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— Chetsl EDALOD pPrawesyn mpE ASAVID,
ssbo: 2 N t
Léces 0. ‘""EW MALPEL LIS FEKEEIKA, htlu.i’.fci-
g Cidade: Estado: CEP: A
: VEBALMD. SAVTO Au TOUIO LS DINAGLE ] 64%3f000
E-mail Tﬁm%‘cﬂ,tm H.U ILH
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no anderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
E JA] RECUSO INFORMAR [ 4ve R$1.000.00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ #$1.002,00 ATE R$3.000,00 [ n$s.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima oE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[=]
& JE] CONTA POUPANCA (somerte sara ox bancos abats Acsins uma cossil ] CONTA CORRENTE (foses o bancas)
[ radesco 237 [ nem(341) Nome do BANCO:
[ sencodomrsi(on1) [ cabea Econdemica Faderal (104)
actnoa:( 5 524 D conta: [ Zlgﬂ _] mtm[:](:] conTa: ]O
- {irdiorTrar o digits we et {infarmar o dighn e estin) {informar o dighn & ewstir] [trrfrarerer o eligitn we awstir)

erﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g By b T4

“Escolha ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) gmmmm ] monre

CPF da vitima: Mome complato da vitima:
023 .99) 333.0k | carsos €ovarno FPexsmen e mxe Y0 .

muwmlmummmmmm CIRCULAR SUSEP N=®445/2012
MNome compheto: Fy

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titutaridade, o valor da indenizaclofreembaolio do Su-,gma Dy !
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |4 & somente spds & ehllw:m do mid’lm, guitacdo total do valor recebida - a5 |

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - uttmmmmmmuuwmmm

Declaro, sob as penas da lei, q:.-mlrnn-nt&ihi'r:aduﬁmulmhhkﬂum%mmﬂm:mmhﬁmm
do Seguro DOPYAT par invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgBesk

] NS0 hd IML que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou =

[ oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬂ’ﬂ IML gue atende & regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 [noventa) dias do
Felo maotive sssinalade, solicitn o presseguiments da andlice do meu pedide de indenitagdo do Segurs DPVAT, por invalides permanente, com doeu
apresentada, concordande, desde j&, em me submeter & avaliacio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificacio da exdstbnels & quﬁﬂ@‘"

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta sutorizacio nlo significa préw
svaliagio médics ou reninos ao direits de contestd-ls, e3so discorde de ey cameido

=

numuﬁmuumﬁum mmmammmmarm
Estado civil da witima: [ ] Soiteirs [] Casado (noOv) [] Dhverciade [ Sepsmda udicaimente [] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentsson com 3 vitima: Uhhad:lmuumnhﬂmh]:mgm Duu Se o vitima detoy companheirola), informarn o nome comleto:

Wikima teve fithos? Sim Hia | Se tinha filhos, informar guantos: Vitrna detou Sim Nig | Vitima delxou Sim Hio
Q=D Vivos: Falecidos: nasciturg [val nascer]? O 0 pas/avds vivos? O 0

Extou chente de gue & Segursdors Lider pagard, caso devida, 2 indenizago do Segurc DPVAT por morte Sgueles beneficidrios gue se apfesenlarem e provanem

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

respondabitidade criminal por infraglo do artigo 299 da Codign Penal

MEM}'EMUH P - [F rukgo gmfi 10 | Nome:

CPF:
cPF: U 4.} fiq i. 55
Assinatura
") -iulmlurn de quem assina A ROGO 20 | Mome:
o ; # = CPF:
Assinatura da witima/beneficidris (deciarante)
Assinatura

Assingtura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*] A vitima/heneficdirio nio alfshetimde deverd esalher outra pessos alfabstizada, malor ¢ capaz, para preencher & aisinar o presente Tormuldria, A SEU ROGO,
nd presenca de 2 (cduas) testemunhas misones & capaees, comprometendo-se 8 dar-ihe dénda do intedro teor do contedds, antes do preenchimento & assinatuna,
NECESSARID ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



CAI*A

POUPAMNCA




PREFEITURA MUNICTEAL DE SAO PEDRO DO PIayt
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_TEYSOV Licago) Peletih Q€ aeAdo .
RG n° 725\ SE3S _ data de expadiqaumu_cﬂ-_@_.qé.

Orgéo S P el . portador do CPF n° _Q_'>_"-f! _332-533’1‘&1,. com

I E——

domicllio na cidade de SawTp ANTOYIO Dos mlAGRE Estado  de

o y)avd. e onde resido na {Ruamvunlda.r'EstrE-da}
AV. PIAMOEL LS YE&rrel . e Yrd .

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidenie ocorrido com 23

vitima cAXI?S Epyaxrol P oz AfAYP cujo O condutor  era
o _moes? -

Veiculo: morﬂmc.us*ﬂ-
Miggm: fon oA [ NXR (ST gees ES
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Chassi: 4C 3.1&10 csOE RI4335%
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Assinatura do Condutor ( caso sejaum terceiro que ndo 3 vitima reclamante do sinistro ]
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

NE.do sinistro oo ASL: CPF da vitiema: Mome completo da vitima: m
| 023 .ﬁqj,-333—{}lu. CALL0S EO/REDO FEXSIND 106 RuavfD.

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M® 445/2012

N N peLns B Ak oD Pl ie pE PR, %FZE 994 333-04
e eeeso. |7 MALEL Uns ferecich, Waa, [T
: P stader "
w VEBAMD. |70 aw rouo cos onaged rd |"64%31000
E-rmuail: Tllm]r%l ‘cﬂim i'tﬂ I|I|ﬁ
2  Dedaro, para todos os fins de direits, residit no enderege acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL:
< 7] necuso meonuar [ Aré ms1.000,00 [ #s2.001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
'E 2] CONTA POUPANGA fsomerss pars o5 bancos ataim. Assinale sma oogsc) ] CONTA CORRENTE frodes cs sancos)
[ bradesco (237) [ adi (341) Nome do BANCO:
[ eancodobradi(001)  [F Caba Econdmica Federai (104)
actnoa:( 3 524 O conta: g]gsrj HMDD cona: [ JO
L (lisdeviae o il e ewlic | [Irfewnar & digito e euisti'] (irlri=ar o digito w evistinl iwdinernar o digho we existi

Auterize & Seguradora Lider 8 creditar na conta bancina informads, de minha titidaridade, o valor da indenitagBa/resmbalio di Segura DW‘T F |
@ gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 e somente 2pds a efetivacio do crédite, quitacdo total do walor recebido 5 | 2 owl

ﬂ n Mxl
- Sy

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER

Dedaro, sob as penas da lel, gue estou impossibittado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) para o fins de rnq:mmln "
dio Seguro DPVAT por invalider permanente, Ua ves que (assinelar uma das opobes) _
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Rb IML que stende a regillo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 [noventa) dias do

Pielo motive sasnalads, 16kt o proseguiments da andlive do meu pedido de indenaacio do Segurs DPVAT, poe invaldes permanente, comm ba
apresentada, concordande, desds j&, em me submeter & avaliacio médica 85 custas da Seguradora Lider para verificaciio da esistbnga e
permanentes decorrentes de acidente de trimlin, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¥, declarando que esta mh nio sgrdfics prévis
avsEacio midica ou renuncia #o direito de contesi-la, caso discorde 0o S conteddo.
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sceBidd em:

=]

nll:l.muclu DE ﬂ‘ﬂl:ﬂi“m PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil dawvitime: [] Sokeiro [] Casadejno OMI) [ JOhvordade [ Separado udiciaimente [ Vidve | Data i diites cha witima:

el Grau de Parentesco com a vitima: Himd-tmwrﬂwu{ﬂznslmum G 2 vitima deisnu companheinoial, informar o nome completo:

L
=l Vitima teve fihos? Sim HEo t Set-dﬂt%m.mhmrwm ‘itima debou Sim Niu Vitima deteoiu Sim Nio
D D Falecidas: | nasciiuro (el nascer|? D [j painfaves vivos? D D
Estou chente de que 3 Seguradons Lider mpri.mq:hmdn.a indenizagic do Seguro DPVAT por more dquetes beneficliirios gue s¢ spresentarem e provarem
weLa condicho, extanda ciente, sinda, de que qualguer omissdo ou declaragho nilo verdadedra poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, sidm da
responsatelidzde criminal por infragdo do artigo 199 do Codigo Penal

TESTERLIMHAS

Local @ Data, ?Eﬁ;ﬂuﬂ p‘j 0?} f-?-‘:‘:fl.:{hr f{-’}q 1t | Nome:

i,&éﬁﬂ gﬂg’gﬁg %&E [26_Snf¥|D | CPF:
Ded 9494

Assinatura
- ") Assinatura de quem assing A ROGD 2 | Nome:
7 i Gt ".h*b ra ol /fv.«r_.fﬂ CPF:
Aszinaturs da vitima/beneficidrio (deciarants)
1 Astinatura

Ausinatura do Representante Legal (se houwver) Assinatura do Procurador (se houver]

*] A vitera/Beneficiirio nio alfsbetimdo deverd swolber outrs pewssa slfabetizads, rmasor & capae, para praencher e salner o presente formotinio, A SEU ROGO,
na presenca de 3 [duss| testemunihas maiores & capazes, ompmmetendo-se 3 darfhe déndis do inteinn t=or do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR OOPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RENOENCIA OF TODOS,
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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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190186818 Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14054272
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190186818 Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000021581-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820

TERESIMA-PI CEP:

Redenglio - Fone:
64017-770 CHMPI: 05,

322

BOLETIM DE ENTRADA - BE

«S17/0022-02

86 3218 5448

IUner: FLAVIA HENDES
DADOS DO PACIENTE: IEstocis: MECERCALK
Home: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Brontuarie: 175822
Maa: ALDOMIRA MACHADO ARAUJO PERETERA I Pai: JOSE PEREIRA FILHO
End.Resid. : CHAPADA DO GENESIO - ZOMWA RURRL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - PI - CEPF: 64438-000
Hascimentso: 13/11/1986 J Idade: iZalimlfd Sexo: Masculino Fone: B6-99520- BI2g '=-"_'
Responsével: GEISO RICARDD CHS - IEU‘!E'_I-!]:IEEC?%T T 'L'f-.*-"" H ™ 3
gt PR VTG ks
i - & ke S el P k) i
Profissfio:  LAVRADOR CPF: 026.851.333:061 4 Re: - 212780 O Y
§. Instruglo: Nio informad iwil: ra: (gt =+ b
tru 8 informado E.Ciwvil a!adﬁﬁj it
End.Local. : v = 'F'ﬁf*m"l |
DADOS DO ATENDIMENTO : Eﬁjﬁ{. :
Codigo: B96145 Data: 01/12/2018 03:57:50 Conduglo: nupranc s Unl naas 21
Motivo da Procura: scrpewre pe TRAMBITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOE Convépi€:s U 5
Acid.Trab, ; nac I Trajeto?: nic I!iE:.cu: Nao [ CID Secundirio: viag
DADOS CLINICOS:
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BA X mmHg Pulso: jEE ) bpn’} FC: bpm Temp. :
Diagnéstice Inicial: L cib:
&
" Edn
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES : .
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Assinatura Paciente ou Reapansavw._ B Tald ﬁ-

IMelhorada { IAdministrativa {

[ JCuradeo [ VPor Indisciplinas I
ALTA: | Inalterads | 1Por Evasio

i 1A Pedida DATA =Aipa:

{ )Intarnacks
DESTINO: Proced. Solipif@asrc: 46

I TAté 24 Hs { JFamilia iy
OBITQ: | pe 24 a 48 Hs [

[ IRp&s 48 Ha { }Ana \ feack 1 CID Compativel:
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carimbefAssinatura Pr cf. Parecer

P HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
'$_ ﬂ gua Dr. Otto Tito 1E20 pedencdo - Fonet BG 3218 54453 L]
= TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.52 2,417/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL
DADOS DO PACIENTE:

Wome: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO , [prontuarios 175822
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N'————

F M s Rubrica
Fundacao Municipal de Saude P ¢
SOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_ 04/ A2 1 A8

NOME DO PACIENTE: LQunlih Fauondo Y. olt féﬂggruﬁmn N | HE&L &
DIAGNOSTICO: D, % W Nohooer O CIRURGIA: LG
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INSTRUMENTADORA: CPEN®:
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fh_AATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT. PREWI DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT. FRE(‘;D\I
AGULHA 25X8 uniD.| o2 LAMINA DE BISTURI A)® 24| UNID. oL |
AGULHA 30X8 UNID.| -~ LUVA N° ,_’LQ__ PAR | O
AGULHA 40X12 UNID.| —~ Lovane_Y-9 par | OX
AGULHARAQUE 4)7S| UNID. 0l LUVA DE PROCEDIMENTO PAR [ ol'd

| ALCOOL 70% ' ML | Z00 PVP| DE GERMANTE wmL | 20
ALGODAO BOLA| O3 PVPI TOPICO ML | 419G
AGUA OXIGENADA ML | 420 PVPI TINTURA ML .
COMPRESSA PAC. | D4 SERINGA 20CC uNID.| -
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| - SERINGA 10CC unip.] O
ESPARADRAPO cm | 45 SERINGA 5CC unin| O
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ALCOFIL ] / |
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VICRYL CIRCULANTE: R/C’J—I anroL
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERMACAO HOSPITALAR

Tdentificacio do Estabelacimento de Sagds
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[ 1-tome do estabelecimento solicitante: 2=CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
J-Home dc estabelecimento eXecUEERLE: 4-UNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 228051

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

S-Nome ; CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

6 - ProntuArio: 175822

CFF: 028.991,333-08

T=-CHS: 160461210280007 B-Nascimento: 13/11/1986 G-Zaxo: Masculins
Mie: ALDOMIRA MACHADO ARAUJC PEREIERA 1Z=Fone:
Hﬁ-?:es;;- GEISO RICARDO l4-Fone:
15-Ender: CHAPADA DO CEMESIO - ZOHA RURAL - CEP: £4438-000
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B6-99520-8220
86-99520-8229

64438-000

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

3l-Cod.Froced. Princip, 30 = Procedimento Principal / Descricio:
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATUEA DA DIAFISE DA TIBIA
31-Cod. Procedi- 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant, Soli-
Mento Tapacial FINADOR EXTERNC LINEAR Ciata
0702030406 1
Fornecedor da OFM: PIMMES
[38-Frofissional Responsavel: 40-Tp. Documento: P de Cannlho Fi 1
~PF Marcos Vitor P de Carvalho Fitho
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPDRTIW!, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 64000-300 *Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21
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PlaLl MATERIAL MEDICD ESPECIALIZADD

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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.3 RELATORIO DE OPERAGAO )

'FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
W SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

centro cirargico

Nome do Paciente Q % -E';J A :&J_j 4 Sado P J-F.., OV\.C-UAF
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

F M s Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO cmunmcm E OBSTETRIGO pataL S ,{-_Q 1y
(FEME DO PﬂcrENTE{]ﬂ, JJ_,,-« s oo i'a,, _;,,;-: p&fkomuhmo e 35522 )
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: [
ANESTESIA: N°DASALA: O N
CIRURGIAO: CPF Ne; .
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA: CPF Ne:
__&JESTRUMEMTADGRA: nr\\ WA “Yo g CPFN®: '
MATERIAL DE CONSUMO .
DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 unp. [ B LAMINA DE BISTUR)y 1o 32| | unip.| ) |
AGULHA 30X8 uniD. o § vanv 3.0 2 3 0 PaR [0 4
AGULHA 40X12 uniD.[ O 7, LUVA N° PAR (O oL
AGULHA RAQUE unio.| O L LUVA DE PROCEDIMENTO | paR |0 /5
| ALCOOL 70% ML RO PVP| DE GERMANTE me RO O
ALGODAQ BOLA PVPI TOPICO Y AP,
AGUA OXIGENADA ML [PCC) PVPI TINTURA ML
GOMPRESSA pac. | C6 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC Unio. ¢ |
ESPARADRAPO cm | KO SERINGA 5GC unip.|C |
ESeAPEN Lo | UND. | O SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ' ML SORO FISIOLOGICOL, 0 0D |rrascol (0 A
GASES PAC. O-i| SONDA URETRAL UNID,
| JELCON® UNID, o\2\pods, w o 0SS
FlOS UNID. | QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/IAG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. -
CAT. GUT. CROMADO C/AG /
CAT. GUT. CROMADO S/AG |
ALCOFIL ) J
MONONYLON 3 _ ¢y 03 \L
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: 'G_MM o
PROLENE
— J

MOD - (94



FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA
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Rua Dy, Otto Tite 1830 Redencdo - Fone: 86 3218 544%

-’ # HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
=

TERESINA-PI CEP: €4017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-03

B — e

LAUDO MEDICO

Faciente:  CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO  (Prontuario: 175822)
Enderego  CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - PI CEP: 64438-000

Nascimento: 13/11/1988  |dade: 3Zabmiad Sexo: Masculing Origemn; URGENCIAEMERG  Atendimento BO96145
Requisicio.  B9sG43 Solicitagio: 01/12/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1112588 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. 5lA; 0208010079 Data Exame: 01/12/2018
T.C. DE CRANIO

canto-meatal
RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- CISTO ARACNOIDE NA FOSSA CRANIANA MEDIA DIREITA, MEDINDO 36 x 1.4 CM.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

(JOAT ANTONID) TERESINA - PI 01/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940.719.343-87 CRM 3645

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TE RESINA - HUT

r .-'! Rua Dr. Dttea Tito 1820 Bedencdo - Fanes BE 3218 5445
B 54017-770 05.522.817/0022-02

== TERESTHA-DI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917 .

LAUDO MEDICO

Pacente.  carLos EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO (Prontuario: 175822)
Enuare;;:u' CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANT O ANTONIO DOS MILAGRES - PI CER- 54438-000

Mascimento: 13/11/1988 Idade: 32a0m18d Sexoe. Masculing Crigem: URGENCIAEMERG Mendimento.  ggg145
Requisicio: BOG943 Solicitacio: p1/12/2018 Salicitante: FABIO MARCOS DE S0USA
Contrale 1112588 Convénio: sy s
RELATORIO:
Cod. S1a: 0206010079 Data Exame: 01/12/2018
T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- CISTO ARACNOIDE NA FOSSA CRANIANA MEDIA DIREITA, MEDINDO 36 x 1.4 CM.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JOAD ANTONIG) TERESINA - Pl 01/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840.719.343-87 CRM 3645

Profissional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

fua Dr. Otto Tits 1820 Hedencdo - Fope: B6 3218 5445

o

TERESINA-PI CEP: €4017-770 CHEJ: 05.522.,917/0022=-02

—_———————

LAUDO MEDICO

Pacientt:  CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO  (Prontuario: 175822)
Endereco  CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - PI CEP: £4438-000

Nascimento: 13/11/1986 Idade: 32a0m18d Sexo' Masculine Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 696145
Requisicho:  B06945 Solicitaclio: 01/12/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controla 1112587 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 01/12/2018
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECON STRUGOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

_ AUMENTO DE VOLUME DAS PARTES MOLES EM HEMIFACE DIREITA.

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- DISCRETO ESPESSAMENTO DO REVESTIMENTO MUCOSO FRONTO-ETMOIDAL A DIREITAE
MAXILO-ESFENOIDAL BILATERAL.

- COANAS PERMEAVEIS.

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

[JOAD ANTOMIO) TERESINA - PI 01/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940.719.343-87 CRM 3645

profissional Responsavel



HOSPITAL pE URGENCIA D TERESINA - HUT
Rua DOy, Utto Tity 1&82p Fedencag - Fone: Ag 3218 5445
TERESINA-pT CEP: 64017-77g CHpg: 33_522.9:r,.'5.333=33

LAUDO MEDICO

Paciente: CARLOS EDUARDO PEREIRA pg ARAUJQ (Prontuario; 175822)

EM,.,,W CHAPADA DO GENES)|Q - ZONA RURAL - 8ANTO ANTONIO DOS MILAGRES . PI CEP: 84438.000
Nawma_n!n: 131111988 Idade: 32a7m1 1d

u Sexo: Mastuling Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento.  ggg145
Requisicio: 896928 Solicitacdo: 01/12/201g Selicitante: FABIO MARCOS DE S0usaA
Controle: 1112581 Convénio: sy g
RELATORIO:

Cod. 514: 0204080185 Data Exame: 01112/2018

PERNA DIREITA
— A UIREITA
O estudo radioldgico da Perna direitg foi realizado nas Incidéncias em palperfil,
Os seguintes aspectos observados:
- Fratura cominuta no tergo médio da tibia,
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteracses.
{40/ ANTONIC) TERESINA - pj 24/01/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528623.34 CRM- 1727

Profissicnal Responsdve]




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tite 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINR-FI CEP: B4017=T770 CNRT: ﬂb.i::.?l?xﬂcfz—ﬂz

LAUDO MEDICO

Pacienle:  CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO  (Prontuario: 175822)
Endereco:  CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - PI CEP: 64438-000

Nascimento: 'F.‘.'.i.-"l 11986 |dade: 32a2m21d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: BO6145
Requisiclo: BET004 SolicitagBo: 01/12/2018 Soficitante: MARCOS VITOR PEREIRA DE CARVALHO FILHO
Conirole: 1112687 Convénio: 5US
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060095 Data Exame: 01/12/2018
BACIA PA

O estudo radiolégico da bacia foi realizado na incidéncia em PA
0s seguintes aspectos observados:

- Extremidades dsseas e superficies articulares sem anormalidades.
- Interlinhas articulares preservadas.
- Partes moles sem alteragbes.

Conclusdo: Exame normal.

{IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 04/02/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528 623-34 CRM - 1727

Profissional Responsivel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 FRedencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienle.  CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO {(Prontuario: 175822)

Enderago: CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - PI CEP; 64438-000

Nascimento: 13/11/1988 Idade: 32a2m20d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 228339

Requisicio: 898261 Solicitaglio: 05/12/2018 Salictante: RICARDO SOARES VALENGA

Controle: 1114458 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLS 237 EXTRA 01

RELATORIO:

Cod, SlA: 02040680168 Data Exame: 05/12/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiolégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pafperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas na diafise dos ossos da perna, fragmentada na tibia e transversa na fibula.
- Presenca de fios metalicos e de fixador externo na tibia.
- Aumento de volume das partes moles.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - PI 12/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P! 1341

Frofissional Responsdvel

La®
'*f



; - ] vt e gl i Ay
e — OETEER TEnTRO 0
LT e P e . g i
I = =i T .

B T
== -—n-a—--:.ﬂ




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190186818 Cidade: Jardim do Mulato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE Data do acidente: 30/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ARAUJO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO MEMBRO INFERIOR DIREITO. (FIXADOR EXTERNO)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: LAUDO CIRURGICO: PAGINA 05 06
RELATORIO MEDICO: PAGINA 18

INFERIOR DIREITO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080309/19

Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 30/11/2018
CARLOS EDUARDO

CPF: 028.991.333-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: -0 DE ARAUIO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO : 028.991.333-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 028.991.333-06 CPF: 021.355.263-98

CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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Governo do Estado do Piaui {, oo I
Secretaria de Seguranga Publica {1 :_:}
Delegacia Geral de Policia Civil ‘i} r{___. <
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 273887.000007/201 9-84

Unidade de Registro: DP DE AMARANTE Resp. pelo Registro: Erico Mauriz Ramos
Data/Hora: 27/02/2019 - 10:31

s, ABREET  T ——_—ﬁﬁaﬁﬁ_@ﬁﬁ i S

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora

DP DE JARDIM DO MULATO 30/11/2018 - 23:00

Tipo Local

OUTROS

Municipio Bairro

JARDIM DO MULATO INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderego

POVOADO MIMOSO, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

ZONA RURAL PROXIMO AQ POSTO DE GASOLINA

R GADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T ]

Nome: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Tipo Envaolbv.: YITIMA/Noticiante

RG: 2722876 S5P PI g ’
\as: ALDOMIRA MACHADO DE ARAUJO PEREIRA “DOCUM Gl
Pai: JOSE PEREIRA FILHO

Endereco: RUA MANOEL LUIS FERREIRA, N° 713 / -
Complemento: CHAPADA DO GENESIO WEDIDA g\ﬁjhgjnn‘;' DE SEGURODS
Bairro: QUTROS - ZONA RURAL . _
Cidade: SANTO ANTONIO DOS MILAGRES e rebido em:_0% 14 5, | L9

Telefone(s): BE-3487-8116

Casa ~ NATUREZA(S)DAOCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Dirigir veiculo autemotor sem permissdo ou habilitagao (Art. 308 do CTE),

2 - Dirigir sob a influéncia de alcool ou substancia analoga (Art. 306 do CTB);

__3 - Lesdo corporal acidental no transito.

g ? E VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) = ST
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
i - HONDA, MNXR150 BROS ES 7014 PIB7485 gC2KD0550ER 13355 01014684860 Preta

Condutor: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

RG: 2722876 Orgdo: SSP UF RG: Pl

End: RUA MANOEL LUIS FERREIRA Numero: 713 Complemento: CHAPADA DO GENESIO
Cidade: SANTO ANTONIO DOS MILAGRES UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
Proprietario: JEYSON RICARDO PEREIRA DE ARAUJO

End: RUA MANOEL LUIS FERREIRA Numero: 713

Cidade: SANTO ANTONIO DOS MILAGRES UF: Bairro; OUTROS - ZONA RURAL

| ~ RELATODAOCORRENCIA 2

O noticiante relata gue no dia e por volta do horario supra cilados, estava desiocando-se da Cidade de Jardim do Mulato (Povoado
Mimoso, Zona Rural) para sua residéncia, em Santo Antonio dos milagres-Pl. quando perdeu o controle da moto em uma cunva,
proximo a um posio de gasolina, devida a chuva, momento em que caiu ac solo, e @ motocicleta caiu encima da sua perna direita;
fiue estava pilotando a motocicleta, acima descrita, @ nao possul CNH; Que chegou em Jardim do Mulato por volta das 19hrs & ficou
conversando com uns amigos am um Bar: Que ingeriu somenta cerca de oito cervejas, com 0% S8US amigos; Que acredila que 855as
gito cervejas ndo lhe deixou embriagado; Que o molivo que queda foi porque a pista estava molhada, @ por isso 0 noticiante perdeu
o controle da motocicleta, & ndo porque o noticiante estava ambriagado; Que apés o acidente foi socorrido por populares que
chamaram a ambulancia de Santo Antdnio dos Milagres: Que fol levado ao Hospital Local Marcolino Barbosa Ribeiro, em Sao
Pedro-Pl, e depois ancaminhado a0 Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT); Que o noticiante lave fratura exposta na pema direita,
lendo que passar por uma cirurgia, na mesma; Que tanto na ficha de atendimento do Hospital Local Marcolino Barbosa Ribeiro, em
S&0 Pedro-Pl, como no do H.U.T, constam que o noticiante estava alcoolizado; Era o que tinha naticiar I

Balalim de Ocorréncia emitida em: 27/02/2019 10:31 - SisBO@2011-2018 AT! Pagina 1/2




Governo do Estado do Piaui 1356 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

£ . _ BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 273887.000007/2019-84
_;gf -' f%ﬁﬂﬁﬁ . L Landes :ﬁ;mmﬁ% T M el 1
Erigd Mauriz Ramos - Mat. 3112772 ARLOS EDUARDO PEREIRK DE ARAUJO - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsdvel pela Informacio

v Nogueira Neto
. de Policia
Delegadh de Policia atrfcula: 272256-9

Boletim de Ocoméncia emitido am; 27022019 10:31 - SisBO@2011-2019 AT! Pagina 2/2



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190186818 Cidade: Jardim do Mulato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE Data do acidente: 30/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ARAUJO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO

INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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