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

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190561312 Vitima: SANDRO LIMA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRO LIMA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14840409
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190561312 Vitima: SANDRO LIMA SILVA

Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SANDRO LIMA SILVA

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14846233
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190561312 Vitima: SANDRO LIMA SILVA

Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRO LIMA SILVA

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15152808
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190561312 Vitima: SANDRO LIMA SILVA

Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRO LIMA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 12/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15227179
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Governo do Estado do Piaui 654 v. 1.0
gacretaria de Seguranga Publica :
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N 100203.502446.’21]15—55

Uridade de Regisire; GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Rosp. pelo Registro; Edvar Ferreia
ﬂllh-'Hnr;':“

LR  DADOSDAOGORRENGIA' e
Unidade Policial Responsdvel Datw/Hora
OELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO S2h8h+ 09/06/2018 - 22:00
Tipo Local
VIA PLBLICA
Municipia Bairro
TERESINA USINA SANTANA
Enderego
Pl DA USINA SANTAMA QIUE LIGA TERESINA, N™:
Complamento Ponto de Referencia

ZONA RURAL
i = e BADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS . ;

Mome: SANDRD LIMA BILVA Tipa Envolv.: VITIMANGtciante

R B7ZE3655MP
M TAARiA DOS REMERIOS PEREIRA LIMA
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Cinpoe: TERESINA
‘Fetlnie ) 0454 5143
3 NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
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f NOTICIANTENVITIMA RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO- MOTOICG 160 FAN ESOI, COR PRETA, ANO 2015/2010,
PLACA PIL-3777, BE PROPRIEDADE DG SR. GILMAR VIEIRA DE CARVALHO DA SILYA, CONFORME DECLARACAD
ASSINADA E AUTENTICADA, NO ENDEREGO ACIMA MENCICNADO, QUE © CONDUTOR DO VEIGULO-I CARRO, COLIDIY
NG YEIGULGH, GUE MOTIVOU A CoLsAD. O NOTICIANTENITIMA FOU SOCORRIDO PELO SR, LUCIANA CALDAS ARAUJD,
RG OE 3005808/SSPR), GPF DE N°041.521.86%-21, RESIDENTE NA RUA RIGEIRAC PRETO, 5408, VALE cuemM TEM
NICAPITAL, E LEVARO PRA UPA RENASCENGCA 17577205/0015-32. EM SEGUIDA HUT, PRONTUARIO DE N*39316. EO
REGISTROD,
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REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012

r‘—"_s_-m’gln ’“':n.;ih *Lr"“-na M a%) 1"5?‘5 355-—5&
F B-
"ﬂmﬂm«_ -mrf LQA—B*F&,:M S/n Q- 3¢ . Hj_ ‘ii‘ aqfx.a-.

12 - Cidade: 13 - Estadao;

l’b -Qm agall | -*”ﬂ&l}.’iﬂmhﬁh L “éﬁum Qoo
i5- Emal e 3y s S

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ EOM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o f— g e
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
o . | = = - —p—— .
E Declare, para todos as fins de direito, IE!lI:HI no enderego acima informado, conforme comprovante anexo uﬂ El.lll COPIA).
g !ﬁ RENDA MENSAL DO TITULAR mm
o, RECLISD INFORMAR A51.00 A R51.000,00 R52.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA R51.002,00 ATE RS2 500,00 ACIMA DE RS5.000,00
% LRIO DA INDENIZACAD '
pmmmmwmm Asxpinaka uma oprdal
-Huumﬂ i (341)

* Cabe Econdmica Federal [104)

MMMO w0352 O seanl )] o @

. {informar o digho s sistir] {informar o digho s sxtir] (Infarmar o dighn se x| Momnuﬂ

Autorito a Seguradora Uider a creditar na conta bancaria informada. de minha titularidade, o valor da indeniz Eujteemh-nlsu do Seguro DF'.’AT
a gue eu tiver direilo, reconhecendo e dando, decde j§ @ somente apds a eletivagio do crédito, guitagdo tatarﬁg'q'ma

Pe'e mothve assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pededo de indenzacio do Seguro DPVAT, por
apresentada, concondanda, desde (4, em me submeter § svaliagdo medica ds mustas da Seguradosa Lider para verifige
permarentes decorrentes de acidente de trinsito, corforme Lei 6. 19474, ary. 39, §1%, declarando que esta autonzagiomde-si
avaliacdo madics Ou renunca 2o dineflo de contesta-la, caso discorde do s conteudo.

265-Vima  Sim | 29-5etinha filhas, informar | 3. yitima debou Sim | 31-Viima  Sim | 32-5¢tiohairmos, informar | 33.vigmadebou | M
tree filhaos 7 mlm Falecidns: reschsnfaireaef? N5, | EveimEcs? gy | ViVOS: Falecidaos: paiyfauds vivos ? Mo

" Estou ciente de guie & Seguradora Lider pagara, casa devida, 3 indenizagdo do Seguro DPYAT por morts :Jq.uelu banefladrlu-s que 5: ap feteniarnem™ & provirem
esta congigie, estando cente, ainda, de gue gua'guer omissio ou declars;do niio verdadeira poderd gerar @ obrigagio de ressarcir o valor recebido, além ga
responsabalidade criminal por |ni1|:-la- do artigo 2% do Codigo Pena

38 -12 | Nome:

= 35 - Mome legivel de quem assing a rogo/a pedida CPF;
; Assinatura da testemunha
= s 36 - CPF legivel de quom assing a rogo/a pedido 39 - 24 | Nome:
| —
CPF:

37 - (*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

mmmlem_uiﬂf]ﬂm’*ﬁm ‘;T}Jr'{_)}jff
41- Assinatura da vitima/beneficidsio |declarante]
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (se houver]

FPS.001 VOOZ2/2019



‘;i? reionmncpaatmms CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Serataris Municipal de Sa0cs
— COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZAC AQO:648561941 |N° REGULACAD: 77498 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

- : TE13160 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (86) 3234-
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: -7,

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: S828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
PACIENTE: SANDRO LIMA SILVA NASCIMENTO: 03/12/1988

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

PACIENTE, 130 ANOS DE IDADE, VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA E LESAO EXTENSA EM PE DIREITO COM EXPOSICAD
(SSEA RADIOGRAFLA DO PE DIREITO EVIDENCIA AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL DO 02° ARTELHO.FRATURA DA FALANGE DISTAL
DO HALUX E FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 03 AR COM %Eswo. CD= ENCAMINHO AO HOSPITAL DE REFERENCIA FARA
TRATAMENTO CIRURGIC( DE URGENCIA. HD= FRA EXPOSTA EM PE DIREITO.CID = § 925,

"ROVAS DIAGNOSTICAS:
__KAME FISICORX.

EXAMES SOLICITADOS:
DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE OUTRO ARTELHO
COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 120:80(mmHg)  |FREQ. CARDIACA:70bpm  |SATURACAQ:100% [FREQ. RESPIRATORIA: 19pm
GLICEMIA: 102mg/dL NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE O2:
USO DROGAS VASOATIVAS:
| D o
USO ANTIBIOTICOS: / NS g e
CONTEn AT 08
s lu';-*.'_'i-
LSO DE OUTRAS MEDICACOES: e
| =, i
—= g L S GURA R,
Kfﬁ. ?QH ! Conpn 4. R r--d.'l.ul')'r‘l"' 54 /

r
f - Wil [ 0N
DATA: [09/0672019 20:46:45 ST I Teruget S eC |
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NCAMINHAMENTO / CARIMBO
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRO LIMA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000103875-4

Nr. da Autenticacdo 4712F11F348A700C
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0 egundora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
!.IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

wn - i s Vs VST

Para mais esclaracimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exelisive para pessnas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

I 0 preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
aumern 445712, disponivel no endereco eletrinico:

mmfmwuuﬁnmv.mmmumumummm NAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagoes. Este cadastro deve
canter, slém dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF’.

' sumenintendéncia de Sequros Privados - SUSER aeglo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de segura, previdénels privada aberta, capital
AZAE a0 B MessegLInt:
ranseihe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar aplicar penas

| ahmimistativas, iecelsar, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n"9.613/08

e

Pelo exposto, eu s Rogg M_f@kﬂgbinmito a) no cPe/oney _S4O- £33, (13 s A/
- =
na aualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio 54&01.«1-1,4’ Ly thaa P inscrito

(@) no CPE sob o Ne 06D, f%g {54 S 2  do sinistro de DPVAT cobertura I PA da Vitima
<_.-.‘J../wd-¢u L o, 9 et _inscrito (a) na CPF sobo Ne ﬁ"-f%:'? -{9%- 2 confarme

"

determinacac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissan: R{_ﬁu_x}u Renda: @LC-U-F"LG e apresento os gocu

« Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Eéd'lg;
{ Enderego Mimers Complemento i
| _;20-* Du O I:-Uhhm_a Suy SQJQ\.L‘
Barrre 2 a | Cidade Estado CEP
Lonrdhe. “Tagouma £ |6yooo- 23§
| Telefone comerclalDDD) Telefone celular (DDDY)
b (g6 /995 3% 6565

A acrn D Tulleo 0l

Loral e Data

" 7
) 20l Roys (oane, Mhangpnse,

/ Eﬂﬂitu'rs!da Declarante [

" Bel Ant Yt OnE7



[ (JLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclarecimentos, acesse O site wew segursdoralider.com.br ou entre em contato através de um dos Numenns abaos:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacBes & primies, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais @ regifies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagiies & sugestibes, 24 horas por diaj: 0800022 8189 |  SAC (para deficentes auditivos e de fala); 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 81 35

-

Eu, G‘*Q'Y“"Q{\ N Ogaa T 24 5¢E&QQH , }j bﬁg e :
RGne_ 2N 0 S6 9 ¢ , data de expedigio )/ {{/ {6
Orgdo 6@?‘ PT , portador do CPF n® 0\40.9{'{(:1~ {(32-%L .

com domicilio na cidade de IT.MG Liv o , no Estado de

#

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

i&wrﬂ ne_Y3 S0,
Copow

complemento

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

A Saainno Lws Lo , Cujo o condutor era

LSO b wva SILVA

Veiculo: e Modelo: M}LGJEQ FAL E<PIARG: .:;‘U_fSJ/D:'Q‘_{L
Placa:__ P T [ -3317) chassi: QC'_:: L 2 00 & KOO $5 3%

Data do Acidente: 07 /04 /2894

| “
. dant c(; dev?ﬂ' -//c:

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

DERARTAMEN 718 [IE SINISTROS
DRVAT
CONTEUUO NAD VERIFICADD
| A mmm VIEIRA DE CARVALHD
R _ﬁ% “‘a*‘m-sm Bt 24 10 208
180637 (LBiE T B2 [ ¥ 3! £
s - "GENTE SEGURADORA S.A
4u1 aenc de Resercls 465 Lga C
o-Notie CEP: 64002447
Teresina-Pl




|

NOME DO PACIENTE: __dus
NUMERO DO PRGNTUAREG:

_ SERVICO DE v
«y HOSPITAL SO DIRA COPIADE PRONTU
' INTERESSADO REPRODUZIR COF
i SuA UTILIZAGAC".



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

TERESINA-PI CEP; 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE) [\)‘Hé@ ga

Imp: 0970672019 23:23:i01

{Haert HJ}
IEscacla: GESSONZ)

DADCS DO PACIENTE:

Nome: SANDRO LIMA SILVA ' = Prontuério: 39318
I‘ii MARIA DOS REMEDIOS F. LIMA ] ?_-._;,_ ANTONIO BORGES LIMA SILVA
End.Rasid. : RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA BANDEIRAMTE II - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - FI - CEF:
Hascimento: 03/12/1988 Idade: 30atméed Sexo: Masculino Fone: B6-99564-708%
Responsdvel: SANDRO LIMA SILVA CHS : B98003415T26004
Profissdo: AOTCNOMO I}n:n_ntn: CPF: DE2.198,353-52
G. Instruclo: Hic informado E.Civil: Solteiro(a)l

. J08 DO ATENDIMENTO:
Codigo: 725724 Entrada: 09/06/2018 23:04:03 |Convénic: s u s Proced: §301060061

Motivo da Frocura
(Conformes Paciante/Acomp) :

Condugdo: AMBULANCIA DO SAMU

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresantacdo: ﬂlllj.fiual;ln: Cor:
OUEDAS Dor moderada

Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:
ACIDEMTE DE TRANSITO, TRAUMA EM PE D, ESCORTACOES EM MID

ROWALDO JOSE DA ROCHA
COREH = 3177
Em: 09/06/2019 23:16:30

sSEVV: (Hora: : )
Peso; 0.00 Kg | Altura: 0,00 wm| mmc: 0,00 Kg,/m2 Pulso: bmp | Pressido: mmHg

Queixa Principal / Dados Cliniccos / Conduta:
PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE AUTCMOBILISTICO, EVOLINDO COM AMPUTACAC TRAUMATICAR DE ZPDD E LESSAD EXTENSA
DE PARTES MOLES EM PE DIREITO
CD: RX DE PE DIREITO.

i g L E A e e o
LErAR L =MEN 1050 SINSTROS
OFPVAT

CONTEUDO NAG VERIFICADIO

g g e e P

Diagnésties Imiclal: ?_:.m Coetho E‘.'.-:Er_fu{!’-.h.- p CID:
Conjuntivite aguda ndo especificada Canlrn-Mare CEP: 64 hl@3
Exames Co anantares:

(1236345) = PE OU PODODACTILO DIREITO

rescr ca: =
Motivo da Alta/Encerramento: i
dbservacdo (Adulto) DATA: ! J/ < HORA : :

Assinatura Paciente ou Responsével UGO JOSE SOUSA SALES DA SILVA

CEM PI 3638 Em: 09/06/2019 23:22:59



}jﬁﬂ

Rua Rio Verde, 2810 Renascenca III - Fone:

TERESINA-PI CEP: 64082-110 CNPBJ:

UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
86 3234 7074

17.577.205/0015-32

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Impt D9/0E/2019 F0:26:45

lner: HEOMAR SOARES

{Entagha; SALAGEGESSO-FCI

Nome: SANDRO' LIMA SILVA Frontubrio: 156431
Mie: MRRIA mmznma Pai: i
End.Resid.: AV JOAO XXITT,3200 - SAO CRISTOVAQ - TERESINA - PI - CEP: -
Mascimento: 03/12/1988 Idade: 3I0admsd Bexo: Masculino Fone:
Responsavel: O MESMO cMs: 700504372411251
Profissdo: Documento: Reg.Nasc:
“| 5. Instrucdo: Nio informado E.Civil: Ignocado

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 3B7088 |Entrada: 09/06/2019 20:17:13

Convénio: s 7 5 FProced: 0301060096

Motivo da Procura

(Conforme Paciente/Acomp): CUTRAS QUEINAS

En:ld'l.lﬂg: 7

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentaglio: |Classificacio: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderads Amarelo
W

Breve Histéria Clas. Risco:

AVRLIACARD DA ORTOFEDIA.

PCTE COM TRAUMA EM PE DIREITO HA APROX 3 MORAS. AVALIADO PELA CLINICA SOLICITADO

MAYARA FELICIANG DA SILVA E 5005
COREN 277442
Em: 08/08/2010 20:18:38

S8VV: (Hora: : )

Altura: 0,00 p| omc: 0.00 gg/mz

Peso: 0,00 Eg

Pulso: bmp | Presasdo: TG

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

CD:

w

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRAMSITO COM TRAUMA E LESAO EXTEMSA EM PE DIREITO COM EXPOSICAD OSSEA.
RADIOGRAFIA DO PE DIREITO EVIDENCIA AMPUTAGCKO DA FALAMGE DISTAL DO 2° ARTELHO, FRATURA DA FALANGE DISTAL DO

HALUX E FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3° ARTELHO COM DESVIOD.

ENCAMINHO RO HOSPITAL DE REFER-ENCIA PARA TRATAMENTO CIRORGICO DE URGENCIA.

EE;&%"‘"J:L--..
ANENTJS OF s
C ol

g OPyar
CONTEUDO 4o v

Fratura de outzo artelho

Diagndscica Iniclialk: !

e CIn:
l 5325

Exames Complementaras:
B

reascri

Motive da Alta/Encerramanto:

Continua Tratamento em Outra DATA: !
Unidade ,
w

hssinatura Paciente ou Responsidvel

v
{ f" r)uzoma SORRES DA SILVA
4737 Pm: 0970672019 20:26:-45
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-

17 577 205/ 0015 - 32

UPA RENASCENCA m
S! !S Rua Rio Verde N 2810

FMS R Téresina

Fundagéo Municipal de Saude

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

De: UPA - RENASCENCA Para: HUT(ORTOPEDIA)

PACIENTE: SANDRO LIMA SILVA Registro:

PACIENTE. 30 ANOS DE IDADE, VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA E LESAO
EXTENSA EM PE DIREITO COM EXPOSICAO OSSEA.

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO EVIDENCIA AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL DO 2° ARTELHO,
FRATURA DA FALANGE DISTAL DO HALUX E FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3° ARTELHO

' COM DESVIO.,
CD: ENCAMINHO AO HOSPITAL DE REFERENCIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA.

w® p
HD: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO

CID: S 925
Ve q:;_iiﬁ.__ r

TERESINA-PI, 09/06/2019 AS 20:30 oF"
| Médico responsavel encaminhamento/carimbo

e

50

Td o
"UANENTOS ok <
~ U NI Tme
o ey .l-.l.,j_ll;‘u:s

LUEVAT

FICHA DE RETORNO

i .:i IfIE ﬂll-"-i{‘ -
Para: / TEIGALTD ;
24 i _s0e .
: 29

DIAGNOSTICO

TERESINA-P /[

Médico responsével pelo encaminhamento/carimbo |




oy
NGk

Teresina

PRESCRICAO MEDICA

NOME DO PACHENTE: SANDRO LIMA SILVA® - SET®R: LEITO: | DATA: 09%06/19

OBS. ADULTO

HD: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO

S L

o S R A R e i ¢
HORA | # PACIENTE CLINICAMENTE ESTAVEL | DIETA ORAL ZERO
i | N PERIODD SG 5% 1000ML EV P24H
# AGUARDA TRANSF. HOSPITALAR T
CEFTRIAXONA 1G ~ IFR + AD EV 12/12H 9T q
DIPIRONA | AMP + AD EV 6/6 HORAS .hj.vr _— . @I
" 4] e e e -
= 5 TE R AL
BROMOPRIDA Olamp + AD EV 8/8H SN @ w - 2z I'2% %
-, Z B st
TRAMAL 100MG + 100ML S.F 0.9%- EV 8/8H 2%o o zgmsl B
LENTO-SOS__ =85 _ D285
5w s
CAPTOPRIL 25MG 1CP SL SE PAS >160 E/OU 5 oz =38
PAD>100MMHG — B 8 _  @2°
sac N

SINAIS VITAIS + CUIDADOS GERAIS

MANTER EM OBSERVACAO ATE
TRANSFERENCIA HOSPITALAR

_J




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

¢ RELATORIO DE OPERAGCAO 3
Centro Cirdrgico
ST Tat. .4!’“ L.I.- .L-“Cff:f? <f|'.-

Dbﬂgnmmwﬂpﬂmmﬂ e - Lﬁmu,r_u. Lienods Lo 204 32 & do Iﬂu'p
s il LHL hALCY LQu -JZ,G* b Aan

1° A‘ssﬁanta

Cirurgido

2° Assistente 3° Assistente

Instrumentadorn(a) Anestesia

Anestésicola)

|-’ Data da Operagdo Inicio Fim
Diagnostico Péds-operatdrio

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operecao

3 DESCRICAO DA OPERACAD
i (Tégnica, Ligadura, Suturas, Dren , Fechamento)
7 .

& /. L .ﬂ .J r‘l.l‘ yJJF
_JJ ALy !.r"-"‘-." /fih ardd C‘.-J.

.{'V-"w .
e p -

: 15‘14L0r s fﬂﬁ '/ L2 ’f%mgz‘k dz’d 2% 30 b -I-Quﬂ.?

—

_@éﬁd}@,{) C n?-_,,.'-; Wi D VERIFICAL ‘T

94 JUL 208

%

=

“)f

g




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE .:l-
. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA s kiasis SUS +

Ay,
e
T

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGCAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagéo

Diérias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivadas Nutrigio Parenteral / Enteral
Dialise / Hemodiélise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: 2 , CNPJ:

PACIENTE:___(SOpe Al aupud S Vasd N° AlH:

PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:

MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

o ; E' ‘L r‘
. a | o, At
e Qoo Do 905571

p,e' Y

. Sy E

4 r“:J

DATA: Assinatura do Médico Solicitante

AUDITOR

| DATA: Assinatura do Médico Solicitante




FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Rubrica

DATA_AO / Q6 ; 19

( NOME DO PACIENTE: TE Sondito Lisma 9 s

PRONTUARIO N®: 223l @

j . A ) — = 0
DIAGNOSTICO: "‘ﬂ' Mﬂu.u G)L} d"' 5" QH.L CIRURGIA: 4 110 ¢ Squocec AL FF
ANESTESIA: Rad. s o (U p N° DA SALA: @) &5 .ﬂx}a""} Fv
] r | [
CRURGIAO: 1y ¢. Ay Cabe__cprene Loy,
AUXILIAR: ; CPF N°:
ANESTESIA: "\ .. Et _— CPF N°;
INSTRUMENTADORA: CPF N°:
5 -‘T n?z e’
MATERIAL DE CONSUMO
5
DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAD UNID.|QUANT,| PREG
AGULHA 25X8 UNID.| ¢ 4 LAMINA DE BISTURI Q 1, |UNID. Qﬁ
AGULHA 30X8 UNID.| 4 5 Luvane_ 115 PAR | 0|4
AGULHA 40X12 UNID.| & 3 LUVAN®__~] € PAR | O a
AGULHA RAQUE UNID.| & LUVA DE PROCEDIMENTO PAR [} O
ALCOOL 70% ML | 15D PVPI DE GERMANTE ML [|g D
ALGODAO BOLA| ~ PVPI TOPICO ML [y 0O
AGUA OXIGENADA ML | 100 PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. | () = SERINGA 20CC UNID.| ) 4
EQUIPO MACRO- GOTA unD.| = SERINGA 10CC unD. [ O )
ESPARADRAPO c™M N4 0O SERINGA 5CC UNID.| =~
ESCALPE N" UNID.| - SERINGA 3CC UNID.| ~
FORMOL ML -~ SORO FISIOLOGICO rrascol () 3
GASES PAC. | O 4 SONDA URETRAL UNID.| (93
JELCD N' UNID. J'.. l—'&‘!‘ Adr.-m ’ Yh d{:“l
FlOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG ; — .
Q;\.Lfﬂ ﬁ 01
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
?__i:).':ﬁ-'ﬂ_jlh VERI wf\g 5 L a l
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/IAG 24 JUL 20
ALCOFIL Sl RASA. | ¢ z
.'._._,I-.._._.L.. :u;h .-.:;II .HI'?E Taldh - . % -
MONONYLON q.0| Ous 9 prte CEP: 54,002 0 '@
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: et
VICRYL .
C!RCUL&'#NTE. }{ t\' u
PROLENE
. =

o P



ﬁs ﬂ flo. da Auterizacdo de Internacio Enspj.ta:a.‘: -!!,-1' )
RS M fovcedy aenste

A ve) it et 2

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabeleciments de Sande R -) 5 g’ S
—

[ i-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CKES cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 e
3-Homé oo astabelecimento EXECULANLE: 3-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 =en0d |
IUEHTIFIEAGED DO PACIENTE
S=Home: SANDRO LIMA SILVA 6 - Prontuario: 38318
“-CM8: BS8003415726004 B-Mascimento: 03/12/19%88 9-Sexo: Masculine CPF: 062.198.353-52
Tll-Mie: MARTIA DOS BEMEDIOS P. LIMA 12-Fone: B6-99564-7085
13-Fesp: SANDRO LIMA SILVA 14-Cor: Parda
13-Ender: RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA BANDEIRANTE II - VILA BANDEIRANTE - CEP: 64000-010
Lé-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 1B=-UF: PI 19=-CEF: 64000-010
= JOSTIFICATIVA DA TNTERNACAD
[ 20 - Principais sinais e sirtomas clinicos: -
x f
/@rag.-*f Ll 7 X A Opeon AL s 3o el Lo
ﬂ" g+ %{AA-., P L2 A u.céfj“l’ Lfﬂé/a’
21 - Condicoes gue justificam a Jﬁcernaqaqi
g d /
[/ : Jiz -
; fur;.a:ar,;M (/ﬁ /72« gl
Principais resultados fe provas diagnésticas (Resultado de/exames realizados):
/ ] L
}ﬁl_ i it 8 E:huﬁlij L({,%LLL} ;ﬁ;z
Z3-Diagnoatico Inicial: = L 2§10 Erin $h-CID Seci: -
Fratura de outroc artelho 5825 J
FROCEDIMENTO SOLICITADO
[ Zd=Cod.Proced. : Z7=Procedimento Solicitado: Tam
0408050470  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS /.r-—ﬁ\ 3
Z3-Clinica: 30-Cardter: Ident.: J1-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 o 000.0358.973-00 :
i3-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34-pata Sclicitacglo: Wi %’
CELSO ANTONIC MENDES COIMBRA 08/06/2019 o NI ol |CRM
- —— e sy
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EKTERMAS! [ACIDENTES |OU VIOLENCIAS)
[ 36-( | Acidente de Tramsite e e T ——— o ool fiTEETin 1
UNTEUDD NAD VERIFICADD
37={ ) Acidente Trabalho Tipico
. 12-CHPJ Empresa: 43~-CHAE Empresa: 44-CHOR:
3B=-1 |} Acidente Trabalho Trajeto 2 d JUL ?HE
45 Vinculo com a Previdéncia:
Empregado | } Empregador { ) auttnomo | PENTEBEGMITGEEA SA(| | Aposentado { | M3p Segurado
i Coraliis o ok ARE T ria [* )
AUTQR : 247
s = Nomme g0 Prollssicnal AULOELLAOOL! 1 a0; T HE "
|l
[ 1“‘-15 X !
“4B-DocUmento: 4%9=-Hum. Documento: “”;E.%:
I CHS LGP 50-Ass . Carimbo (Rg.Conselho)

3l - Assinatura Pacliente ou Reaponsiwvel: Usulrio:

Consulta Local: ik, WL

consulta 8




{uﬁ“s % (No. da Autorizacdo de Internacdo Emapzr.a!ar :n;!.'n 3
AR

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificachs do Estabelecimento de Sande J
[ 1-Nome do estabelecimento soliclitante: ———m
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacho:
T-Wome do escabelacimento exgcutante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241065

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

= jMome: SANDRO LIMA SILVA § - Prontuirio: 39318

HMasculino CPF: 062.198.353=-52
17-Fone: B6-99564-T0B5

%}

T-CHS 1 BOBO03415726004 g-Nascimento: 03/12/1988 9-Sexc
_ .-Mie: MARIA DOS REMEDIOS P. LIMA
j-fesp: SANDRO LIMA SILVA i4-Cor: FRarda
15-Epdor: RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA EANDEIRANTE 1T - VILA BANDEIRANTE - CEF: 64000-010
lf=Munic: TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 18-UF: PI 18-CEP: 64000-010
L

FOSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
™70 - Princlipais sinais e sintomas clinicos: ‘|
pPoS OF FRATURA EXPOSTA DE PE
EVOLUI COM NECROSE

21 - -'::En-:u-;aq-s gue justificam a incernagio:

HECESSITA AMPUTACAO

7 - Principals cesultadoes de provas diagnosticas (Resultado de exames realizados) :

__«X% CLINICO
Z3-Dragnostico Inicial: J-CIb Priny 15-CID Se ZE-CID C.Rss.
Amputacio traumatica de dois ou mais artelheos 5882
FROCEDIMENTO SOLICITADO
P h-Cod. Proced, & T i-Procedimento Sollcltado: Tampe )
040BO60042 AMPUTACAC / DESARTICULAGAC DE DEDO -
#8-clinica: Y0-Carater: Ident.: 3Jl-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CFF 746.635.933-72
i1i-Nome Profissional Solicitante/Assistente: jg-Data Solicitaglo:
LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 13/06/2019 e has G b e Gl (CRH
PREEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
i6={ | Acidente de Transite T T S e r {i-serier
3i7-{ | Acidente Trabalho Tipico
{2-CHET Empresa: 43-CHAE Empresa: A 4-CBOR:
jE-| |} Acidente Trabalho Trajeto
45 - Wipculo com a Pravidéncia:
Empregado { 1| Empregador { ) Autdnomo | ) Desempregado { | Aposentado [ ) Mo Segurado
== AUTORIZA L
~I% - home 00 Prollssional AULOQELZAOOD: Ji=Data AUCOCEIzZacac: Vo

49=Num. Documento:

f8-Documento:

CHS { JCPF f0-Ass.Carimbe (Rg.Conselho|

51 - Assinatura Paciente ou Responsével: Usudrio: (LAD TSE

Consulta =

FRmE RS R JE 45



Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2

FMS Rubrica
Fundagdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata__I3/'CE 1 214

[ NOME DO PACIENTE:

£ T
(o : [ -
DIAGNOSTICO _/ﬂr.-*ffﬂb_ ;i

ANESTESIA: %ﬂﬁ 40 B N° DA SALA- C

CIRURGIAC: £ A=ap fap” - F—
AUXILIAR: CPF N°:
ANESTESIA: 9..}/1 4]__4&4/},” [&_= GPF N°:
| INSTRUMENTADORA: DA r‘ CPF N°; 3
MATERIAL DE CONSUMO
( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT. PHEGC;]
| AGuLHA 25x8 UNID.| (0, LAMINA DE BISTURI [L© ﬂumu o4
AGULHA 30X8 UNID. | 4 LUVA Ne 3; © PAR | (22
AGULHA 40X12 UNID.| ¢/ LUVAN® 3 (\] PAR | (3.2,
AGULHA RAQUE uNID.| 4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR O3
ALCOOL 70% ML | @0 PVPI DE GERMANTE me [ldo
ALGODAO BOLA v,. PVPI TOPICO ML
AGUA OXIGENADA | - PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO- GOTA unp. | i SERINGA 10CC UNID. | o)
ESPARADRAPO cM™ | So SERINGA 5CC UNID. | @4
ESCALPE N° UNID.| _ SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML <. SORO FISIOLOGICO S A 0.
GASES Pac. | &4 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° uND. | — (% by b o
FIOS UNID. | QUANT,| PREGO | OCORRENCIA . el
CAT. GUT. SIMPLES C/AG tﬁiﬂf: 03 by
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. @ : - - Ol gy z;l
CAT. GUT. CROMADO C/AG ‘#
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL ! 1)
MONONYLON  2_ o4 i (‘_f”
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: <> | a s s A ho
| PROLENE | J | J '




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
Ml HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

[ RELATORIO DE OPERACAO

Centro Clrurgicn

MNome do Paciente

Dgrssisopeire JUEC 7208 1)) dafeeser [
s /WV’/@@O P0 ZZF s ®
o dop Die ““”de )

2° Assistente I° Assistente

u: 2 v % @#ma lee.  [Mo o e
Anestésico(a) '

P32 en q e Yo v d .

Diagnostico Pos-oparatdrio

/

Relatério Imudifio do Patologista

~

Acidente Durante a 0157

- DESCRIGAO DA OPERAGAO o g
(Técnica kigadura, Suturas, Drenagem, Fechamenio) e
7 ) )7
‘ ’ F -, — 4 < o , =
77T SSCTEC Zasr e
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FUNDAGAD

MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGD DE ANESTESIA
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Data:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pua Dr. Otto Tito 18I0 Redengdo - Fone: B6 3218 5445
TERESIHA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

¢y

LAUDO MEDICO

Paciente: SANDRO LIMA SILVA (Prontudrio: 38318)
Enderego: RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA BANDEIRANTE Il - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

Mascimento. 03/12/1988 Idade: 24a310m13d Sexo Masculing GW'URGENCWEMERG Atendimento. 340056
Requisicio: 364711 Solictacio: 16/10/2013 Sohctante: ADONIRAN DE MOURA SILVA
Controle: 454302 Convénio: S5US
RELATORIO:
Cod. SlA; 0206010079 Data Exame: 16/10/2013
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- AREA DE INFARTO CEREBRAL ANTIGO NA COROA RADIADA, CORPO DO NUCLEO CAUDADO E
PUTAMEN A ESQUERDA.

- FRATURAS EM REGIAOQ FRONTAL ANTERIOR A ESQUERDA, ACOMETENDO A PAREDE ANTERIOR DO
SEIO FRONTAL E O TETO DA ORBITA

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

CONCLUSAO:

- AREA DE INFARTO CEREBRAL ANTIGO NA COROA RADIADA, CORPO DO NUCLEQ CAUDADO E
PUTAMEN A ESQUERDA.

- FRATURAS EM REGIAO FRONTAL ANTERIOR A ESQUERDA, ACOMETENDO A PAREDE ANTERIOR DO
SEIO FRONTAL E O TETO DA ORBITA.

[JOAD ANTONID) TERESINA - PI 16/10/2013

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 385.907.393-3 CRM: 2000

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdoc - Fone: Bé 3218 5445

TERESINA-FI CEF: 64017-770 CHPJ: 0S5, 522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

—

Paciente.  SANDRO LIMA SILVA  (Prontuario: 38318)
Enderego.  RUA PETROPOLIS C: 4750 VILA BANDEIRANTE Il - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 03/12/1988 Idade: 21a0m3d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento: 26133
Requisiglio: 15086 Solicitagho: 22/11/2009 Salicitante: ADOLFO BATISTA DE SOUSA MOREIRA
RELATORIO:

Cod. SiA: 0204060117 Data Exame: 22/11/2008

COXA ESQUERDA

Estrutura Gssea conservada.
Superficies e espacos articulares integros.

Aumento de partes moles.

(FERMANDO TERESINA - Pl 1211 2/2009

—CQ.M..MR

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Conferida ¢ Liberado por Senha em:  12/12/2000 15:08:40
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redenc3c - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-770 OCHNPJ: 05.522.917/0022-02

oy

LAUDO MEDICO

Pacente:  SANDRO LIMA SILVA  (Prontuério: 38318)
Endereca: RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA BANDEIRANTE I - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 03/12/1988 Idade: 20a1 1m23d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 26133
Requisicio: 15087 Solicitaco: 22/11/2009 Solicitante: ADOLFO BATISTA DE SOUSA MOREIRA
Controle: 19715 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204020034 Data Exame: 22/11/2009
COLUNA CERVICAL

- Corpos e arcos vertebrais anatémicos.

- Espacos intervertebrais conservados.

- Articulagbes unco-vertebrais e inter-apofisarios sem alteragbes.
CONCLUSAO:

Exame normal.
[FERNANDO TERESINA - Pl 26/11/2009

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462 797 253-91 CRM-P| 2581
Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 PRedencdo - Fone: BE 3Z18 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: SANDRO LIMA SILVA {Prontuario: 39318)
Endersga: RUA PETROPOLIS C, 4750 VILA BANDEIRANTE |l - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - PI CEP: 54000-010

MNascimento: 03/12/1888 Idade: 20a11m23d Saxo. Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 26133
Requisico! 15087 Solicitacio: 22/11/2009 Solicitante: ADOLFO BATISTA DE SOUSA MOREIRA
Controle 19715 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204020034 Data Exame: 22/11/2009
COLUNA CERVICAL

- Corpos e arcos vertebrais anatdmicos.

- Espacos Intervertebrais conservados.

- Articulagdes unco-vertebrais e inter-apofisarios sem alteragdes.
CONCLUSAQ:

Exame normal.

(FERNANDO TERESINA - Pl 26/11/2009

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462.797.253-81 CRM-PI 2591

Profissional Reaponsével




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 BRedencdoc - Fome: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEP: e4017-=-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

{7

Paciente.  SANDRO LIMA SILVA  (Prontuario: 39318)
Enderece’  RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA BANDEIRANTE Il - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - P| CEP. 64000-010

LAUDO MEDICO

Mascimento. 03121888 ldade: 20a11mZ3d Sexn Masculing Origam: URGENGCIAEMERG  Atendimento. 26133
Requisicio 15087 Solictaclo. 22/11/2009 Solicitante: ADOLFO BATISTA DE SOUSA MOREIRA
Controle; 19716 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod, SlA: 0204030170 Data Exame: 22/11/2008
TORAX PA

O estudo radioldgico do térax foi realizado na incidéncia em PA.
o0s seguintes aspectos foram cbservados:

- Campos pulmonares de transparéncia normal.

- Seios costo-frénicos livres.

- Mediastino sem alteragbes

- Coragio e pediculo vascular de configuragio e dimensdes anatomicas.
- Hilos de aspecto anatdmico.

Conclus8o: Exame normal.
[FERNANDO TERESINA - PI 26/11/2008

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 482.797 253-91 CRM-PI 2531
Profissional Responsdwvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 8% 3218 5445

TERESINA-PI CEP: ©4017-770 CHPJ: 05,521, 317/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente. SANDRO LIMA SILVA {Prontudrio: 39318)
RUA PETROPOLIS C, 4750 VILA BANDEIRANTE Il - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - Pi CEP: 54000-010

mm 03/1211988 Idade: 20a1im23d Sexo: Masculing Onigem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 26133
Requisigao - 15087 Solicitagdo: 22/11/2008 Solicitante: ADOLFO BATISTA DE SOUSA MOREIRA
Controbe: 19717 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060005 Data Exame: 22/11/2008
BACIA PA

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragbes.

CONCLUSAO:

Exame normal.

(FERNANDO TERESINA - Pl 26/11/2008

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462 797 253-81 CRM-PI 2581

Profissional Responsavel




TERESINA-FI CEP: E4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

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

Paciente: SANDRO LIMA SILVA (Prontuario: 38318)
Endereca.  RUA PETROPOLIS C; 4750 VILA BANDEIRANTE Il - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - P CEP: 64000-010

Nascimento. 03/12/1988 Idade; 20a11m23d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 26133
Requisicio 15087 Solictagdo: 22/11/2009 Solictante: ADOLFO BATISTA DE SOUSA MOREIRA
Controle: 19717 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080095 Data Exame: 22/11/20089
BACIA PA

- Esftrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

CONCLUSAD:

Exame normal,

(FERNANDO TERESINA - Pl 26/11/2009

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462.797.253-81 CRM-Pi 2591

Frofissional Responsdwvel
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HDH‘E _5;-01 M‘\.w I_\JV% M\e O,
RG:7{3 3536 ORG. EMISSOR: 5C { / /1| D. EXPEDIGAO: 24,05/ / 4
CPF:06J. /9§ 35% - 5 ] ESTADO CIVIL: S0 ({0 (vy | PROFISSAO: (501 Jain
ENDERECO:4| . 0\ U po Uiy 571 631 | N®: u3 50
COMPLEMENTO: (9O BAIRRO: \/ \ . S i f s 4
CIDADE! | . .. L5 \yq ESTADO: .1 CEP:{ Y ¢¢ o ooc TELEFONE :

- (DADOS DO PROCURADOR)
HDHE']( £ 2 JOoou~tn }Muw

RG:U. /]9 J6 55 ORG. EMISSOR: 55¢ /f"J | D. EXPEDICAO:).3 /09//y
CPFE:y¥ U0 133133 94 |ESTADO CIVIL: Sollefra pnunssin«ﬁmm s

ENDERECO: 4.~ 94 L Ao wihy o NZ: SUW
BAIRRO: Po_J[\. Vwilo | CIDADE: T s ivo | UF: (T | CEP:Eis ored3 S

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
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 IDENIZACAC DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PCDERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA ;

;;SQ\ e N L&wm 5—':[( e
Data do acidente de trinsito : 09 J/U A / |_/ 9 é.{' .
Cobertura davitima: |~ < o\lu\iﬁj Z Ctnge 'FT

'~._"-:.|:'e 3,
LOCAL /DATA: || HoAd o ATV NG, {3_1,‘_..{}‘_),,-.._4\ o ﬁ
@ S S B e B

(ASSINATURA DO OUTORGANTE

]
-tuhu—?l Hﬂﬂﬂ'?ﬂi'
P" tjpd . jus.br/portalextra. %

m1 -3,85 TJ:0,77 FMMP /P :0 §86 Total:d, o8 - OP:226



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0251522/19
Nimero do Sinistro: 3190445559
Vitima: SANDRO LIMA SILVA Data do acidente: 09/06/2019
CPF: 062.198.353-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANDRO LIMA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190561312

Vitima: SANDRO LIMA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Data do acidente: 09/06/2019

LESAO EXTENSA NO PE DIREITO, COM FRATURA NO HALUX, 2° E 3° DEDOS DO PE DIREITO.

VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO AMPUTAGAO COMPLETA DO 29 DEDO,
AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO E DIMINUICAO MODERADA DA FLEXO-EXTENSAO DO HALUX
DIREITO, COM HIPOTROFIA MUSCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM SETEMBRO DE 2019.

Redugdo anatomica leve do pé direito
Com sequela
10/10/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau leve do pé devido a amputagdo do 2° dedo e amputacdo da FD do 3° dedo, limitacdo da
mobilidade do hélux.
Procedida avaliacdo 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda anatémica completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




