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SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro




Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

03/09/2020
Numero: 0812351-64.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 82 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 31/05/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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057




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

N

w

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

S

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030554

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 informagdes.

Atenciosamente,

-]

=]

Seguradora Lider-DPVAT §
-

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

3 Graduagdo: 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
o

Recebedor: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 00000132623-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

.--: Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pé.g. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradorn 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
aeveverstees do Yagurs ST Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

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

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

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00050531

Carta n? 15315409
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
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Recebedor: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 00000132623-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

.--: Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pé.g. 4




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradorn 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
aeveverstees do Yagurs ST Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

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

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

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00040458

Carta n? 15898357
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradorn 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
e everaren oo e (TES1 Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Apos revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 01/07/2020, 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? 15907128

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066
Numero do documento: 20090312171442900000011087066
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradorn 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
e everaren oo e (TES1 Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 28 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Apos revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/07/2020, 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? 15980810

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066
Numero do documento: 20090312171442900000011087066
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38 - 1# | Nome:
35 - Nome legivel de quem assinaa rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2* | Nome:,
CPF:
37 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/fa pedido | poereeram A —

40 - Local & Data, Tanan. wa -

{‘i\{ﬁﬁm« VA,

exr 29140 {1
. Sk monosS

41- Assinatura da vi

imatura do Representante Legal (se hauver)

idrio (dectarante]

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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CAIXA

AUTOATENDIMENTD - AREOL IND DE ABREL
DaTA: 29/11/2019 HORA: 11:52:05
TERMINAL : 780410825 COMTROLE: 209418258335

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEFOSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 8855  @13,80132623-7
HOME . RAIMUNDO NOMATO FERNANDES MORAIS
TIPO DE CONTA: @13 - POUPANCA CATXA

VALOR TOTAL EM DINHEIRD: <l
TELEFOME DEPOSITANTE: 86 9534-B565
NUMERO DO ENVELOPE: 168973155

& confirmagdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
& abertura do envelope & & verificapdo dos
valores contidos.

Informagdes. reclamagbes, sugestoes € elooios
SAC CAIXA: 98@8-726 @101
Duvidoria da CAIXA: B80@-725 7474
W, Calxa, gov.br

.--:J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - pag_ 9
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ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR

BOLETIM DE OCORRENCIA DE TRANSITO - N° 10583

MATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de transito (Com pessoa ferida ou moria)
TIFO DE ACIDENTE: Atropelamento DATA: 15/06/2019 HORA: 20:26:41
MUNICIPIO: Taresina LOGRADOURO: /. José Torquato Viana N*: 1861
[ CONDUTORES |
Veiculo Condulor  Francisco das Chagas Ferralra de sousa CHH
N Saxo Masculino Idade 41
et Enderego Rua Sania irene numero BOTO baira Santa Barbara municipio de Teresing < 6'5.3 :FD
L‘I:'Ea;aag Proprietario Francisco das Chagas Fefreira da Sousa
Veiculo: Marca | Modelo HONDAMZS Espécie Passagsiro Ano
DANOS NOS VEICULOS
Veiculos | Danos
LWwBS5888 Banco [rasgado], Carenagem [farol quebrado]
Vitimas
Nome Raimunda nonate Farmandes de morais Sexo Masculing  ldade 50
Enderego  Rua farmacéutico Joao Carvalho Condigio Lesbes graves ou gravissimas, Sinlomas
1 de embriagues
Testemunhas

RELATORIO RESUMIDO: Fomos informados pelo Capom & respeilo de um acidente com vitima na rua Torguata Viana, ao chegar na local
encontramos um dos envolvidos, onde ele eslava com caracleristicas de embriaguez e falanda que havia batido com outra motc, sendo que
néo havia nenhum outro veiculo no local, & a outro envalvidas (pedestre },desacordado no chao, foi feito os procedimentos, nformado &0
Copom para acionar a ciptran 8 ao SAMU | ande conduziu os envolvidos ac HUT para tratamento de salde.

Informagbes sobre o DPVAT - Saguro Obrigatério de Danos Pessoas Causados por Veiculos Automotores de vias Terresires.

Obito Lasdes Corporais lInvalidez Permanents
g::%m de Obito : E Prova das despesas medicas

istro de Ocoméncia Policial  |Prova das despesas medicas Registro de Ocorréncia Bolicial
.PMH#QMEB Ragisiro de Ocorréncia Policial R:H.médimalaslm‘d&oﬁpoagraudcﬁm’uwdalnﬂlbdaz
baneficiano
ONDE SOLICITAR: © beneficio deve ser solicitado através de requerimento encaminhado a Seguradora Consorciada do
beneficiario ou seu representante legal, acompanhado dos documentos acima,

| Imagens |

Num. 11710057 - Pag. 10



Tipo: Local Descricio

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 11
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Tipo: Local Cescrigdo

Tipa: Veiculo Descrigiio: V1 - LWB588S - HOMNDAM2E

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 12
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Descrigho: V1 - LWBSBES - HONDA/M25

Tipa: Velcdo

Tipo: Velculo Descrigo: V1 - LWBS8E8S - HONDAM2S

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 13
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066
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Tipo: Velculo Dascrigho: V1 - LWB5889 - HONDA/M25

Tipo: Velculo Descricdo: V1 - LWB5888 - HONDAJ125

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 14
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Tipo: Outro Objeto Descrigio: 01 - 1 Unidade Outro bemiobjeto

NOME DO
PM

JOSE R DE BRITO FILHO Id. Func. 310202

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 15
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Seguradara

O LIDER

rramii———__

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha o{s) tipels) de cobertura:

2 - N dho sinsstro ou

L%

ASL: 3 - CPF da witima:;

Yy h. Job.

Dmusmmmuimmmsmtmlﬁj [E] wvauinez PERMANENTE [Jmonte !
— —

4 - Nome completo da vitima:

N T s

-

ez,
mmmmlmms!mmmmmmmnmmWNWM-mw Mt 445/2012
5- e completo: [ i | &-CPF:
~ Rourmiufrso rdveln FO9mAmdIn DR b luk4b. 200,392~ 44
- Profissha: | B-End| 3 A 9 - Nd £ 10- plemento:
i@a_lﬁn. ) .w:m:’ |. .lg_wﬁ_ L% "!‘\-\ 3—"3-‘.‘1..&_." {.}* ’t_-:'\,..\ e U }:A._-‘h l L1 ;:fnl"{ &m
13- Bairrap, - S | 12 - Cidade: [ 13-Estade: | 14-CEP:
oo, T ool | T Ong Aa | i o Ly 053 - 15C
15 - E-mail:

DADOS DO

ESENTANTE LEGAL [PAKS, TUTOR E CURADOR) PARA

M) ﬁi—ﬂ’f_'m{fam.

(& 8% 3 - 6565 |

VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

w
=t
=
=
W
=
=]
<
w
i
=
[=]
=
(=1

[£] CONTA POUPANGA, fsomerts pars s bancos atsien. Assinsle uma cpcol
[] Bradesco (237) [ i 321)
[ eancodosrast (001) [7] Caixa Econbemica Federal (104)

satnan( 5 55) () covm( 1326 23 )3 | remmen(___JO)

{irdormar o digito s exittir)

1 - CPF dio Representante L

3 que ey tiver direito, reconh

17 - Nome completo do Representante Legal:

egal:

i 19 - Profissdo do Representante

Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acim
20-

4 informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPLA).

 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ ReEcusO INFORMAR [J Rs1.004 RS1.000,00
[ sem Renpa [] R$1.001,00 ATE R§2.500,00

== Tl i i

Nome do BANCO:

[[] CONTA CORRENTE fiostos s bancas)

[] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ Acma DE RSS5.000,00

[informar o digito ke existir} {iriormar o digho s extir)

{irformar o digho se exslir]

Duhhalhllmeatmdiarqﬁndnaddﬂﬁ!wda
EGMwmndeamgiindoacﬂmtemdammnﬁd!nﬁinhmh

[ o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a
el motivg assinalado. solicito O prosseg

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniz
ecendo e dando, desde | e somente apos a efetivacio do credita, guitagdo total

yiments da analise do meu peddo de indenizagao do Saguro DFVAT, por ivalidez permanente, com Dase na documentagio
apresentada, concordando desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificacio

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, an. 3%, §19, declarando gue esta autarizagdo nla significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio meidica ou renundia ao dereito

de contestd-la, caso disconde 4o seu conteudo

MHMM—WMM

pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

COBERTURA DE MORTE

acdo/reembolso do Seguro DPVAT
do valor recebido.

90 (noventa) dias do pedido.

da existéncia & guantificag3o das lesbes

23 - Estado
civil g vitima:

[ soteira ] Casade (o G}

D O

24-Data

Is—wﬁm.
teve filhos? EI Ndo

responsabibdade of

Estou ciente de que a @iadm Lider pagar

25 - G dhe Parenkesco com A Vitima: I 26 - Vitima deixou companheirola): Dsjm Dmu | 2?-Seam:hmumm#*ﬂnlﬂLMuWM-
1

Sim | 29-Se tiana filhos, informar | 30-
ives: Falecidos: | reassciturn vainascen? [ | Mao

Viimadebou ] Sim

teve W?DHIO | Wivos:

31-vitma Jsim | 32-Setinha irmés, informar Prepem— g

Falecidos: patsfann, vivos? Nio

iminal por infragdo

a, casa devida, a mdanizagdo do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
@cta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declarac3o nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
do artigo 299 do Codige Penal

) 38 - 17 | Nome:

ura da testemunha

35 - Nome legival de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinat
36 - CPF legivel de quam assina a rogo/a pedido 39 - 2¢ | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina 3 rogo/s pedido

] L Assinat

ura da testemunha

40- Local & Data, T = : P 3'11;*_{'1._ (v

1atura do Representante Legal (se houver}

'ﬂ?..ﬂ-:m'\ L ot .-‘"; e A'}""'_.:é' .l"h"\- D

41- Assinatura da vitima/beneficiario (deciarante)

A ﬁ\.l“ i©
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 13/ 12/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1. 687,50

***x*%* TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: RAI MUNDO NONATO FERNANDES DE MORAI S

BANCO: 104
AGENCI A: 00855
CONTA: 000000132623- 7

Nr. da Autenticacdo 6E61DB76FBC5BEOD

) .-..-.':.J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15

"' :,'::.'I"%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 15/ 01/ 2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843, 75

**%x*%* TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: RAI MUNDO NONATO FERNANDES DE MORAI S

BANCO: 104
AGENCI A: 00855
CONTA: 000000132623- 7

Nr. da Autenticacdo 958C823595BB449A

) .-..-.':.J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15

"' :,'::.'I"%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066
= NUumero do documento: 20090312171442900000011087066
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@ Seppeine R DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s LIDE PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Boiam oy g e Tt EAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hetp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Gircular
numera 445/12, disponivel no enderega eletrénico:

htlp‘-!'.fwwwI.SUSEF.GD'U.MWDTECIWENDOCGRIGIHAL.ASI"!?‘I’I'PO:‘I &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445712, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respactiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendeéncia de Seguros Privados — SUSEP. ¢rado responsavel pelo cantrale @ fiscalizacao dos mercadas de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
|Zaglo € ressegur.
*ronselho de Controle da Atividades Financeiras - COAF, argla integrante da esirutura do Ministério da Fazenda. tem por finahdade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, sxaminar & identificar a5 ocorméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*6.613/98

'\ t?
Pelo expustul el ﬂ.’jﬂ Ql R}T—:}ﬁ C)M mﬂ«-&-’\'}ir{?nlg {a]. no -C_FF-,"CNPJ Q”kf 0. ‘ %3 = ‘ %—3 l|r =1 f
g ~\
na qualidade de Procurador (a) / Intermadidrio (a) do Beneficiano _1 =2 rndaectlo N
) no CPF sob o N° "'tLL"‘; -‘_IJUU- 393 M g , oo sinistro de DPVAT cobertura T PA da Vitima

Yy s NQ"-'\Q};D Tw\nmﬁscﬁ?ﬁﬁa]mtwmbo e HLL{IO J00- "’361. 4 J 111:1 , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Asbo
o

Declaro Profissan: qu:um Fenda: _’9_*-,9- : g apresento os documentos comprobatorios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderecn informadn
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereca | Ndmera Complemenio
Riwo. 4 D9 Somluno _ | Suy Sally ]
Bairm L A | Cidade - Estado P
f&l{‘rﬁm S Tan8amna B L |E‘i['f 000- 23y
Email = fedefone comenal DO T 111‘!&#\5 calular (DD}
. [(6) 995 34- 656!

-._T—F y 'Vﬂ‘ p‘} de NM"\—EJW_HE QGL{{

Local e Data

el foA ecisds { Lo gps

Ass ')l',rada Declarante e

1 Vo01/2017
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) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT B pra &
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE6 3218 5443 0 '[ d{'
-& TERESINA-PI CEPF: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/002Z-02 Thios e

Nome: RAIMUNDO NONATO FEREMANDES DE MORAIS

MBe:  AVILINA RODRIGUES FERMAMDES DE MORAIS ] Pai: ANTONIO DE SALES DE nmq.us
End.Resid. : HMAC INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - PI1 - CEP: 64000-010
Rascimento: 06/11/1%63 Idade: 50a7mid Sexo: Maszculino Fone:
Ra val: O MESMD CHS: T08004343086321
| Profissdo: NAD TRFORMADO Documento: EG: 1113831 - S5P FI
" G_,.MEHEG informado B.Ciwil: Ignozado 4
" \DOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 7726618 |Entrada: 15/06/2019 21:23:57 |Conwénio: sy s Prooed: 0301060028
Motivo da Procurs
- ~enforme Paciente/Acomp): “CIDENTE DE TRANSITO VITIMA A P2 (PEDESTERE]
| Conducdo : AMBULANCTIR DO SAMT

*n0S DA CLASSIFICACAD DE RISCO:
sinal/Sintoma de Apresentacio: |Classificagdo: L

Ereve HisthAria Clag. Risco:

b} -ssVV: (Hoza: : ) A
Pesn: 0,00 Altura: 0,00 w| 1mc: 0,00 gg/mz l?ul.s:': bmp | Pressdo: | mmBg

" Queixa I'::.nu;pll / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTC HA CERCA DE 30 MIN, REFERE USO OB BERTDA ALCOOLICA. REFERE PERDA
DE CONSCIENCI™E VOMITOS NO MCMENTO DO TRAUMA. VISIVELMENTE DESORIENTADO, DE DIFICIL AVALIACAO DEVIDO AO
ESTADD COGNITIVO.

Al VIAS AEREAS PERVIAS, FASICO COM COLAR CERVICAL E PRRNCHA RiGIDA 3
B MUBMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU 5I BILOS, RESPIRACAD ESPONTANEA ,SAT uz;s'ﬂl'.'r b

8z.
—{) RR, 2T, BNF, 55. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ASDOME INOCENTE, FA: 140/80
GLASGOM 1%, POPILAS TSOCORICAS E FOTORREAGENTES, SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESER

CONSCIENCIA, SEM SINAIS DE ALERTA '
£ ESCORIACOES EM FACE, LESAO CORTO CONTUSA EM HEGIAO FROWTAL DIREITA. ESeORTACAD BN OLB( §

blagnistice Inicial: it
-
Exames Complamentares: :
{1240381) - T.C. DE CRANIUC : i )

T
(1240382} - T.C. DE COLUNA CEEVICAL
L 41P40384) - TORAX FA

rk scrigio 0/-76/5840"3 5
ESraamhot

| Motivo da Alta/Encerramento:
[ Observaclo (Adulto)] DATA: Fi Fi

Assinatura Paciente ou Responsavel
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PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
. f
NOME DO PACIENTE: Roamunde oo 1(*0 {:t'-.wﬂnauc(c& ke ﬁwm

[')Q Confarfr a‘ rdar?uﬁcat;ao do paciente H L‘J 8, 6

{,0\] Conferir cirurgia agendada p

() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional Covdio © K

( ]Cunﬁmrarresawadavaganal}ﬂ,sanmséﬁn PA - "30){@6}“
{K'}Vaﬁﬁcarseopadente tomou banho e esvaziou a bexiga TAX = % 6',3’(

— () Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa
{} Conferir a retirada de adornos, esmalte e proteses (dentadura, efc)
(o) Preparar o paciente com gofro, propé, camisola e lencol
( ;,(_]rFtetirar pecas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
( ’)(TVeriﬁmr acesso venoso periférico calibroso com jeico n® 20 ou menos que 20
()% Verificar instalag&o de hidratagao venosa
( {] Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
(»;<j Avaliar estado geral do paciente
{;\' ) Fazer registro de enfermagem no prontuario
(x) Confirmar com o Centro Cirdrgico se o paciente pode ser encaminhado
( \_/] Conferir o prontudrio e exames gue deverao ser enviados com o paciente
() Conferir se o termo de consentimento cirtrgico esta assinado.
( ) Conferir demarcagao do local da cirurgia.

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

Data: 2O de__Jom hT ge_20(Q
Enfermeiro responsavel: =N

e

Rusa Ofio To, 1520, Basro

Lo
Teresina-F. CEP 84017-T75 3779 - 4247
CNPJ 17577 208000809 @ e Bgmt. hut@recesina pi gov.br

yr A e . ;
i) .';'l_ http://tjpi.pje jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066 Num. 11710057 - Pag. 26
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PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA

NOME DO PACIENTE: “'Olum ad s Nonole ‘%’mcudps dk MQDL5

() Conferir a identificagao do paciente Q34135
(%X) Conferir cirurgia agendada

( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional pﬂ 1‘&)\"100
( ) Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario P_BE?

(3x ) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga
= ("¥) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa
(9 Conferir a retirada de adomos, esmalte e proteses (dentadura, etc)
(*X) Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol
s (},} Retirar pecas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
(&) Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
(~., ) Verificar instalagdo de hidratagdo venosa
{X] Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
[')(] Avaliar estado geral do paciente
(%) Fazer registro de enfermagem no prontuério
(X ) Confirmar com o Centro Cirurgico se o paciente pode ser encaminhado
("X) Conferir o prontuario e exames que deverao ser enviados com o paciente
S () Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.
{ ) Conferir demarcagéo do local da cirurgia.

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

pata: U3 ce Amho  de0IS

Enfermeiro responsﬁzul

Temsina-F1, CEP 64017-775. BE 3229 - 4247 huttenesina pi gov be
CNPJ 17577 205/0008-03 @ Eﬁ e

Num. 11710057 - Pag. 27
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@" FHT _
de Teresina
PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECKLIST ENFERMARIA
NOME DO PACIENTE: Bt rmwri20 _ haeatd Rane
(o= ) Conferir a identificagdo do paciente
(c~) Conferir cirurgia agendada

( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional
( ) Confirmar reserva de i p*”«:];q,x EG
vaga na UTI, se necessario

( ) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga ‘P . :?' ?
=+ (%) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa B 307
{X ) Conferir a retirada de adornos, esmalte e proteses (dentadura, etc)
(a( ) Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol
3 (o< ) Retirar pegas intimas
() Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
( o Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
( &9 Verificar instalagdo de hidratacao venosa
(¢*) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
(o Avaliar estado geral do paciente
( ) Fazer registro de enfermagem no prontuario
N (=) Confirmar com o Centro Cirdrgico se o paciente pode ser encaminhado
(&) Conferir o prontuario e exames que deverdo ser enviados com o paciente
= ( o), Conferir se o termo de consentimento cirlirgico esta assinado.
( ) Conferir demarcagio do local da cirurgia.

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

[}
Data;_ (€  de 0< de_ |9
Enfermeiro responsavel: E;wuiﬂ T‘-"‘L&p Q—&(' ?} ~
13 ua @ P
F Q\
7
ql o
e
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ﬁw:m_ TERMO DE RESPONSABILIDADE —.@mhﬁh

. n e n° yA %§ ==
m:. .\\Mmﬂh.. \%ﬁﬁu\\\kﬁ %ﬁuﬁ\\m\ﬁ |dentidad

abaixo assinado declaro que:

i iente: i outros

J.I%En!__aﬁuo“_“ﬁﬁ”ﬂﬂum ”anwﬂom pelo médico asssistente e a transferéncia ou remogao para
2 Autorizo a Instituigao |

[ do médico; . .
_,ﬁnu_._n_.u. conforme ﬁﬂﬂmbo“«naaﬁq operaghes, E_E_,.._w:_.n. clinico, n::“gﬂ%.”w.
e mﬂﬂ__.nn-_._ﬁ por receber & retirar o paciente na ocasiéo u.“u ﬂﬂm p : | N
M mwuc_u”a.o toda a responsabilidade, caso retire antes da wh_m :MMMB nu.m oresponedvelio o —

: Auto lugarde o ; .
ireco do hospital a envid-lo(a)aseu bt n_cwaom, orizad

W._mnn ﬂoﬂwuuﬂmwxﬁowu dos menores que S0 poderao sair nﬂﬂwﬂ,u_.ﬁmnnﬂuﬁ_. y _._maub.___ﬁmc:nn el S

to 11276, de
destinara conforme 0 previsto :oxnmoa\\

14 i
como a destinagao

1o, serd comunicado a fam
_Ar*rizo que, em caso de falecimento,
. H.d de mu horas, a instituigéo promove © sepultamento ou

. jente, assim

wﬂ__cmﬁn“_..wnﬂ 'em caso de indicagao médica, ﬂwﬁucﬁoﬂc de ;H_mauaﬁmv dos pacie

o . onsabilidade do hosp
— finé do membro amputado sobaresp ol @510
_A Autorf & membros.___ o
i .
. Endereco:
T do Paci _..E.ﬁ..u.fcﬁ...ud Morai > Fenrnef) Ds nrswe)

identificagao do Paciente. : % M M
v Assinatura do mun_uoawn__,o_”% s 7 MOD. 39-HUT

T
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:
« REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL HOSPITAL DE ugGEm:m DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTELDY NONPTe F- b ponp?)  NeprONTS W/ ]Y  werauDO: 2Y/ sy

{ JALTA HOSPITALAR
IPERMANENCIA POR REOPERACAO
i tI"EitM.atNr:'NL‘IA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO
i nPERMANgN{‘IA POR INTERCORRENC 1A
( IPERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS. TECIDOS E CELULAS-
DOADOR MORTO
el { JPRESCRICAO EXTRAVIADA
ITRANSFEREMNCIA

i
{ JIEVASAO o
{ | eﬁ

JENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO _ u‘f‘
P o o8
o
oata ] ol | 19 ASSINATURA DO MEDICD

AUDITOR ;
| DATA ASSINATURA DO AUDITOR

ﬁ ] & 321 5188 b |
s |
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

~ | DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR
cODIGO: uaozowzgs

ITAL: AL DE URGENCIA | DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE: K, D484 N° PRONT ,jﬁﬁ N°LAUDD 2Y12D)

JUSTIFICATIVA

| PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO TEMPO
| SUS, CAUSADA POR COMPLICACAQ DO QUADRO CLINICO OU
DEMORADA RESPOSTA AO TRATAMENTO OFERT ﬁ[&-’fﬂﬂm

3 a0 ana
| | ﬁ“, P
- DATA. A -(‘ ASHIRATURA 0O WEDICE B
B e
AUDITOR ™
a0 rersfhe “# ~
—mTEEE
| ’5:’{':‘:_’5" <
oata (e (3 ASSINATURA DO AUDITOR
e % 73
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LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTC DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabslaciments da Eauds

f 5
i=Nome do estabelecimento solicit nte:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT e Tatesmac:

5828856 Internacho:
J-Fome do estabelecimento executante: i-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241204
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
i-liome:  RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS 6 - Prontukrio: 514118
T_CNg: 708004343086321 B-Nascimento: O06/11/1068 3-Sexo: Masculine
I-M3e:

CRT:
AVILTHA RODRIGUES FEENANDES OE MORATS 12-Fone:
li-Resp: (O MESMO) 14-Fone:
" 15-Ender: MAD TNPORMADD - HORADA DO SOL - CEP: £4000-010
lé=Munic: TERESTHA

17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: px 19-CEP: &4000-010

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
,~Cod.Procad. Princip.

30 - Procedimento Principal / Descric#o:

r-l'

0408050543

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIEIAL

jl:fadé::oc‘!d?* 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant. EBoli-
manto Especial FIXADOR EXTERNO LINEAR cEdas
0702030406 1
Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA
J6-Frofissional Responsivel: 40-Tp. Documento:
ROCELDC ANTONID MEVES DO RECO CPF
4U-No.Doc, Wed. Sn:.:.?{:
E‘B“Zﬂta Solicitacho: 16/06/2019 838.230 7_"3"53\
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACRD
1 W e ,ﬁ% ez (D
@
» AUTORI ZAGAD
16 - Bome GO0 PEOTISsSional RUTOTITEdot: 47-Data Autorizagdo: 4B-CNS/CPF:
/
51-Justificativa da 'NAO' autorizaclo:
\ } :
3 49-Rss.Carimbo (Rg.Conselho)
L]
3. Nome oo Pofissional/parecer contro.ie 21-Data Aptorizacho: 32-CNS/CPF:
de avaliaclo/avditoria wm
i P fmee
)n’ 'IJJ? o
Ei—us.Ca:mbu {Rg.Conselha)
|SOLIMAR BRITC
We -,
B
EF
_. il .
e :H;‘Ei_. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pag. 35
jadess :,'::.'I-:.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066

Ndmero do documento: 20090312171442900000011087066
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Braga & Braga Importacio e Exportaciio Ltda.

Teresina, PI - 21 de julho de 2019

JUSTIFICATIVA — CARTA CORRECAQ.

A

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT
TERESINA - P1

Prezados, em relagdo a nota fiscal 9327 o nome correto do Paciente ¢ Raimundo Nonato Fernandes de
Morais.

Atenciosamente,

- b —

ré.;ff'J L il o Y
:83.607_To0
Inse Eitevua gy YA 335.‘.;"“;2
Brage & Beaga tmp. Cup Licda
e e

|2 thares : Acem |
Braga e Braga Importagio e Exportagdo LTDA
Thallyson de Agquino Braga

CPF 000.103.602-55
RG 457 432 AC o

A S

Rua 8 de Mo n® 651, Placas —, Fone / Fax: (086) 988493260 - CEP: 69.902-766 - Rio Branco - Acre
=, CNPJ: 63.607. 790000198 Insc. Estadual: 01,016.040/001-24 - E-Mail — bagachraga pil@gmail com.
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Braga & Braga
Importacao e Exportacao

0632

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

FABRICANTE : ﬁ'wvmmﬁ 3‘4_[” ,3 CNPJ:

PAGENTE:  (Joimundo ¥ lonald Firnandis

RGHOSTAL  L{UT. COD.SIG TAP: 0;}000?{)(‘@
DATA: /15[}6 ia, ALTA: USADO:

[ ProcomENTe: A naliai g1 LoD kjra Bp @\ |
- MEDICO: % ﬁoﬂ&d@ L] |

T AmNTEN WD | CDM | DA —_—
[T E ] T E ENERR &
¥ Iﬁ—wmmm,_ e INERT R

H_n“.ﬁ- B Tecsics CARLCE M. NAKAMURA / CBEA M BSH 128672
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L]

BT SUS  Elwresina  pecw

de Teresina Rubrica

_BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO m_@_%ﬂ@

( NOME DO PACIENTE: 'ﬁa«w“k Mﬂ Fumwd«ﬁb“mmm N 5 ] 41} JP

CIRURGIAD: P (T
AUXILIAR: i pl CPF Ne:
_| AnesTeSIA: ‘ % . _;'ﬁ,« CPF N9:
INSTRUMENTADORAL F Ne:
A __ Galk @ J
MATERIAL DE CONSUMO
] DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO unip. |auant.| preco |
AGULHA 25X8 unio. | O LAMINADEBISTURI oy | uNiD. | 2
AGULHA 308 UNID. wvane_1. & MR |03
AGULHA 40X12 une. | O LUVA N# PAR
AGULHA RAQUE UNID. g} LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | o f
ALCOOL 70% ML |20 PVPI DE GERMANTE M |0
ALGODAD BOLA | 02 PVPI TOPICO ML |;cC
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
~ | COMPRESSA PAC | 173 SERINGA 20CC UNID.
| eauipo macHo-GoTA unin. | o SERINGA 10CC uno. | of
ESPARADRAPO L e SERINGA 5CC unio. | of
| ESCALPE N® UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco | 09
GASES Pac |0 ‘]‘ SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne UNID.
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. Mmﬂig
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. fMG‘-“-‘-‘-‘I"' cof
CAT. GUT. CROMADO C/AG. Fipodec B O * of :
CAT. GUT. CROMADO S/AG. V\
ALCOFIL F
MONONYLON .
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:  plO
VICRYL CRCULANTE: Ty o
| PROLENE D
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

N* LAUDO: 215234 HI“I

AlH: 2219100438104

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTARELECTMENTD

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

HOSFTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCMA - HUT

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

CNES
ann 1

ESTARELECIMENTO EXECUTANTE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENOMN ROCHA - HUT

e |

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| RADMUNDO NONATO FERNANDES DE MORALS | osninees | m | SanE |
DOCUMENTD CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS | o mEsueo |
CEP ENDERECO - LOGRADODURD NUMERO | LOTE
00 10 lummrmu.u:u l“ I
- BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPID UF
MORADA DO SOL | | remesina [n |
-, LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRALMA EM TORNOFELO DIREITO, APRESENTANDO LESAQ PUNTIFORME. SEM DEFICIT NEURD VASCULAR APARENTE
mmﬁuouzmmcmamrmmm
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO
FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSI TICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX FRATURA DE PILAD TIBIAL DIREITA = FIBULA
INFORMACOES COMPLEMEN TARES
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CALUSAS ASSOCIADAS
$831 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL D TIRLA l | |
S PROCEDIMENTO SOLICTTADOD
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
MES050543 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAC TIBLAL J
- LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSTNATURACARIMBO(N BO
CONSELIOY)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICTTACAD —
URGENCIA 150879 RO T KRS . TR
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
15042019 2123 L0609 1225 PERMANESCTA POR REOPERACAD
CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD
AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD
[{CFY T EEE Ol ATA ARALISE §LAETIY 00 58 16 (=) (=] ﬂ,. AMALISE
ASSINATURA DO PACTENTE DU RESPONSAVEL: -
="
U
[E]  biank

e
.. r ...r'-w- |

:.::|| Ty

ke
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L SES i
LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR CQ l .:Q Q l«

Idantificacio do Estabalecimento ds Satds

Pﬁ.ﬂ‘e*? J D}aj_‘,.l_ w]ﬂ!hh{flr ]J(

[ 1-Some do estabelecimenta solicitante: Z=-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermecho:
i-Rome do estabelacimento executante: §-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241204
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[ S5—Kome: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS 6 - Prontuhrio: 514118
“-CHS: 708004343086321 B-Mascimento: 06/11/1968 G-Sexo: Masculino RG: 1113631 - B8P FI
[~11-M3s:  AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MOBAIS 12-Fone:
!+ 1 Resp: (o MESMO) 14-Cor: Parda
T-o-Ender: NAD INFORMADO - MORADA DO SOL - CEP: 64000-010
l1&-Munic: TERESTMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: BT 15-CEP: &4000-010

JUBTIFICATIVA DA INTERHAGCAD

20 = Principais sinais @ sintomas clinlicos:

meﬂ e VG 1.‘.'.'164::: Wza% s & s
AP R s Mﬁi’" iy Avick

fm /2'../..-
M—-&”’_A—/ f"\.f

21 - Condicbes que justificam a internaclo:
= Fr _(
/MM g > sliek F

- Principals resultados de p-o\ua di aq-rontu:an [Resul adﬂ de exames ceal Hid-D!

-,
—-J ] 5. -
— -D:tgnnl"qm_.}ﬂ cial: Fe-CID Fris I5-CTD Bad. JE-cib . hae
Fratuss da extremidade distal da tibia 5823
PROCEDIMENTO SOLICITADO
SE-Lod. Proced. : < i=Procedimento Solicitado: ——
0408050543 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL '
28-Clinica: 30-cardter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd, Solic.: L.
02 01 CPF 838.230.773-68
33-Noms Profissional Solicitante/BAssistente: 34-Data Selicitagdo:
lm:n.m ANTONTO WEVES DO RECO 15/06/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS (ACIDENTES OU v:l:omucu.ﬂ,a
I9=_NF) SegQUICOrs i 5 f A0-No . Bl [ hetwm: ii=karle
36-( ) Acidente de Transito 33
i7-| )} Acidente Trabalho Tipico o S ; \ T 13 -AE Empresa: T4 —CROk :
38-( ) hcidente Trabalho Trajeto :
45 - Vinculo com a Previdéncia: F3
|} Empregado { ) Empregador { )} Rotdoomd (= Desﬂp:egadb { | Aposeatado { ) Rio Segurado
1t - NoEE Ot Protissional AUCOT1EACOL I 4 /-Uata Autorizacso:

3 /01 )% | camPefe=i

§9-Num. Documento: o6 —~—

45 -Documento:
50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Osudrio: |SDLIMAR BREITG
TIGHELR

51 - Assinatura Paciente ou Reaponsdvel:
Consulta local:

Consulta S0S:
Impressbo: 1S062019 00:5574
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LAUDO PARA SOLICTTACAO/AUTORIZACAD DE MUDANCAS

%" LAUDO: 215224

DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECTAL{AIS) |.h.lli 2319100438104

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSMTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | suzunss |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | smamnss |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARID SEX0
| RAIMINDO NONATD FERNANDES DE MORAIS | paritnsss | Si41ig | Mo
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS |omEsMO0 |

CEP ENDERECO (LOGRADOURD) NUMERO / LOTE

OO0 | HaD mFORMADO |am |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
MORADA DO SOL | | TERESINA |# |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. FROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO CTRURGICD EM POLITRAUMATIZADD | 415030013 |
MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR COMIGO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAD TTBLAL |mum J
DESCRICAO DO FROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA CODIGO

TRATAMENTD CIRURGICO EM POLITRALMATIZADD |D1ISD!D!3
"DIAGNOSTICO INICIAL TID 10 PRINCIFAL  CID 18 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO{S) ESPECIAL(AIS)

FROCEDIMENTOfS) ESPECIAL{ATS)

L T T T T T T N TR Y

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
ROCELDO ANTONIO REVES DO REGO

CNS SOLICTTANTE
G 1428006411

r:wr.q SOLICITACAO
1L rir L

JUSTIFICATIVA DA SOLICTTACAO

m

ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

AUTORIZACAO

NOME DO FROFISSIONAL AUTORIZADOR
MARCONDES MARTINS SANTOS MOURA

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO

| nezans 1716

170263951 200001 |

ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELRD)

"

Num. 11710057 - Pag. 42



-

FMS it

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E

Identi ficapds do lltlb-ll.eg-qtn de Sands
r:-#cm.e do estabelecimentg solicitante:

HOSPITAL DE URGENC

2-CNES ca‘diﬂ
IA DE TERESINA - HUT 5828856 Intan
i-Fame do estabelecicento exacutante: 4-CNES
(__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24
IDENTIFICACEO Do PACIENTE
[ s-dome:  RAanMNDO NONATO FERNANDES DE MORATS 6 - Prontubrio: Siq:
“CRS; TOHW‘E(BL’!!GJZL B-Mascimenta: 08/11/1968 G-Saxg: Masculing CPF: -
Yi-mte:  aviing RODRIGUES FERMANDES DE MORATS

l1i-Fone:
—_ P (0 MESMD)

[ s

15-Endar: HAD INFORMADO - HORADA DO 0L, -
l6=Munie: TERESTMA

l4~-Fone.

17-Cod.1BGE: 221100 18-0F: pr 18-CEp: 64000-010
-
SDLICITACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO
I'ls-cw_ Frocd. Enterier 18 - Frocedimento Frincipal Anterior 7 Deacr
0408050543

« Mudanca Proced,

0415030013
IVLID Frin; 26-Diagnéstica:
?
[JE ~Profissiong} Responsdve] -
ROCELDG ANTONTIO KEVES Do BERD
S
39-Data Solicitacse:
s
[ Pacients, 50 anog vitima de acidents
Piléo tihial p, Tealizads sis cirirgi
ﬂ(BﬂIUlTI T009 +

E‘Bn.l DE wn CUrTasg
FILAD TIRIAL ﬂiﬂBD!-Q!lJ 8823, O 3
L o (i) A * B \
rF { 4
L W 9> ¢\
— —
o®e 00 Frofis lona] AUtorTTanoe: 17-ats AUTOIIZacTo: 48-CNS/CPF: ——
7 y
5:-:2.1‘:;:1&:‘1'::.1.'5 da "Nio*

!
autorizacho:

IE—Aaa.Ca:imba Rg.Conselps
-U. Nome gg FolissIionaly AreCer control & : - :
de i‘.’nl:ic!n.‘nur.u.tnr;_a 4 . . o AJ‘GI*H':‘“' .
2,4, (9 W“?._"'“unga_ﬁ"
LS o T
53-ags. ¢ Ambo {Rg.Conselhg)
ARS CUETRAT
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g ——
Fag: 1 &= 1
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Foa Dr..Ctto Tito 1820 Redenclio - Fone: 86 3219 5445
TERESINA-PT CEF: 64017-770 CNDJ: 05.522.917/0022-02
*
LAUDO MEDICO
Faciente.  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORALS (Prontusrio: 514118)
Enderego:  NAD INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP: 54000-010
Nascimento: 08M1M088  Idade 50aTm10d Sewn: Masculing Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento: 728818
Requisicio 9656825 Solicitaciio” 15/08/2019 Soficitante: THIAGO MELO DINIZ
Controke: 1240388 Conwénioc SUS
B RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 15/06/2018

T.C. DE FACE

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

RELATORIO:

—ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
- SEIOS MAXILARES, FRONTAIS E ESFENOIDAIS COM TRANSPARENCIA NORMAL
- CELULAS ETMOIDAIS SEM ALTERACOES.
- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES.
- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

s se LDl
LE AFONSO NOGUEIRA MATOS

CPF: 880.717.783-04 CRM 3508 P1

Frofissional Responsiwvel

P
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Etigueta de Autorizacidc

xR

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO o
DE BPA INDIVIDUALIZADO BPA - |

fdentificacic do Estabslacimento de Sadde
1 -Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES
5828856

TR - ——

—

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
T-NHomes do estADelecimento executante: I-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome : RATMUNDO HOMATO FERNANDES DE MORAIS 6 - ProntuArio: 514118
1-CHS: TO8004343086321 E-Hascimento: 06/11/1968 i-fexo: Masculino CPF: -
ii-Mie: AVILTNA RODRICUES FERNANDES DE MORATLS 12-Fone:
13-Resp: (O MESMO) 14-Fone:
1=-Ender: KAO INFORMADO - MORADA DO SOL
16-Munic: TERESIMA 17=Cod.IBGE: 221100 18~-UF: PI 19-CEF: 64000-010
PROCEDIMENTO SOLICITADO
‘-l"!ﬁod. Procedimento T —TNome 00 Procedimento FELNCipPAl 1 - otd
0206010044 TOMOGRAFIA COMPUTADORITADA DE FACE / SEIDS DA FACE / ARTICULACOES 1
JUSTIFICATIVA DO (S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S)
FH-CID Sec.z T9=CI0 C.kss

IT-CIB Pria:

26-Diagnbéstico:

J6=-0bservacdes/Justificativa:

~ SOLICITAGAO
38-Nome Profissional Solicitante: 39-Data Snli_.':_ltasa?::
2 .I" -'gr f /—-;

THIAGO MELOD DINIZ
I0-Ro.boc. Med. S011cC.:

40-Tp. DoCumento:
CPE 006.633.133-17
[ 48=Loui It — Nome OO TTOT.SSI0NA]L RULOTLZAJOr: TT-Data RULOriIacal
/' [}
46 - Nose do Profissiomal Autorizador:

51-Cod., Orgio Emissor

h 4
-} 49-Aas.Carimbo (Rg.Conselh
L

Exams: 1740388 THLASD

Consplta: T26618

qem: URGENCIA/EMERGENCIA Requisicac: 965325

Orl

Ass. Paciente/Responsdvel)
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Pag: 1 d= |

- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacmnte. RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (Prontudrio: 514118)
Enderega:  NAD INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: (06/11/1968 Idade: 50a7m10d Sexo: Mascuiino Origem: URGENCIWVEMERG  Atendimento. 726818
Requisigio: 865821 Sclicitacio: 15062019 Sofictante: THIAGO MELO DINIZ
Controle: 1240381 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 1510672018

T.C. DE CRANIO

TEGNEGH:I'._EIAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORO

RELATORIO:

—- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.
- AUSENCIA DE COLEGAQ EXTRA-AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

g : — S . e 55

&) ‘M@

LE AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.7T63-04 CRM 3508 P!
Profissional Responsdawvel
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" Etigueta de Autorizacso

Lins St Lm.

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO

DE BPA INDIVIDUALIZADO BPA -1
Identificagis do Estabslacimento de Satde
[1-tome do estabelecimento solicitante: 2
-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 582885
3-Fome do estabelecimento executante: 4=CHEE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 582885¢
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
-
S-Nome : FERNAMNDES
EATMUNDO MOMATO DE MORAIS 6 - Prontodiric: 514118
7-CHS: TOBO04A343086321 B-Rascimento: O06/11/1968 9-Sexc: Masculins = F -
11-M3g: AVILINA RODRIGUES FERMANDES DE HOEATE 12-Fasne:
Li-Bzsp: (O MESMO) lé-Fone:
i5-Ender: NAD INFORMADO - MOBADA DO SOL
l6-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: pI 19-CEP: 64000-010
. = PROCEDIMENTO SOLICITADO
__J._:-d. Procedimento <U - Nome do Procedimento Principal L1 - (ec
0206010079 TCHOCRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 1
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S)
Z6=Diagndstico: "-cib Fris I8=CID Sec.: 28-CID C.2as
Z6-Observactes/Justificativa:
-
_ SOLICITAGAO &
J2-Nome Profisasional Solicitante: 3%-pata Solipitacdo; VB
THIAGO MELO DINIZ 2 1 P& 4 /’:f e
40=-Tp. Documento: 4b=-No.Doc. Med. Sa:ic’.:
CPF 006.633.133-17 CHM
AUTORIZAGAO
(IT-LEo: 30 - Nome OO FIOTISSI00Al BUTOPLIsdcr: TT-DAta RULOCLZachc:

I i’

51-Cod. OrgSo Emissor |46 - Nome do Profissicnal Autorizador:

Bl : 45-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

- -
Crigem: URSENCIA/EMERGENCIA Fegquisiglo: 365921 i Consuyless 726618 == Exame: 1240381 ITHIAGD ©I»

1

{Ass. Paclente/Responsavel)

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 47
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Fag: | &= 1

- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tito 1820 Redencdo — Fone: 86 1218 5445

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacens:  RAIMUNDO NOMATO FERMANDES DE MORAIS (Prontuaric: 514118)
Endersco.  NAO INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - B| CEP: 54000-010

Nascimento: 08/11/1968  Idade: S0a7m10d Sexo: Mascuiino Origem: LHGEM'.:WEI.ERG _Mendimento: 726618
Reguisicio: 965921 Solicitaclo: 15/0872018 Sl:&.ﬁrlh THAGO MELO DiNIZ -
Controke: 1240382 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010010 Deta Exame: 15062018

T.C. DE COLUNA CERVICAL
TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITALE
CORONAL.
RELATORIO:

"_ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

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

- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.
- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES ANATOMICAS.
- PARTES MOLES SEM ALTERACOES.

(JOAQ ANTONO) - TERESINA - P| 16/06/2018

LE AFONSO NOGUEIRA MATOS

CPF: 890.7T17.783-04 CRM 3508 P1
Profissional Responsivel

Y\

o e
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

T SERVICO DE ANATOMIA PA'ranech
REI.ATgRIO DE OPERACAO

Cirdrgico

-

Nome do Paciente ¥ % i B o _ ; -
e e ML ImE s A ke i A - 2
Diagnostica pré-opefatério &t " - P SR
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Lhns S [ 1
I’E Etigueta de Antorizacao
LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO éﬁp
DE BPA INDIVIDUALIZADO BPA -1
ldentificacho do Estabslaciments de Saids
[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
J-Fome do estabeleciEento BNeCULante: [ o ]
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 |
IDENTIFICAGCAC DO PACIENTE
5=Nome: RAIMUNDO NOMATO FERMANDES DE MORAIS 6 - Prontukrio: 514118
T-CNE: T08004343086321 B-Mascimento: O06/11/1968 S-Sexo: Masculinmo CPF: - -
1l-=Mae: AVILINA RODRIGUES FERMAMDES DE MORAIS 12-Fone:
l3-Resp: (0 MESMO) 14-Fone:
15-Ender: HAO INFORMADO - MOBADA DO SOL
lé-Munic: TERESTHMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PT 19-CEP: S4000-010
r PROCEDIMENTO SOLICITADO
ne=0d. Procedimento <U - Nome do Procedimentc Principal 1 - Otde.
0206010010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ OU B/ CONTRASTE 1
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S)
26-Diagnéstico: IT-CID Prim: I0-CID Sec.: 2%-CID C.As=.: B
26-0Observagles/Justificativa:
|}
— SOLICITACAO
38-Nome Profissiomal Sclicitante: 39-pata Solicitacdo;
. -y
THIAGOD MELO DINIZ ﬁf_-?:,..{.f_éx_
o gy ———— = T0-Wo.Toc. WEd, Solic.:
CPF 006.633.133-17
AUTORIZAGAO
s IF - NCBE 00 PIOrLES 0nil RUFOCIZIAcOL: - TIZaca0:
! '
51-Cod. Crglo Emissor 46 - Nome do Profissionmal Autorizador:
\/\ - 49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho
Reguisiclo: 265821 Exame: 1740382 (THIAGD DINIZ

Origem: URGENCIASEMERGENCIA

Consalta: !EGEI.}. ? z

B=s.

Paciente/Responsdvel )

#1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15

Ndmero do documento: 20090312171442900000011087066
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u . Fasnomde

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NoME Do PACIENTE Rauinuudle louete Fruaid s . Mows
(X ) Conferir a identificagdo do paciente 234 |9s
(R) Conferir cirurgia agendada
( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional
( ) Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario
()(] Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga
() Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa
% ( R} Conferir a retirada de adomos, esmalte e proteses (dentadura, eic)
( A Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol
( A\ Retirar pegas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
[‘QJ Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
() Verificar instalacao de hidratagdo venosa
( %) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
( X) Avaliar estado geral do paciente
( X ) Fazer registro de enfermagem no prontuario
(%) Confirmar com o Centro Cirirgico se o paciente pode ser encaminhado
{')f} Conferir o prontuario e exames que deverdo ser enviados com o paciente
. ( ) Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.
( ) Conferir demarcagdio do local da cirurgia.

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

r‘#ﬁ "

Rus Otto Tho. 1620, Bakro Redenclo -
Temsing-Fi. CEP B4L1T-TTS © 86 3228 - 4247 Eumﬁwﬁmw.w
CNPJ 17,577 205/0008-03
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P E] Terasma
— .

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
REGISTRO DE ALTA

— HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
paciente Abo N, F -bE MofMiS  neproNT. 5] YJ) b weraupo2g /D
{ JALTA HOSPITALAR
PERMANENCIA POR REOPERACAD
PERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO
{ PPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA _
{ WPERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS. TECIDOS E CELULAS-
| DOADOR MORTO
| { IPRESCRICAO EXTRAVIADA
| | ITRANSFERENCIA :
| { JEVASAD ‘M
S | | IENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO @
@?‘“& A
' tﬁ‘tﬁ
: ' e
N '
DATA Z—L‘M ASSMATURA DO MEDICD
AUDITOR _
A #
F =
Sy
| DATA ASSINATURA DO AUDITOR

" 3RES el ] A

&
™)
1.5

Bl mogy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15
] :_.E‘...:.':'EI"%.T http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312171442900000011087066
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S =Sy | |

LAUDO - PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelacimento de Saide
[ 1-Home do estabelecimento solicitante:

2-CHES codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacio:
J-Hoae do esftabelecimento executantes: 1-CRES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2AAN00 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5-Home: RATHMUNDO NONATC FERNMANMDES DE MORAIS 6 - Prontuirio: 514118
T-CHS; TOBOD4343086321 B-Nascimento: O06/11/1968 F-Sexo: Masculino CFF: . » -
1l-M3e: AVILTHA RODRIGTES FERMANDES DE MORAIS 12-Fone:
2 3-m=sp: (O MESMO) 14-Fone:
l5-Ender: MAD INFORMADO - MORADA DO SOL - CEPF: £4000-010
E-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: ¥ 1%-CEP: &4000-010
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descriclo:
0408050578 TRATAMENTO CIRORGICO DE FRATURA DO TORNOEELO UNIMALEOLAR
31-Cod. Procedi- 37 - Descricdo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
mento Especial PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) oot
0702030899 1

Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA

3g-Profissional ResponsAvel: 40-Tp. Documento:
FERMAMDO COUTO DE OLIVEIRA CEF

T0-Ho.Doc. Wed. Solic.:

.‘.
3%-Data Solicitaclo: 25/06/2019 217.817.218-07 vpﬁl .

e JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO 1
1 idl.. AFTEAFL
mﬁ/ <
AUTORIZACAD
Tt - Nome 40 Profissional BULOCIZador: F1-Data Aatorizacdo: 4B-CHS/CPF:
- / r
r LA
Sl-Justificativa da 'MAC' autorizacdo: : i \ &
49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)
(" 50. Nome do Fofissional/parecer contIole >1-Data AULOI1zZaclc: S2-CNS/CPE: o )
de avaliaclo/auditoria P Fameit
(es0 -Fﬂﬂ &
%, 1 ﬁ?-ﬂ___w“'
e
53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

(GIOVANST RODRIGUES

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15
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————— = ’ -
LAUDO PARA SOLICITAGAC DE mxmin
DE PROCEDIMENTOS ESPFECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE rnm:mgin HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelacimento de Satdde
[ i-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cidigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnaoko:
J=flome do estabslecimento esxecutante: I-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241800
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S-Nome : RAIMUNDO NOMATO FERMANDES DE MORAIS & - Prontukrio: 514118
T-CHE: TOBOC4 343086321 E-Hascimento: 06/11/1968 3-Sexc: Masculino CPF: - . =
11-Mie: AVILINA RODRIGUES FERNAMDES DE MORAIS 12-Fone:
S <3~ RESP: (O MESMO) l4-Fone:
15-Ender: MAD INFORMADO - MOBADA DO SOL - CEP: S4000-010
F-E.--l*_':mc; TERESTHA T-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PX 19-CEP: &4000-010
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31-Cod. Proced. Princip. 30 = Procedimento Principal / Descricio:
0408050543 TRATAMENTC CIRURGICC DE FRATURA DO PILAO TIBIAL
31-Cod. Procedi- 32 - Descriclo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
BnEo Tapecisl PLACA EM TREVO 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) cidsta:
0702031020 1
Fornecedor da OPFM: BRAGA & BRAGR
38-Profissional Responsavel: 40-Tp. Documento:
FERMAMDO COUTO DE OLIVEIRA CFF
I0-Fo.Doc. Wéd. Solic.:
39-Data Solicitaglo: 25/06/2015 17.817.218-07
S— JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

[

. ﬁ;ﬁ;ﬁ; 7 737 AsvTL

AUTORIZAGAD

TG - Nome 0o prolfissicnal AOCOC1Zador: Tr-Data A'.'.l:.?r__:.za_"{:'io: 4B-CHS/CPF:
v !
Sl-Justificativa da "HAD' autorizacho: -t A P

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Tl. Home Oc Pofissional/parecer controle SI-Data. Autorizacao: S2—CNS/CPF: e
de avaliaglo/avditoria “w 1
& U_I s ﬂtﬁﬂ.’_

gl / jr; ; T -n g

53-pRas.Carimho (Rg.Conselho)

|GIOVANNT RODRIGUES

o

b :H'-".-,'_a' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 Pég 57
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Braga & Braga
Importacao e Exportagao

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGABBRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : CNPIJ:
PN RAZ MU O Ar00/8 TP FERIIALIDES D x MOPARS
RG.HOSITAL: 9 f/ﬁffﬁtf? COD.SIG TAP:
= ey VOO RS UL P
._""’““““'“" 24050505 3 5 + 0Y040508Y3 '
e DR FER Nega ) P iz
¢ Produtos Utilizados/Implantados:
= Nome MODELD PO Serie Lote am
Yiaga peZ 3. 5Man 254
YARAF. fORITAAL 3, 5m1 A
Yiaga)r EMC TRELH Y SPMun £7| |
PARAT., CORTILAL Y, S/ L O A |

A 4

. \ \
\ N\

N

Responsdvel Pelo Preenchimento: S i ' PR
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Fis. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2

FMS Rubrica
Fundac&o Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata &L, €6, 1% -
( NOME DO PACIENTE: Rciu”, - - mnﬁfmvxﬂ LW““‘D‘"' S1411y
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESW:  foifrt” N° DA SALA: ) &
CIRURGIAD: /] 121 io~ds CPF N°:
AXILAR.  (odorkn el CPF N°:
ANESTESIA: 0.7 hamyo MerOl CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: 50,7, _f‘:ﬁﬁ__ CPF N°: J
S
MATERIAL DE CONSUMO :
~( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PREGO
AGULHA 258" uniD.| O 2 LAMINA DE BISTURI <% | uniD.| OF
AGULHA 30X8 UNID. Lovane L0 pAR |05
AGULHA 40X12 uniD. |0 & wvan - 5~ /£ ¥ | er [0F
AGULHA RAQUE UNID.|p # LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | BD
ALCOOL 70% s | 2o PVPI DE GERMANTE ML PPEo
ALGODAO BOLA | O ; PVPI TOPICO ML
AGUA OXIGEMNADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | 0 & SERINGA 20CC unio.| © {
—__| EQUIPO MACRO- GOTA unio.| @ | SERINGA 10CC unio. | QL
ESPARADRAPO cm | g SERINGA 5CC unip.| 0.2
~ | ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO 572 |rmasco| O7
GASES pac. |9 & SONDA URETRAL UNID.
JELCON® UNID. C,Q:C{Zg cf,&, 42 o5
FI0S unn.mnnﬁmncﬁrﬂ , d o3
CAT. GUT. SIMPLES C/AG s -
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. rpa ‘-**-JL 6=, \
CAT. GUT. CROMADO C/AG g i s
CAT. GUT. CROMADO S/AG £3, s “//\ d
ALCOFIL B iy
MONONYLON 2> | wd |06
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: W
VICRYL ®) wd | CIRCULANTE: 2t ot
._ME\J]U\-&_FG LA | O )
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LAUDO PARA SOLI 0 DE ﬂ -II
INTERNACAO/AUTORIZACAOD N LaUDO: 217770 MNIISEERIGIN =~

ETaLAR AlH: 2219100446827

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTARELECIMENTD

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENGN ROCHA - HUT |se2sese |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT [sszmese ]
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAODSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
]mmmmmumum | 081171568 | ™ | Si4118 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | AVELINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS | omEsmo |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
MO0 | 0 Ia‘mmm Is"‘ |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
MORADA DO SOL | | rERESINA |
ko LAUDD TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRALUMA EM TORNOZELD DIREITO. APRESENTANDO LESAD PUNTIFORME. SEM DEFICIT NELURD VASCTILAR APARENTE

nxmmuuim.mmmmn FIBI.I_A.

INFORMACOES COMPLEMEN TARES

CTD 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
SH2) « FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA | l ]

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO
- 415030013 - TRATAMENTD CIRURGHIOD EM POLITRALMATIZADD I
PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/CARIMBO{N" DO
LEITO'CLINICA
OETOPEDIATEA LM ATOLOGLA H
CARATER DATA ?Jm;umu G -
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
LO6I0IS 1225 WDAT0I9 1059 PERMANENCIA POR REDPERACAD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

| | | | | | | |

AUTORIZACAD o

JUSTIFICATIVA DA "NADQ" AUTORIZACAD

e s . DATA ANALISE 25802019 131653 |CP cum DATA AMALISE

1M
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO Z | ©L A%
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacho do Estabslecimsnto da Sabds

[ 1-Mome do astabslecimento solicitante: 2=CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemmacdo:
J-Home do eatabelecimento executante: 4 -CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241600 |
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
S-Nome : BRATMUMDO MOMATO FERMAMDES DE MORAIS € - Prontuirio: 514118
T-CHS: T0B004343086321 8-Mascimento: 06/11/1968 3-Sexo: Masculino RG: 1113631 - S5P PI
1i=M3a: AVILINA RODRIGUES FERMAMDES DE MORATS 1Z-Fone:
w 3-R=sp: (0O MESMO) 14-Cor: Parda
—_5-Ender: HAD INFORMADO - MORADA DO SOL - CEP: 64000-010
lé-Munic: TERESTMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: P31 19=CEP: S4000-010

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:

"'7’-%—;;-1._—‘:?7!7 d::;f ﬂ/l";’t’— "T'"?l‘ﬁ‘/d'ﬂz/’ z AJ"_';"I)j’ﬁ

f-rd—-._,' F— ﬂm;&'z’w C

21 - CondicBes gue justificam a intecnaglo:

i

/ 7C f_.xah L-.-*.‘Efﬁ.-‘-'—flc;;\__'_?

Pl
=

. - Principais rgsulbsdes 48 provas diagnosticas (Aesultadc de exanes realizados):

.--"'"-ﬂ---
"y S ! A
“—£3-Diagnbstico Inicial: M=CID Pris: 74-CID Bec. 76-CID C.ASE.
Fmﬂm Postarior)
PROCEDIMENTO SOLICITADO
28-Cod . Froced. : Zi=-Procediments Solicitado: Tempo BE
0415030013 TRATAMENTC CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO 9333
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CEF 217.817.218-07
ii-Eome Profissional Solicitante/Assistente: j4-Data Solicitacao:
FERNANDO COUTO DE CLIVEIRA 25/06/2019 o
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMNAS {MMHWW‘&EM}
TI-LHP. Segurdors: -hn Bi.l‘nﬂ:a dl-S4rie:
36-( | Acidente de Transito i lA 3
#r=4 Apidanke. ToeeLie, N 42-CHPJ Empress: & : = 1. ) i2-CHAE Empress: A4-CBO
38-{ | Acidente Trabalho Trajeto = o =
45 - Vinculo com a Previddacia: v
| Empregado | } Empregador { )} Rotfnomo | Desempfsgado { ) Aposentado [ ) M&o Segurago
(TE - Wome oo Proflssional AULOTLIZador: TT-Data AULOrizacio: wﬁﬁ‘ultnaﬂ
1 - _ﬁ]’.ﬂ"
48-Documento: 48-Num. DoCUmento:
50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel: Usodrio:  (GIOVAMNT

Consulta Local: 726618
oasulta £05;

Ispressdo: 2082019122110

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég 62
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
' N
( RELATORIO DE OPERAGAO .
Centro Cirargico
= #\fj‘-ﬂ-’" A #__p ‘,{ ﬁ-‘)-p./-fr: -’"u’/ﬂ‘?n\[‘% :5?6»\ L,{-__, 10 !
. s -‘;}j?ﬂ /éj p— li M ;r i{ f- "’Wz o
v T £ T
C‘m _lr'{": I ff‘ T:I:}’_h-__w Fo r_'s"'é-_) 1° Assistents
“i.. 2° Assistente 3° Assistente '
i =3 SN0 8 T frongy o de VR g o
1 Anestésico(a)
Data da Operagao Inicio Fim
- SO SESYa
e J;)T"-,.'-"‘\- |
5L B
Relatério Imediato do Patologista 2 i
”:j' ’
Acidente Durante a Operegio

ﬂmmmuM} | REETIL Y Rt i 2

Y/ 77 .D,f/?a sod hdgo s rFOT, S WE.4 Ml
A ‘x..'/ /."'""-' = AJ"‘"@Z’-’J"& 'fdtﬂg

: ) L) !’// .r_’,.a"{1 Ty F i ANL + T Acetes f—{?"ﬂ
-“*leil?;ﬂ'f- ""’ﬁf«!/;'ﬂr—'ﬁ-c—i vj_) H’?ﬂ’{xm‘ﬁf‘ﬂé ﬂ:téﬂyzr-
Lfﬁf‘f—jz_éd Mﬂw‘: @Jéﬁrﬂm

) [ st rr oo s SFESL7. c ) DeTTh g

£) [ (oA T @A, v 4 -
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA '

1 - Patologias i : { ) Sim [ ) Nao
2 - Patologias respiratirias { ) Sim { ) Nao
|3 - Amtecedentes patoldgicos {( ) Sim { ) Nao
Pl - omieio () Sm () Nao |
5 - Passado anestésico cirirgico { ) Sim { ) Nao
f  ansfusio sanguines { ) Sim { ) Nio
7 - Uso de medicagao { )5m { ) Nao
8 - Alergia { ) Sim { ) Nao
9. Historia famikiar de complicagbes aneslésicas { ) Sim { ) Nao

33l didd i iiaid Lt it Libaet bk
' Mallampati (1) (2) (3) (4)

1. Respiratono { ) Normal { )ARerado:
2 Cardiovascular { ) Normal ( )ARerado:
3. Meurologico { ) MNomal { )Alerado:
4. Abdome [ ) Normal { )Alerado: i
" lad adreas { ) Possivel VAD
[jﬁ. Extremidades { ) Normal { )ARerado: .
HB TP/ RNI Uréia ]
HT TTPa Crestinina ! ¥
Plaquetas Glicemia
ECG: RX Térax il s
ECO: ~
i i Li’, e
. o ) W W s .
Anestesia proposta: | ) Geral () Outro: — Ar -
ACAD DE CRPA: I L TN ik
Anestesiologista. | crRm
t a
!
oF |
, ) .-.'.‘I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 64
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RESPIRAGAD
HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA, | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA i
|
|
ELETROCARDIOGRAMA
ASMA BRONQUITE
SISTEMA
URINARIO
CORTICOIDES | ATARAXICOS |OUTROS -
Flsicos
APLICADO AS EFETOS
TOTAL DE DOSES
SEQUENCIA
1
2
3
4 -
5
8
7
8
3
2 80 10 .
INICIOE FIM 80 1
pos 12
13 4
RESPIRAGAQ 20 14 i
TR E 10 15 £
DURACAD
INCIDENTE - ACIDENTE
S POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
[
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De. Lavi-

Laer7 R P17 B veresina

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NOME DO PACIENTE: 2&IMUN2Q NONATD fenmVies fc mirRAEs
(%) Conferir a identificagéo do paciente

( 3 Conferir cirurgia agendada

() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional

() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario

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

(¥7 Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa

[l(} Conferir a retirada de adornos, esmaite e proteses (dentadura, etc)
( § ) Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lencol

( Y) Retirar pegas intimas

() Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
(¥") Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n° 20 ou menos que 20
(4 Verificar instalaco de hidratacao venosa
(1_ ) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuério
{1' ) Avaliar estado geral do paciente
(& ) Fazer registro de enfermagem no prontuério
(§ ) Confirmar com o Centro Cirtirgico se o paciente pode ser encaminhado
-t ( { ) Conferir o prontuario e exames que deverao ser enviados com o paciente
([ ) Conferir se o termo de consentimento cirurgico esta assinado.
(X) Conferir demarcagao do local da cirurgia.

P 1\/ ) Encaminhar o paciente ao Centro Cirtirgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

PA= H10XROmmWHe |\ PUis0 = Slhpm, Trx = 355 ¢

Data:_ ¥¥ de JUNHO  de_ 2049
Enfermeiro responsavel: Shepla}

pFTaTaET g

COREMN - Pl 32/.2°
- k -
J ¥ "‘h/\
= -
Teresna-#1 7-178 86 3229 - 4247 hutiteresina g gov br
CNPJ 17577 205/0008-05 @ E“- gov
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FMS _
Fundagdo Municipal de Saide

SOLICITAGAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIEWE:MMMM_
MEDICO SOLICITANTE: D)y Rl
_ CODIGO DO PROCEDIMENTO:_ K411 8

copico opme: (0030694

JUSTIFICATIVA:

| ) )
/YL@ (“*L'.L: —C:’f”QL 2

3(\, ACAS e AV TENA N

: 4 Awela,
e 4 A
NN g |
Teresina, / /, 4/‘? i L
rj Assinatura do Médico Solicitante
| AUDITOR: é/i
e Pres Fors
sy BT a5l -§ :
Yoossing. 3 2% 11 T~
Assinatura do Médico Solicitante
MOD. 048 - HUT

EP&M
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s SES

LAUDO PARA' SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacis do Estabelacimanto de Sande

h*
2-CHES Codigo da

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 e
" J-Nome 00 eESEADEeCimento SXeCUTANLE: {-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241977 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome: RAIMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS € - Prontuéirio: 514118 |
T=-CNS: TOBO04343086321 B=Nascimento: O06/11/1968 F=Sexco: Masculino CPF: F : -
11-M3e: AVILINA RODRIGUES FERMANDES DE MORAIS 12-Fone:
<13-Resp: {0 HMJ 14-Fone:
-] I5-Ender: NAD INFORMADD - MORADA DO SOL - CEP: 64000-010
lé-Munic: TERRSTMA 17-Ceod.IBGE: 221100 18-0F: PI 15-CEF: &64000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

| 31-Cod. Proced. Princip.

30 - Frocedimento Principal / Descrigloc:

CIRURSICO DE FRATURA DO PILAD TIBIAL

— 0408050543
il-Cod. Procedi- 32 - Descriclo do Procedimsnto Especial: Quant. Soli-
e Piwchl ARRUELA LISA sidata:
0702030040 & 1

Fornecedor da OPM: SPINE

40-Tp. Documento:

[38-Profissional Responsavel:

BAL RUBEN DE MACEDO NETO CPF
AU-No.Doc. Med. Solic.:
e 25/06/2019 004.798.243-80 t1-2ss.Carisbs Wed.Sol
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACKO

(r& <y

( 7%\:—1 ‘

AUTORIZACAD

4 /-Uats AuTorizacao:

4§8-CRS /CPF:

']-'v_- = Rome G0 rroiissional AUCOriZa0OT:

! !

S1l-Justificativa da "HAO' autorizaclo:

45-Ass . Carisbhd (Ry.Consslho)

e &
}53-Ass.CaArimbo (Rg.Conselho)

=T, Nome d0 FOLLSSLONAL/pParecer CONLIDLE S1-Lata Auilorizacao: 52-CHS/CPF: h
de avaliacloc/auvditoria . wm
3 2% T % , s ¢

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15
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@SHNE
MEDICAL
MEDICAL PROD - l 4 0 0

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magalh&es Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (B6) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 - Teresina - PI

Autorizagdo Anvisa: UWBXLS3L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedicall3.com

Comunicagdo de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NAH ©) |qqq_ N‘FRMTUAR}DM

- PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:

T [rorcavom ok comenenioae (530 90 30 694703020 30040

MEDICO RESPONSAVEL
vove@)y ‘Raual.
CRM N° | CPF N°
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL
—_— / I JﬁB_.F_%_ (_‘Jg_
MATERIAL UTILIZADO
ODIGD ESPECIFICA DO MATERIAL
"nm;i";‘,‘ . ) {Nome, Espégﬂ. elo, Tipo, N°de Série, etc.)
ol Noxahano
ol [Qxxun¥a.
DADOS DO FORNECEDOR ™,
EMPRESA: CNPJ N® g ‘ : 5
V ad #/ 1
ENDERECO: ! . .
————ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS

. 2 EM L [

Oﬂnqg_
Miédico Responsdel Responsével pala aulonzacso
{Assinatura e carimbo) {Assinatura e carimbo)

NOTA: Este formulirio devera ser emitido em 3 vias: 1* via - Prontudrio, 2* via - Fornecador; 3* via - Processo dé pagamento.

.--:J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 72
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelacimentc de Safde

e

I-Nome do estabelecimento solicitante:

I-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | ‘stesmacio:
i-Nome do estabelecimento executante: I-CRES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2T
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
S-Nome:  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS § - Prontudrioc: 514118
T1-CEE: T08004343086321 B-Nascimento: 06/11/1968 9-Sexo: Masculino CPF: : ; -
ll=M2g: AVILINA RODRIGCUES FERMANDES DE MORAIS 12-Fone:
! wi-Resp: (D MESMO) 14-Fone:
~y 15-Ender: MAO INFORMADO - MORADA DO SOL - CEP: S4000-010
lé-Munic: TERESTMA 17-Cod. IBGE: 221100 is-gr: m:x 15-CEF: &4000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

lil—Cﬁdjmced. Princip. 30 - Procedimento Principal / Descricio:

0408050543 TREATAMENTO CIRORCICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL

31=Cod. Procedi- 32 - Descrigfo do Procedimento Especial: Quant. Boli-
mento Especisl FIXADOR EXTERNO LINEAR Eranta:
0702030406 1
Fornecedor da OPM: SPINE

J8-Profissiocnal Responsavel: 40-Tp. Documento:

FAUL RUBEN DE MACEDD NETO CPF

40-No.Poc. Wd. Folic.:

j%-pData Solicitaclo: A 2
* 28/06/2019 004.798.243-80 4l-Ass.Carimbo Med.Sol'. (CRM
> A JUSTIFIGATIVA DA SOLICITACAO
1 \ & -— & -
. = s Ty Ly — TL &
AUTORIZAGAO
2 - NOE: G0 Profissional AMULOCLZAdOL: T1-Dota RULOLiZaLa0;: |, &8-LNS/CPF:
r !
5i-Justificativa da "WAD' autorizaclo:

5
- I i
3 :

49=-Ass.Carisbo (Rg.Conselho)

20. Nome do Pofissional /parecer controle 51-Tata Eutorizachs: 52—CNS/CPF:
de avaliaclBo/auditoria ‘L‘____ . wm
3, e
= M, 71 ﬁz&—d
53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

{KARLA BATISTA.
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@ spine
MEDICAL
MEDIC RODUTOS PIT. A - 1423
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0

, Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone:(86) 3221-2936 Fone/Fax 3221-0318 CEP:64.001-350  Teresina - P|

Autorizagdo Anvisa: UWIXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicacgio de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM

= IDENTIFICACAO DO PACIENTE
o nimunde Monrin  Yetmandes ce Memin
| A9 | ePronTUARD KL QL IR
> - PROCEDIMENTD MEDICO REALIZADC
INDICADOR DE COMPATIBILDADE ) 30 90 30U 0
MEDICO RESPONSAVEL
N [Dr "o,
CRM N* ‘ CPFN*
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGADQ DO MATERIAL
S / ! 09-‘8 I 0 6 L qu
MATERIAL UTILIZADO
CODIG ESPECIFICACAO DO MATERIAL
I_de: S?JPST QUANT. (Nome, Espél:ci:a. Moc?elu. Tipo, N° de Série, etc.)
0k [Tiradm Dirensx.
e - wﬁw-i{_
ﬁwm,_nlm TECX4SXIMXT
- Fab 1083019 Valai3/2024 I
- LETiMTITAR, el
— “w‘_‘uu;,, iz Gulierms Bariori & Cia Luda - EFF
Tel: +45 19 39381918 nfo@sartoriind b 'w_'-ﬂifm e —
DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA: CNPJN® o
el
ENDEREGO: i e
7 ASSINATURA DOS RESPONSAVEISE .«
Npr™
EM EM ! )
Médico Responsével Responsdvel pela sutorizacho
[Assinatura & carimba) (Assinatura & canmba)

NOTA: Este formuldrio deverd ser emitido em 3 vias: 1* via - Prontudrio, 2* via - Fornecedor; 3* via - Processo de pagamento.

- :| . .
Lndaiks Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17: A
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Fundagéo Municipal de Saide
SOLICITAGAO DE OPME 1
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)
F’AC'ENTE:MM Uotai
L
MEDICO SOLICITANTE: D Rouul
CODIGO DO PROCEDIMENTO: K141 1 8 |
conico opme: B0 Q0 20 5 A Yy :
| JUSTIFICATIVA: )
N
- I|Ir
'ﬁl:u{—ff IE"L'J: {IC:._’_‘( (\ -
\
v NA A & Thir PN ¢ A P S B i
. 4 , ARV |
2 :‘ \.i:l{ff L &= < Y ] A
! (:.U { g S
Wil il N '
Teresina,_ 01/ 9 S et
— Assinatura do Médico Solicitante )
| AUDITOR: ]
g 3/\
AUDITOR: 4
Teresina, / / " e
. Assinatura do Médico Solicitante ]
MOD. 049 - HUT
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] i A

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Idantificacio do Estabslacimants de Saiids

-

1= 1
1-Nome do estabealecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA : o ol
J=Noms d5 estabelecImenco uxlcl.l?ftt.[:ERESIm HUT 532!555 - :
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5;;:5 241977

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

S=Nome : RAIMUNDO NONATO FERMAMDES DE MORAIS

€ - Prontuirio: 514118

T=CHSg: T08004343086321 B-Hascimento: O06/11/1968 S8-Sexc: Masculino CFF:
11=-Mies: AVILINA RODRIGUES FEFRNANDES DE MORATS 1 : )
\H('l-!l.tup: to msm} ;jh;::g:
I5-Ender: HAD INFORMADO - MORADA DO SOL - CEF: S4000-010 a
B=Munic:
= TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: pr 15=CEF: €4000-010 -
el
- SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31—-:-d.Prnctd.Pr'.n-:ip. 30 - Procedimento Principal / Descricaso:
0408050543 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIRIAL

31=Cod.Procedi-

32 - Descriglc do Procedimento Espec Guan
Eento Especial prets o o
ARRUELA LISA cldata:
0702030040
T b |
- Fornecedor da OPM: SPINE =
38-Profissional Responsivel: 40-Tp. Documento:
FAUL RUBEN DE MACEDD NETO r o :
CPF i
- _ 4U-Fo Boc. REd. Sollc.: —
i |- . enl s . =
3%-Data Solicitaclo: 28/06/2019 004.798.243-B0 e
. 798, - 13-Ass.Carimbo Med.Sol. (Cst)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACRD

vkt

= NOome SL1E8 5 iF) or &

[T7-DEER RCLCEIYECEST | 4B5-CHS/CoF;

8, AN, -

Sl-Justificativa da 'NAO' autorizaglo:

45-Ass.Carizbe (Rg.Conselha) -

\ F -

a¥. Nome do Polissional/parecer controle *1= L CI-CN ;
[ de avaliacdofauditoria - ooy |
L 93-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) 4
IKRALA SATISTA) .

i

1

f

f

4

B

Ndmero do documento: 20090312171442900000011087066
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Cc

NPJ. 11,664.118/0001-30 Insc. Est. 19.4
Rua Magaihaes Filho, 175 / Centro Norte ’

1400

Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3224-031 8 CEF:64.001-350 « Teresina - P|

Autorizacsio Anvisa: UwexLa3L20x2
-mail: spinemedical@spinemedical03.com

E
Comunicagéo de Uso de Orteses, Proteses e Matériais

Especiais - OPM

: IDENTIFICACAO DO PACIENTE.
NOME e Morou s
N*AIH N® PRONTUARID ﬂ w

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE O
ot = ol MEDICO RESPONSAVEL :
nove DY Kour
T | cruw | crene N
DATA INTERNACAQ /DATA STILZAGAO DO MATERIAL
J I @8 1 % Il \-Aq
cODIGO SPECIF 0 DO MATE!
(Tabela :;'5' pessocdlll [P {Num.%npoga. m Tipo, N® aonﬁm. slc.)
ol

ol

o

|

DADOS DO FORNECEDOR

CNPJ N®
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| MEEEEMOS DE Spine Medical Produtos Flospiuierss Late-ME
mumrmnm-mtmmmmmmm = _l NF-e
DATA D RECEBIMENTC m;mmmm N*® 000.029.919
R T LT TS T Stm;l
h Medical Produtos w lida. | DANFE
Nota Fiscal Eletrfnica
R mmn.l'ﬂ'l 0- Entrada CHAVE DE ACESSO
SHNE I - Saida 22190711 6641 1800 0130 5500 1000 0299 1910 0000 0011
N*® 000.029.919
nmlm H’“‘ﬂ SERIE : | E—ﬁl---huﬂ—d—l":lﬂl-lml:h—pmn-
FONE: (86} 32210318 | FOLHA: 1 de 1 T
Nﬁm‘;E OFENACAD FROTOCOLD DE AUTORIZACAD DE USO
VENDA DE MERCADORIA 311190009785555 - 2019-07-09T 14:15:50-03
INSCRICAD ESTADUAL INSCRICAD EST SUm TR [E-T]
194729990 11.664.118/0001-30
DESTINATARIO/REMETENTE
SOCIAL P DATA DA EMESSAQ
| FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.917/0001-70 09072019
IERECD _ BAIROTHSTRITD = DATA DE SAIDAENTRADA,
rmﬁommknmmmde Vasconcelos, 3015 Pquum 64002-530 | | 09072019
T rnacing FONEFAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DE gafba
e~ CTESInG (86) 3194-6777 Pl 14:16:49
FATURADUPLICATA
| My Dhezz Vi ¥
ol [ B B ifE Fak ]
CALCULO DO IMPOSTO
BASE D& CALCULD DE ICMS VALOR DO ICM5 BASE DE CALCULO M08 5T VALOR DO ICMS SURSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTCS
0,00 0,00 0,00 0,00 23,39
VALOR DO FRETE VALDR DO SECURD| DESCONTD OUTRAS DESFESAS ACESSORIAS| VALOR DOTP1 | VAL APROX Tais. VALOR TOTAL D NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2339
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODI0O ANTT FLACA DO VEICULD [oF CNFVCPF
NOSS0 CARRO 0 - Rem.
ENDERECD MUNICIFIO F INSCRUICAD ESTADUAL
R:MAGALHAES FILHO,175 TERESINA Pl |ISENTO
QUANTIDADE ESPECEE MARCA WUMERACAD PESO BRLTO (Kg) PESO LIGUIDO (Kg)
mn-ua DO PRODUTO/SERVIGO
n] DESCRICAD DO PRODUTO/SERVICD NOMSH |CSTICFOF|UN. | QUANT, | vALUNIT. | ¥ALTOT. | BoIMs |vaLicus] varm unqum Iv.AF TRE
ACNENO0AD - ARRUELA LG4 S0z oo Joao | siea | Un 1,200 L0500 e 0,00 (= 00 u1 0,00 0,00
SHOPD LWL e =
CORTICAL 3 M 31 1920 oo | 3103 | UN 100003 15,3400 15,34 0,50 2,00 L uﬂ [Y 2,00
LT piimns
€ oy
DADOS ADICIONAIS
| PFORMACOES COMPLEMENT ARES EEERACO M P
(PCT. RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DEE MORAIS) PRONT $ 14118 (CONV-SUS) (DR RALL RUREN DE M4

CEDO NETO)
(DATA: IMCEI0NY) (HOEF HUT)
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Fls. N
s PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc.Ne__

F. Rubrica,
Fundacgéo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA /8 / oG / 9n 19
NOME DO PACIENTE: £, ; wuedd Aok L 4 Moo LRONTUARION®: <y 14§ )
DIAGNOSTICO: sf alus vl b = /J CIRURGIA:
ANESTESIA: flm Hiie f N"DASALA: o¢
SRR i Koty / _— CPFNe:
ADMR:  gdi = [/ S CPF Ne.
ANESTESIA: 1) _ s ( yd CPF N
| INSTRUMENTADORA: C’n.‘ 1'.-.._. \ ( [ CPF N ]
"~ MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGCAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT, P‘REQ;
AGULHA 25x8 UNID.| o LAMINA DE BISTURI aJtdl |UNID.| 4
- | AGULHA 30x8 UNID. 9 Luvan_ 1, PAR | o
— | AGULHA 40x12 UNID.| Luvane (O PAR | .9
AGULHA RAQUE UNID.[ 4 LUVA DE PROCEDIMENTO | paR q
ALCOOL 70% ML | 30 PVPI DE GERMANTE ML | o0
ALGODAO BOLA | — PVPI TORICO ML |50
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | 4 SERINGA 20CC UNID.| s
- | EQUIPO MACRO- GOTA UNID. | ¢ SERINGA 10CC UNID.| 2
" | esParaDRAPO c™ | 40 SERINGA 5CC UNID.| 4
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML | T SORO FISIOLOGICO £¢,,.0 [Frasco| {4
GASES PAC.| U SONDA URETRAL UNID.| —
& JELCO N® oJ L UNID. o2 &;_L't.n;,jg} Qu - ’:T'
FlOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG — gles wr 22 o [oF
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. e BB, o —— PN 3
CAT. GUT. CROMADO C/AG . -
CAT. GUT. CROMADO S/AG — ; ‘ 4
ALCOFIL -
MONONYLON 2.0 A :
FITA UMBILICAL == ENFERMARIA: W
VICRYL 4 o L CIRCULANTE: R =
| PROLENE = 3
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Cms SHEHS

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

:Murim do t-tnhla:xntn da Saids

|’1~!I-:=me_- do estabelecimentg Solicitante; Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Iatamaca
I-Veme do estabelacimento Executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT l 5828856 2419
. IDENTIFICACAD Do PACIENTE

5-Nome: RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORATS

[ 6 - Promtusrio: s14118
T-CNS; 708004343088321 8-Nascimento: 06/11/1568 9-Sexo: Masculing RE: 1113831 - 88P PI
11-MBe: AVILINA RODRIGUES FERNAMDES OE MORATS 12-Fope :
s3-Resp: (0O MESMD) 14-Cor: Pards
15-Ender- HAaD INFORMADD - MORADA Do 8CL - cEp: E4000-010

17=Cod.1BCE: 231100 18-UF: pr 19-CEP: 64000-010

ZH"M’”{ //ZS STRQJ

21 - Condigoes ‘J‘N &4—1{3&7 (/ '-/“j o Cﬁlj\k

Ue justificam a internacap:

! g =

.

r_‘..‘i-:li Agnéatico Inirialy—
="

22 - Princi ai

I5-CID Sec, 26-CID C.kau
5823
e s
Pmanﬁm SGLIC‘ITADO
[’zE-m.Frmd.: ZT—Procedi-nntq Selicitads:  —
0408050543 TRATAMENTO CIRIRGTCO D2 FRATURA DO Prrdg TIBIAL I f
29-Clinica; 30-Cardter: Ident.: 31-Docum, ; 32-Doc, Méd. Solig.:
02 01 CPF GCJI.'.-‘S‘B.?_-H—ED
ii=Nome Prcf:ulnnn: Snlic::ln:ama:i::ente; 34-Data Sal;-citacau:
mmmmm 28/06/2019 5 y ]
Wmmmmmm;MMwwmﬁcMJ _-h""‘—-nk_
[35_: } Beidente da Transite F=CRES IQUEIOrg {D_—ﬁc.a:.l.m.-‘_'e: Vi-5érle: ﬁr
3=1 ) Acidente Trabalho Tipicg ; l
-CRES : E=3——
= Acidenre Trabalhe Trajeto ‘ e “"'_\ R lu—r_‘&jn.-
4% - Vincule com g Pratr::uncla:
; | Empregado [ ) Empregador I Autdnoms _i'ﬁaeq:l.r.ﬂ:adu {1 Aposentads i Ndo Seguradg J
mm.
A T YT e T T [ R o)
Calso Pres remeea (08
e OF MR 4

Su-h:.cqzmo ,'Rg,(.‘;nl:l_r.&l.':a:l
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON F
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

}l..'d

"<
RELATORIO DE OPERACAO
i Centro Cirurgico
| Nome do Pacien . R o
*rl‘ = )Q:m“umdi Yievdin cfi_“M ﬂ'dL"}/""h{ Weaa
! q re -'n-:rl.:? i t'ﬁ.m.. j' !
e t,.n‘k flCes o *"”‘ ey J-}—‘Er‘] EaaT o NAA l
Cirurgifio [‘}‘ : [.‘ /’P@m ] E 4 E ..«- |
2° Assistente //’//—:; | 3 #Gsistente Y ERE
instrumentador( { - s
ad | yw Mo - Hawa i ﬁ'mm.u

Inicic

Data da Operagéo .
25 106 130(9

Diagnéstico Pds-operattrio f.-"

Vi

0T "??wa& :

d 198

Relatdrio imediato do Patologista

Az AVTENC

Acidente Durante a Operecic

nsscmgm DA OPERAGAO

/-,.f‘* (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

r’f,@um

Z
/ /%V?A -ufsz““

e %/ LD

[4] L ess s -

(_/./,/:\ C{ ALt (A~
(7

Mod. 76 HUT
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| RECEBEMOS DE Spme Medical Produos Hospitsiarss Lsts- ME
mmmmﬁmmmm“nmmm ’ - NF-e
DATA DE KECERIMENTO DENTIFICACAD E ASSTNATURA DO RECEBEDOR N* 000.029.920
- SERIE:1
Spire Medical Produtos Hospitalares Ltds, | DPANFE
Documento auxiliar da l
Nuota Fiscal Eletrdnics
R Magaihaes Filho, N* 175 0~ Entrada CHAVE DE ACESSO
SP|NE Bairro: Centro 1 - Saida 22190711 6641 1800 0130 5500 1000 0299 2010 0000 0012
Teresina - Pl N® 000.029.920
MEDICAL CEP: 64000-128 SERIE: 1 rmhh-—m-mmangm.nmp.wam
FONE: (86) 32210318 FOLHA: 1 de 1 .
mmamwm FROTOCOLD DE ALTORIZACAS DE US0
VENDA DE MERCADORIA 322190009 786305 - 2019-07-09T14:25:35.03
194729990 11.664.113/0001-30
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAD SOCTAL CNPFCPF DATA DA EMISSAD
| FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.917/0001-70 0940772019
" RECO BAIRRODISTRITO CEP DATA DE SAIDAVENTRADA
Rua Governador Raimundo Artur de Vasconcelos, 3015 |Parenguanto 64002-530 | | 09/07/2019
IO FONEFAN 1] THECRICAD ESTADUAL HIONA DE SAIDA
| - wesina (86) 3194-6777 Pl 14:26:34
FATURADUPLICATA
Simrn [ R Vel
00 LR Tm1Y [ ]
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DECALCULODEICMS | VALOR DO IOMS BASE D CALCULD IOMS 5T VALOR [0 IOMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL BOS PRODUTODS
0,00 0,00 0.00 0,00 648,11
VLR DO FRETE VALOR DO SROLRD| DESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1P VAL AFRDN. THIN VALOR TOTAL D& 8OTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 648,11
TRANSPORTADORYVOLUMES TRANSPORTADOS
BLAZAD SOCiAL PRETE POR CONTA CODIGD ANTT FLACA DO VEICULD | U CNPUCTF
NOSS0 CARRO - Rem.
ENDERECT MLUMICIPG LF INSCRICAD ESTADUAL
R-MAGALHAES FILHO,175 TERESINA Pl | ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESD BRUTO (Kg) PESD LIQUIDO (Kg)
DADDS DO PRODUTOSERYICD
3 DESCRICAD DO PRODUTOSERVICD NOMSH | CST UN | QuanT |vaLimar | vALTOT | BCicMs [vaLioMS| VAL |%acums] % [v.ar Taa)
o0 a8 | 0POREH0408 - FIXADOK EXTELNG LINEAR sazi o foso | swee | Uw = ) P 5] 0,00} aodl oam| sm &0
e ([Nl FOR 208 Qadde | Lose O74085) (Ref AFIS 1880
1

-
".
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENT ARES RESERVADO AQ FISCO
(PCT RADMINDO NONATD FERNANDES DE MORALS) FRONT $14118 (CONV SUS) (DR RAUL RUSEN DE MA
CEIN NETO)

(DATA IWOSTY) (HOSP HLUT)
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7 SPINE

iy MEDICAL
: 1423

: ENPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
- Rua Magalhges Filho, 175 / Centro Norte ’
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 - Teresina - Pl

 AutorizagSo Anvisa: UWOXL3( 20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com
Comunicagédo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM aS 140

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME =
N° A QE¥I911 N° PRONTUARIO ﬁlﬁ]”g
O MEDICO REALIZADO: T
| SRR R N INTARNG AR
. MEDICO RESPONSAVEL
ESXaTr™ bl
CRMN® [ CPF N®
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAO DO MATERIAL
MA
CODIGD OPM ESPECIF] DO MATERIAL
(Tabeia SUS) QUANT. (Nome, Espécie, . Tipo, N° de Série, elc.)
nA_I.i;adm_ﬂum. .
wmmi"ﬂ-nim“ -m'm Chdign: AF3s 3 4ng
mm'%.um '1cx“1ﬂ11 -R —
Baghive Aiee 10 Eo et - mmﬂ"'ﬂ-ﬁun i =
Material ACO INOX), mmmm 4
Lk Gularme Sartart & Cia Lida - 577 " e oo
Teis 438 15 M5S0 1008 BvRs, e 27 ATk Chral] e
\
DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA NP
ENDEREGO:
[ ASSINA DOS RESPONSAVEIS : ¢
- .
E" A 5 = *:{- : w t o
N z
: -
; = Q‘]ﬂmﬂ o
Médico Responsével Responsével pelars T
{Assinatura # carimbo) (Assinatura

NOTA: Emhrmm:ummam1‘m-Pmnm.2'w|—Fm3‘m-lemdaw
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S E

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAC HOSPITALAR

Idantificacio do Estabslacimanto de Sadds

e————————————————————————————

[ 1-Mome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Coédigo da
In 3
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
J=Nome do estabelecimento executante: 4-URES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241977 |
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
S-Nome: RAIMUNDO HOMATO FERNMAMNDES DE MORAIS § - Prontudria: 514118
T=-CHS: 708004343086321 B-Mascimento: 06/11/1968 3=Sexs: Masoulino CFT: -
Ll-M3e: AVILTMA RODRIGUES FEIMANDES DE MORAIS 12-Fone:
=Rasp: (O MESMO) L4=Fone:
15-Ender: MAQ INFORMADO - MORADA DO SOL - CEP: €4000-010
| _E=Munic: TERESINA 17=-Cod. IBGE: 221100 18-0F: PI L3-CEF: 64000-010
J1-Cod. Proced. Princip. 0 = Procedisento Principal / Descriglo:
0408050543 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DO FILAO TIBIAL
AL T, SEOCN. = 32 - Descricao do Procediments Especial: Quant. %oll-
mento Especial FIXADOR EXTERNO LINEAR cidata:
0702030406 1
Fornecedor da OPM: SPINE
38-Profissional Responsdvel: 40-Tp. Documento:
RATL RUBEN DE MACEDD HETO CPF " T
T-¥o Toc. Weg. Solic.: i
:I_E:-Blata Solicitaglo: 28/06/2019% 004.798.243-80 I‘.-A::.:‘:nr;m-o Hc::.i.:..'_".nh'..
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ
I .
I ' 4 - e [% -
T s k . }
1
- _—
AUTORIZACAD
10 - Nome OC VIoLidsiondl AUCOCLzador: T1-DALa AUTOTIZac3o: 48-CHS/CPF: ]

! !

Sl-Justificativa da 'MAD' autorizacdo:

4%-Ass . Carimbc (Rg.Conselho

Sil-vata Actorizacio: 52-CHNS/CPF:

S0. Nome do Pofissional/parecer controle
de awaliagdofauditoria

53-Ass_ Carimbg, (Rg.Consalho)

KAALA BATISTAS

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

['.."‘g Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdoc - Fone: 86 3218 %445
E TEEESINA-PI CEP: 84017-770 CHPJ: 05.522.917/C022-02

LAUDO MEDICO

Pacenie RAIMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS (Prontuarie: 514118)
Enderago RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - PI CEP. 84000.010

Nascimenio: (06/11/1968 Idade- S0a7m10d Sexn Masculng Origem URGENCIWVEMERG  Atendimente 726618
Reguisicio 965921 Solicitacso: 15062019 Solictante: THIAGO MELD DINIZ
Controie 1240382 Convénio” SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010010 Data Exame: 1506/2018
T.C. DE COLUNA CERVICAL
TECNICA: EXAME FE EM TOMOGRAFO MUI T-SLICE, COM TRUGOES AXIAL, SAGITA
CORONAL

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 16/06/2019

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF B90.717.783-04 CRM 3508 P

Frofissliconal Responsdvel

e
s e
b _ é
i aE
& Ein) Crly _
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’ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Foa Dr. Otto Tito 1920 Redencico — Fope: B6 I21B 5445
#—r.._ TERESINA-PI CEP: 64017-770 CEEO: 05.522.517/0022-0:

LAUDO MEDICO

Facenis  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontusrio: 514118)
Endereco.  RUA FARMACEUTICO JAOD CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - P CEP: 84000-010
Nascimento: [6/11/1968 idade: 50a7m10d Sexo: Masculing Ovigern: URGENCIAVEMERG  Alendiments 726518

Reguisicio 855521 Solicitagio: 15/06/2013 Solictante THIAGO MELD DINIZ
Controse 1240381 Convénio: 5 us
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame 15062019
T.C. DE CRANIO

T._ -\-?.‘; '_.'__: 7',:."‘5_ I.'__'_' Fl) : .-..--—-;1 By ',l_:__': .——_'—' .-_.-::_: E‘l_:'.-'_-:'.‘:._'._: f i/~ l.-LL- _"',_"'_:,-'__._. -_.’_.“._.: ::.-._ E
CORONAL
CIENTE DE ATENUAGAO DENTRC
KMAIS

(JOAD ANTONIOY) TERESINA - Pl 16/06/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: B90.717.7T83-04 CRM 3508 Pi

Prolission

Sional

\1
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ | Bpa Dr. Qtte Tito 1820 Redenc3o - Fone: 86 3218 5443
TERESINA-P1 CEF: S4017-T70 CNEJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacerie  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontudrio: 514118)
Endereco:  RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - P CEP: 84000-010
Nascimento. 06/11/1968 Idade S0a8m16d Sexo: Masculing Origem URGENCIVEMERG ~ Atendimento 726518

Reguisscio 055023 Solicitacio: 15/082015 Sofictante: THIAGC MELO DiNIZ
Confrode: 12403856 Convénioc SUS

RELATORIO:
Cod. SIA- 0204060176 Data Exame 15/06/2019
MEMBRO INFERIOR DIREITO

0 estudo radiolégico do membro inferior direito fol realizade nas incidénci &m
o3 erfil

pa/perfil

JS seguintes aspectos cbservados:

= Fraturas cominutivas nas didfises da Flbula e tibia distal.

[JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 22/07/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P1 2710

Frofissional Responsawvs

.

]

L

5
- i

Seck -

) s
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’:L

BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Pacents RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontudrio: 514118)
Endereco:  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP: 84000010
Nascimento: 06/11/1968  Idade: 50a8m16d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Aendimento. 726518

Requsicio 965923 Solicitacso. 15/08/2019 Solicitants: THIAGO MELO DINIZ
Cantrole: 1240385 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204050111 Data Exame- 15/06/2018
PELVE

DOTOTN WRACTAT A o S CTHE AT DDAT TR AR & S marer o — AT
UL RN LA RS = e LWl HAERL ] LRI VAS INCIDENCIAS 1 .
S SEGUINTES ASPECTOS FORA BSERVAD
- TIUTUERA SER MNSER DA
—_— = I o ] it AV e Thile
- BT ARTTONT RANE 5 T T o - - NI o P
] 4 = EMUR ¥ ALR 151 E SINE 81 .Y Ed

-ORCLUSAD: EXAME NORMAL.

(JOAC ANTONIO) TERESINA - Pl 22/07/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103.00 CRM-PI 2710

Profissicnal Besponsave
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TAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l f Roa Dr. Otto Tito 1820 RedencSo — Fone: 86 3218

o1 COE

B: 64017-770

LAUDO MEDICO

Pacients: RAIMUNDO NOMNATO FERNANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)
Enderega RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento. 06/11/1968  Idade: 50a8m16d Sexo: Masculing Origem: URGENCIWEMERG  Atendmenio 728618
Requisicio 965523 Sobcitagio: 150062019 Sohctante: THIAGO MELO DINIZ
Controle 1240384 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 15062018
TORAX PA
(JOAD ANTONID) TERESINA - PI 22/07/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
Frofigssional Responsave]
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PITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

LAUDO MEDICO
Paciente RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontudrio: 514118)
Endereco:  RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - P CEP: 54000-010
Nascmento: (06/11/1968  Idade: 50a7m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 726618
Requesicio 965475 Solicitagio: 15/06/2019 Solicitante THIAGO MELO DINIZ
Controle: 1240388 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0205010044 Data Exame: 15/08/2019
T.C. DE FACE
ECNI ENAME FEITO EM TOMOGRAFG MULT-SLICE, COM RE STRUCTE .
(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 16/06/2019

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: B90.717.783-04 CRM 3508 P

Frofissional Hesg
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) N mm'm. DE IJFIEEHCIA DE TERESINA - HUT

f ua Dr. Otte Tito 1820 HRedencdo - Fone: B6 3218 5443

TERESINA-P1 CEP: 64017-770 CMPJ: 0%,.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente RAIMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)
Endarego RUA FARMACEUTICO JAOQ CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - PI| CEP: B4000-010

Mascimenta. 08111968  Idade S0a%mad Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Alendmmento: 241204
Requisicio; 955550 Sobcitacio. 16/06/2019 Solictante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO
Controle 1240515 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 134 LEMO 25
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204060087 Data Exame: 1640672018
TORNOZELO DIREITO
0 as 1 raaj L 1 rnoZzeal gJirelt fol =al ] a8 1 Ll 5 &

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

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341

zofissional Fesponsd

2 ¥
b
H
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’I‘g Bua Dr. Otto Tit B20 SRedencIo - Fons: BE€ 5218 5445

TEREETRA-P] CEP: &4017-TT0 “NPY: D5 522 817 02203

LAUDO MEDICO

Pacente RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)
Endereco RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - P1 CEP 64000-010

Nascmento: 06/11/1968  Idade: S0a8mBd Sexo: Mascuiing Origem: INTERNAGAD Atendimentc: 241800
Requisico 959351 Solicitagio: 25/06/2012 Solicitante: FERMANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controke 1247361 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA. - P11 ENFERMARIA 234 LEITO 25
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204060087 Data Exame: 25/06/2019
TORNOZELQO DIREITO
=Sty rad co do rtornozel direit fel realirzado nas incidénoia

- fragme das recentes distails sos da perna fixada m placa
arafusos meta CO5 .
— humentc de volume das partes moles
' sRO P ? -
{JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 15/0B/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133 803.173-68 CRM Pl 1341
Profissional BResponsave
[
_. ARl
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; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r; ‘g Fua Br. Qtto Tito IB20 Redencdoc - Fone: 86 3216 5345
= RESTHA-P] E: E4017-770 EEJ: 03.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO NOMATO FERMANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)
Endarecn RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO S0L - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nescimenlo (6/11/1968 Idade 50aSmSd Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Alendimento. 241977
Requizicao 970409 Solicitacio: 28/06/2015 Solictante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO
Controte: 1245457 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 734 LEITO 25
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 28/06/2019
TORNOZELO DIREITO
eE3tud radl o C LOLNozZe rel fol reali Tn | nas déncia m

[JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15/08/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903 17‘3—6:5 CRM P1 1341

Profissional Besponsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r: ) Rua Dr. Otto Tito 1620 Redencdo - Fone: B6 3Z1E 5445

ERESIME-BT
- e i

LAUDO MEDICO

Facerts  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)
Enderego  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 . MORADA DO SOL - TERESINA - P1 CEP: 64000-010
Nascimento. 06/11/1968  Idade; S0s9mad Sexo: Masculing Crigem: INTERNAGAD Alendments. 241977

Requisicio 970400 Sobcitacio: 28/0672019 Solictante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO
Controle 1245491 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LETO 2%
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204060168 Data Exame: 28/06/2018
PERNA DIREITA

radi 3 ita fol rea as incidéncia ™
5 Sejul 25 aspecroOos
- alUras Iragme adas recentes distals OS5 OS5 L na fi=xadas m placa
Cara SC8 met
- Presenca de fixador externo
= SumenTo. O ume Jdas parces mples
KT A X 8OSS8 tese

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - P1 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13380317368 CRM PI 1341

Frofizsional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

f, |{! Fua Dr. Otte Tito 1820 FRedenc3o Fone: B6 J21E 5445
= TERESINA-PI CER: &4017-770 NEJ: O05.522.917/0022-

LAUDO MEDICO

Faciente RAIMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)
Endereco RUA FARMACEUTICO JADD CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Nascmenio. 06/11/1968  Idade 50alimz2d Sexo- Masculing Origem URGENCIVEMERG  Atendimenta. 747893
Regquisgio 1015527 Solicitacio. 221072018 Soiicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle: 1341749 Convénin: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 22/10/2018
PE OU PODODACTILO DIREITO
a=st I - . 4 L 4 T+ f = 1 i = 1 | =T pa E ______
~S Feguintes aspectos observados

liares Integros.

TERESINA - Pl 28/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133.003.173-68 CRM Pi 1341

riolissional BspOonssvel
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HDSPrTA.L DE URGENCIA DE IERES:INA HI..lT

’ 23 Dr. Otto Tito 1820 Redencde
TERESINA-FI CEP: &4 17=-T70 CHEJ:

= Fome: B6 3218 544

LAUDO MEDICO

Sexp: Masculing

(Prontuario: 514118)

RUA FARMACEUTICO JADQ CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pi CEP 54000-010

Ongem URGENCIVEMERG  Amendimernts
Solictante. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

TATES3

RELATORIO:

Data Exame. 2211072018

PERNA DIREITA

Pacssnis RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Endereco:
Mascimento: 0611/1968 Idade: S0aiim22d
Requisicio 1015527 Solicitacdo: 22/10:2019
Controle 1341748 Convénio: SUS
Cod. SIA: 0204060168
&5 radiog ia per direita fc

5 Seguintes aspectos observados
o Arss a JaS O18 S 05 O3303 ol
meta

TERESINA - Pl 28/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
EF'F 133.903.173-68 CRM Pi 1341

ofissional Aesponsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS (Prontuério: 514118)
Enderago RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO S50L - TERESINA - PI CEP. 64000-010

Nasomenio: DE/11/1968 Idade 50a11m22d Sexo: Masculing Origem URGENCIAVEMERG  Atendimento 747803
Regusgdo 1015527 Solicitacio: 22/10:2019 Solictante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle 1341747 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204060087 Data Exame 22/10:2019

TORNOZELO DIREITO

estudo radi sjico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias an
o= -—JJ'_"-'—-R aspectos obssrvados
8 4da [ 8 filxXagas Cco Placas & paratusos
{JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 28/10/2018
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133903 17368 CRM P1 1341
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= Alergologia

« Clinica geral

« Clinica Médica

* Cardiologia

= Dermatologia

= Endoscopia

= Ecocardiograma

* Eletrocardiograma

» Exames Laboratoriais
= Gastroenterologia

= Ginecologia

=« Medicina do Trabalho
» Medicina Estética

* Pediatria

* Pequenas Cirurgias

» Testes Alergicos

« Tomografia

« Ultrassonografia em Geral

« Urologia
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+ Alergologia

* Clinica geral

* Clinica Meédica

* Cardiologia

* Dermatologia

= Endoscopia

* Ecocardiograma

* Eletrocardiograma

* Exames Laboratonais
* Gastroenterologia

* Ginecologia

* Medicina do Trabalho
= Medicina Estética

* Pediatria

* Pequenas Cirurgias

* Testes Alérgicos

* Tomografia

* Ultrassonografia em Geral

* Urologia
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS < Saguradora Lider sor

Consbrerm do Seguro DPVA

iDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0426869/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: Eﬁ:;u;g —
- CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: _.pwsnnee DE MORAIS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Lutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-51
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS : 446.200.393-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ DmmnWﬂWihﬂﬁMiw&ﬁWﬁmm

informactes sobre o Seguro consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

— > . o = :u—mmmhmmmu
.dpvatseguro.com.br Central de Atendimento, de segunda a
rmw:mmmuu{mmkmwtuﬂmmmm
‘wﬁmmnmmunm.

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

; interessado/ vitima. J
| A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do /
Responsavel pelo cadastramento na seguradora
. Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES CPF: 066.768.113-24
CPF: 840.173.173-91
Ozeas Chaves Vieira Junior
NELLE ROZE SOARES MARQUES
=3
,1. ;_ .-..-.':.J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 104
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, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190669685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA E FIBULA DIREITAS.

Descrigdo do exame VITIMA DEAMBULA COM AUX{LIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE NO TERGO DISTAL DO MEMBRO
fisico: INFERIOR DIREITO, COM DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 20°) DO TORNOZELO
DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020
Conduta mantida: N&o

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 12,5% (tnz D). O "PI" ora estabelecido (6,25%) é complementar.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 25
tornozelo 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
i .-:J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 107




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190669685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURAS DISTAIS DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 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 DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 36/41/44/55/58/61/63/77_CIRURGIA

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 Comp'etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
: .-:J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 108




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190669685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Si

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

m

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(RELATORIO) *** 130320 *** / VITIMA PERICIADA EM 09/01/2020.
REANALISE CONCLUIDA E SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA
MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
: .-:J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 109




OUTORGANTE: tmwm )0 SEGURO DPV
HU&I‘E. - "[ua.‘-fuJ;m piM\:ﬂi}LJ A0 worec @i C E
RG:|_ J]3 #3 4 ORG. EMISSOR: oF /, 3 | D. ExFEuchnJﬁw‘fu /i3 =‘§a
CPF:YLf Joo 373 U9 | ESTADOCIVIL: S (i:iic | PROFISSAO: ,-EL,.L-TM b 51_11"
£HDEHE¢0 P "'F DA TASD E.aa wﬂ—‘#—L\.a [H!: 1-13'-4“ :‘I:ag'
COMPLEMENTO: (oo BAIRRO: ©.on. %y Tmalasl @&
CIDADE: — ¢ ., . ESTADO: (', ,,.” CEP: TELEFONE : 55
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) T D ——
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES 1 38
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14 E: sl 2238
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO R .
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544 ga¥ %7 20
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA |UF:PI_| CEP:64000-235 | ¥ 3 35
g ioy
O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU, = 5 LB

BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE.
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO - |
DPVAT, DECLARACAD DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU J,
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE ]
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

'E..«h \ . P o \\ < '\n"v\'l-iﬂ-" Fon “"'L“'-Ht\.-'\')i{’\ -L-L{ JLL‘L‘-" cet)
Datu do acidente de trinsito : 15| 06| do1g

Cobertura da vitima : XA v \_\.LL-\-;\U-‘:-

GREELT
e

I§T!E0 - 86’ ¥II¥ASL IT_OISIRS DL

LOCAL /DATA: _| &3 A ~o ﬁ',.»m-w-«. ~ 24| 102
- - : ‘.
»@umw« W0 Asg oy Eliuwa pwolel (@ AALOA Ot

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagéo e

Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190669685

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Farmacéutico Jodo Carvalho, 4344 - SANTA ISABEL - Teresina - Pl - CEP 64053-150
Identificacéo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP  /P1]1113631

Data e local do acidente: [ 15/06/2019 ]

RUA JOSE TORQUATO VIANA, 1861 MORADA DO SOL TERESINA PI

Data e local do exame: [ 09/01/2020 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DE TiBIA E FIBULA.

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

VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE NO TERGO DISTAL DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO, COM DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10°) DO TORNOZELO
DIREITO.

Il. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagéo apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2019.

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]N&o

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢6es no item
VIl “a”. Caso aresposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

.--: Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 112
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢Bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem les@es diretamente decorrentes de
repetida em dias acidente de transito que ndo sejam

suscetiveis de amenizagdo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO DIREITO

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

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

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

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

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI

EfaE

_. ok i
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelos de '.h_|...-> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Nuamero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
. . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
: 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 114
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Nuamero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
- . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 446.200.393-49 CPF: 897.999.253-04
RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Danielle Nobre de Sousa
: 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 115
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Nuamero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
- . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 446.200.393-49 CPF: 897.999.253-04
RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Danielle Nobre de Sousa
: 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 116




la
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
- . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS : 446.200.393-49

Autorizagdo 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 informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
: 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 117
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Nuamero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
- . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
: 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:17:15 Num. 11710057 - Pég. 118
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