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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190222126 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 07/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO ( FRATURA COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEO )
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: PAG.1.2.3 E 29
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento bor

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % realPléIise -0 5 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: | ‘"mﬁ:%

RG:_3.S5). g.éﬁ% g“f—n‘ioEml:w \ B cPF: 06\ . 031.053 -1

Nacionalidade: ﬁ ____Est. Civil: S0l Lo ]?mﬁmn ﬁt__gugié

Enderego: iy ;!.;:1:33.114 ng.m'm farm. Ne (A 4-m
Q.m_._mul.m_

Bairro: Cep: JHC") 2560 CidadelUF: ~ T g - P Outnd
Telefone: (¢,) _GHRON- O ) ()

OUTORGADO:

Nome: Keylly Moura de Oliveira

RG: 2.212.129 Orgdo Emissor: SSP-P CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteira __Profissdo: Corretora de Seguros
Enderego: Rua: Vinte e quatro de Jane ro Ne 554
Bairro: Centro Cap: 54000-902 Cidade/UF: Teresina - Piaui

Telefone: ( 86 99472-9501 = ( ) w3

Pelo Presente Instrumento Particula- de Procuragdo, nomeio e corstituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSQC CIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacio referer.le ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes pzra enviar e/ou requerer quaisquel documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, in:luindo receber informagbes <obre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabele: er e praticar, enfim, todos os atcs de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro DPVAT referente a:
_’L\“«f_&!&_ﬂumw—u ol Sombs
Oel.0o3" . 043 -1\ Data do Acidente:
Cobertura solicitada: () Invalide. Fermanente ( )DAMS (

" [aaanins - QL.D-IJ-L& 2102 l’}l

Local e data

60
0%,0

Sl e )
;UJ'/"; '3 nYQu J o]\ ooy, ")
Asslnatura do Dutr rgante (reconhecer firma por aute.ticidade)

ﬂnhu

@9« Cartéric 6° Oficio de Notas de Teresina o
JOADUIM NELSON. GUADRA 139, ITARARE . N* 17 , TERERINA LEILLES, Cac
RECONHEGO POR ICIDADE A FIRMA DE THEURY HENRIC {

SANTOS. EM TEST DA VERDADE DOU FE TERESINA, 2802720 T4
144718

-‘I'»Hj_.i f"(.U/-t’L‘E‘




DECLARACAO

Paciente: Theury Henrique dos Santos, 25 anos. Data de Nascimento: 12/10/1992.
Sexo masculino.

Paciente com sequelas cognitivas e motoras decorrentes de traumatismo
cranio-encefalico (CID: T90.5). Vigil, contactuante. Cadeirante, domiciliado,
parciaimente dependente para atividades basicas e instrumentais de vida diana,
necessitando de cuidados de terceiros. Alimenta-se de forma mista por sonda
nasoentérica e por via oral com dieta de consisténcia adaptada devido a disfagia.
Respirando espontaneamente em ar ambiente, com orificio de traqueostomia em
cicatrizag@o. Eliminagdes fisiologicas em fraldas.

Brunna Beatriz Mesquita Santos Pires
Medica
CRM-PI 4275

Teresina-Pl, 20/09/2018 !

Rus Oo Tio. 1820, Bairro Redencao @ 86 3229 - 4247 Bt hut@teresina pi.gov br
Terssing-PlL CEP 84017-775
CHP.J 17.577_2050008-03




Fundacdo Municipal de Soude

LAUDO MEDICO

THEURY HENRIQUE DOS SANTOS. 25 anos. DN: 12/10/1992. CARTAO SUS: 702
1021 0686 2014. RG: 3551828, estd internada no HUT fprontudrio: 473%55) dede o dia 08/05/18 me
o presente MoOmMento. sem previsio de alta hospitalar. Paciente vitima de politrauma = IrRUMAtISMo
cranio-encefilico. Foi submefido a procedimento neurocirurgico € encontra-sc no momenia.
acamado. restrito ao leito. traqueostomizado. com suporte de oxigenio. Alimentande-se por senda
nasoenteral. Dependente de cuidados para alimentagdo. higiene pessoal. Portanto. apresenta-se
incapacitado de exercer suas atividades laborais ¢ totalmente dependente de cuidados de terceiros.

CID:S09/T90

Dr. Hermano Pinhewro
CRM P14202

Teresina-Pl
130612018
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S HOSPITAL DF HIRGENCIA DE TERESINA - HLIT
?_,fﬁ 823 De. Obze Tite 1920 - Aedescio - Foas: 26 3719 4
.

TERESINA-FI CEP: €4017-770 OWPJ: 93.3572.917/0022-0%

LAUDC MEDICO

Faglents: THEURY HENRIOUE DOS SANTOS  (Frontussios 475355)
BuEED. FUAE GD P CS20-CON). DUM AVILAR - TERESHHA - P COF: 6003010

Nasuimems: 12101907 leage 2/HeB4 Sexp Mastuing oeigesn: INTERMAGAD Alandmems 21305
Requisgde  B¥EX SobcR2cd0 03052018 Solichants. MARUILIL UIDGY 0E OUVEIRA SArBOsA o
Lantms 103437 Lomens EUs FOETR S ENFERMARIA 112 LEMG 388
- RELATORIO

Cod. T4 (200010078 UI: Exdanme. W‘Eﬂis

L.C. DE CRANIO

TECMNICA: Foram realizados coltes axais de 5 o 10mm de espessurs da base 3 converidade do oranie no plano
Ceon fu-niestal

RELATORIO:

- CRANIOTOMIA E FEATURAS EM REGH a0 FRONTO-TEMPORAL A ESQUERDA,
- AREAS DE CONTUSAC CEREBRAL HEMORRAGICA NS LOBOS FRONTAL € TEMPORAL A ESQUERDA.
ANIeRIURMENIE
- NOTA-SE MATER|AL ISODENSD EXTRA-AXIAL Ma, CONVEMIDADE FRONTAL 4 ESQUERDA, PODENDO
CORRESFONDER A SHATERIAL HEMRT‘IC‘D SUBAGUDT (COMFARAR COM EXAME ANTERICR]
- EXISTE LEVE DESVIO DA LINHA MEDLA, PARA A DIRE] TA.
- FOCO HEMATICD CORTICAL FUNTIFORME EM Tﬁmqnﬂ FRONTOTEMPORAL A DIREITA
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES EMORFO OGiA NORMAIS

LiHs: FRAT uFm.h NA FALE.

L e SBad b d S BEA L e R e e s - w1 = TET % T CmE RE rETETA TS rEOTE mE w

IDREE 1 =TT TERESIHA - B 09052018

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
COr sl 30334 LAM 200
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HOSPITAL DE URGENCIA NFE TERESING - HUT

t Ewa De. 9ftte Tite 1930 EsdapAcie = Foam: 46 J213 Jdas
ﬁ'-é"" TERESINA-FI CEF: §4017-770 CMPJ: GE.527.817/0022-02

TAUDO MEDICO

FalemE THEURY HENRIGUE BOS SANTOS (Prontusne: 475355)
Oieed.  MUASI QD P CS20- CONJ DDMAVELAR - TERESINA - FI CFF. S6N0-070

Nascmento. 12101932 |d3de: 253Tn06e Sexo: Masculne  ongert INTERNAGAD AENBMENY. 184S
Fequiskc 3o BT EoRcNacE0 OTORS01E hm FASID MARC S UE SOUSA
Lomie: ma.m l'-ﬂnllnu SUE mum FE EfFERa AR XK LEITO 105
R‘.!:LA'I umu
Cod. StA: 00080 (0079 D:ai.. E:am- ﬂu‘a&mm

1.6 1 CHANIO

TECMICA: Foram rediiz=dps cortes arisis g2 5 2 10mm e espessura da base 3 rorveridade de ordnip no plang
L mu-nieatal

REL ATORIO:

- CRANIECT UMIA FRONT O-1 EMPURAL ESUUERDA,
- FRATURALS EM OSSOS NG FaCE A ESOUERDA.
- HEMATOMAS SUBDURAIS CRONICOS EM CONVEXGDADES FRONTO-TEMPORO-PARIETAIS, COM
EX1ENSAD PARA O TEGIDO CELULAR SUBLAN ANEU DA REGIAG FRONT U-1 BMPORO-PARIE | AL
ESOUERDA, ATRAVES D4 ZOMNA DE CRANIECTOAM &
- AREAS DE GLIOSE SEQUELAR EM LOBOS FRONTAL E TEMFORAL ESQUERDOS.
- DESVIO DAS ESTRUT URAS DA LiNHA MEDIA PARA 2 ESQUERDA.
- CISTERNAS E SULCOS Db CONVENIDADE SEM 4L TERACCES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

R e el P r———

LY3AT ANTOND) TCRESINA - P| 070872040

LEUNARDO AFOUNSO NOGUEIHA MAI1US
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o HOSPITAl NF LRGFNCIS NF TRFRFSINA - HLIT

3‘; s FF Fua Dw. Otte Tito 1870 Radangio - Foaas €6 3210 5443
i3, TERESINA-EI CEF: £4017-770 ONFJ: 08.3322.%17/0027-0%

LAUDO MEDICO

Faciente: THEURY HENRIGUE BOS SANTOS  (Prontuanio: 475355
CROME. MUADS Q0 P CS20- CONJ. DOM AVELAMN - TEMESINA - Pl CEP. 88000010

Mascimenty. 12101982 |gade 2536m268 Sexo Masculing Ongern URGENCIWVEMERG  MenGmens 853806
Requisigle 835371 SORORBCE0. (7050018 SoUSTante SALUSTIANG NEVES DA SILVA NEfO
ContrE 1033685 LOwWanis. SUsS
RELA 1 URIU:
Cod. SIA: 0208010044 Dtz Exaerws 0302018

L NE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAD HELICOIDAL £ RECONSTRUCOES COM MM DE
ESPESSURA E SMM OE INCREMENTO, EVIDENCIOU.

- FRATURAS EM OSSOS Db FACE, ASSIM DISTRIBUIDAS

*PAREDES DA ORBITA DOS SEIOS ETMOIDAL E Moyl aR & ESOUERDA
* 0SS0 ESFENOIDE E PAREDES DOS SEI0S ESFENOIDAIS

* ARCO ZIGUMATICO ESUUERDO.

OS50S PROPRICS DO NARIZ £ SEPTO NaSa)

- HEMOSSINUS ESFENCIDML BILATERAL E ETMOIDAL E MAXILAR 4 ESOUERDA,

= e - e S — e —— PP

mmnm-

TERESINA - FY 07052010

USVALDU SUOARES DE CARVALHO
CHF 86 956 W15 (R 30
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. HOSPITA! DE HRGENCIA DE TERFSINA - HITT

Y Bua Be. Otte Tite 1830  FRafsacis - Foas. IF 3710 1448
'-l il
ﬂbﬁ‘iﬁa_ TERESINA-PI CEF: 64017-770 OMBJ: 03.31%.917/0082-02

LAUDO MEDICO

CReeg RUADS QD F L3 20 - UORJ. UOM AVELAR - TERCSINA - FI LEF G000

Nasomemo: 10D MMe S0 Sexy: Masoins Ongem NTERNAGAD ~  AMendmemo  iwE

Rapuzeda B33 Saiciacdy ROS0E Soliceante’ MARCILIO GIOGD UE OUVEIRA, darsosa

Lontrake 1034083 Combmy SuE roSTO 4 ENFERMARIA T2  LETOOH
uu.mumu

= ﬂiﬂﬁﬁ?iﬂ;ﬁh UL g e S S A LA T S T i e mm&mmfg

L. DE CRANIO

TECNIC.4- Foram reghizades cortes avisis do 5 o 1Dmm da sspessirs da base 3 convavidads do ornip no plann
o duneSt Al

RELATORIO-

- CRANIOTOMIA FRONT AL ESGUERDA.
- DELGADA COLECAD HEMATICA AGUDA EX) RA-AXAL FRONTAL ESQUERDA SUR IRCENTE A
CRANIOTOMIA SUPRACITADA.

- CONTUSOES ENCEFALICAS HEMURRAGILAS EM LOBOS FRUN AL & 1 EMPURAL ESQUERDU
- REDUCAD VOLUMETRICA DO VENTRICLL G LATERAL ESQUERDO.

- LEVE DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA FARA DIREITA,

- LISCRE 10 PNEUMOENCEF ALO

P — i e i i A 1 T

J'WEmm NA;FI,_ 15 .

LEONARUO AFUNSO NOGUEIRA MATUS
CPF 2T/ /add CRMISM A
Frofissicandl Respoasdvel
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. HOSPITAI DF HRGENCIA DE TRRFSINA - HITT
9-*"-'4".,& Exa Dw. Otte Tito 1370 Rafaagis - Fose- 97 3219 2842

“WWis,  TERESINA-PI CEF: £4017-770 CMPJ: 08.527.817/0027-02

LAUDO MEDICO

Faclanta THEURY HENRIOUE DOS SANTOS  (Frowhuarie: 4753855)
Engegh  RUATS U0 P CS 20- CONJ. DOM AVELAR - TERCSHNA - FI CEF. SR00010

Hastimeny. 12401390  idade 2536mE0 Bexe Mascuing Ongeny URGENCINVEMERE  Alen@imenta. 653826
Ramesiclo B30 SelclEacEE aTOS018 Soicante: SALUSTAND NEVES DA SILVA NSO
L Ok IM LHENWENG SUS
- RELA TORIO:
Cod. TiA: (208010073 Dials Exame: 07052018

14 1 CHANIO

TECMITA: Foram realizados cortes ariais de 5 @ 10mm de espessura da bass a corwavidada do ordnio na plana
alto-meatal

RELATORID

- FRATURS CRANIANS COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEQ, NA RESIAD FRONTO-TEMPORAL
ESCUERDA. ESTENDENDI-SE AQ ESFENDIDE, A0 0550 PARIETAL ESQUERDS ENGS 0550504
Fag -
- HEMATOMA EXTRA-AXI AL LAMINAR Na CONVEXDADE FRONTO-TEMPORAL A ESQUERDA.
- FEQUENG PNEUMOENCEFALD NA REGIATD TEMPORAL ESQUERDA
- CONTUSOES HEMURRAGICAS NO'S LOBUS FRONTAIS £ TEMPURAL ESQUERUA
- HEMORRAGIA SUBARACNDIDE.
- LEVE DESWO DAS ESTRUTURAS DA LiNHA MEDIANA FaRA DIREITA (0.5 un).
- SISTEMA VENIRICULAR COM DIMENSOES E MORFULUGIA NORMAIS.
- ASENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

= L i T T S ERESINA - Y 070672010

USVALULU SUAKES UE CARKVALHU
CPH BS80S URMD 30
Frofissional msspoasdwil
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HOSPITAL DE HRGENCIA NF TERFESINA - HIIT

" ';i Exs Be. Stts Tite 1330 Rodeafdc — Foak: #F FILE Zods
i 1775 TERESINA-FI CEF: #4017-770 ONEJ: 03.507.517/0031-01

LAUDO MEDICO

Facienis: THEURY HENRIQUE BOS SANTOS  (Frontuseie §75855)
ERgBisil RUAE U0 P LS 2 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - Pl CEP. 64003910

Nasciments. 121071902  (gade: 2536RL64 S#x0 Mascuing Ongam: URGENCIWEMERG  Alendiments 553826
Regescdy BIETS Seliciage: 07 £E0H SOUCH3ME. SALLIS(IARD NEVES DA SILVA NEFD) LI
Controle: 1033688 Comwénia. SUS

RELA 1 ORIU:
Cod. SiA; D20852000M Dafa Exderes O7OATOIE

16 UOE HORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAD HELICOIDAL € RECONSTRUGOES COM 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTG, MOSTROU:

- DISCRETD PNEUMOTORAX & ESOUERDA.

- AREAS COM ATEI-MRLEAD EM VIDRO FOSCO ESPARSAS PELOS PULMOES, INESPECIFICAS,
- TRAQUEIA E BRONGUIOS-FON1E PERMEAVEIS

- AUSENCI & DE DERRAME PLEURAL.

- NAD HA EVIDENCIA DE UNFONDDOMESALIAS MEDIASTINAIS E/GU HILARES.

- ESTRUTURAS MELIASTINAIS SEM ALTERAGOES. ‘

- ARCABOUCO OSSED TORACICC COM CONFIGURAGAD ANATOMICA

........................ = S . S B - A e B o . -, i S e e S S e g S B S S A

LINERE ALICE ST ATEFEEEEH#. - n:ﬁ:mnm

UsSVALUU SUAKES UE CARVALHD
CPF 896950 30315 CRM-M 3US
Frofissional sSeaponddwvel
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LAUDO MEDICO

FMS

Fundagao Municipaige Sauds

THEURY HENRIQUE DOS SANTOS. 25 anos. DN: 12/10/1992. CARTAO SUS: 700
3021 0686 2014, RG: 3531828, esta intemada no WU ipromtudrio: +75x33) dede o dig 08/05718 ate
u presente momento, sem previsdo de alta hospitalar. Paciente vitima de politraums -+ traumatismo
cramo-encefdlico. Foi submetido a procedimento neurocinirgico ¢ encontra-s¢ no  momento,
acamado, restnito av leito. traqueostomizado. com suporte de oxigénio. Alimentando-se por sonda
nasventeral. Dependente de cuidados para alimentagdo. higiene pessoal. Portanto. apresenta-se
incapacitado de exercer suas atividades laborais ¢ tolalmente dependente de cuidados de fereeiros,

CiD: 509/ T9)

Dr. Hermmano Pinheiro
CRM PL4202

Teresi JHE t'l
13062018
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT e e A

fua Dr. Otto Tits 1820 Redencio - Fone: 8€ 3218 5445 EE

TERESINA-PT CEP: E4017-770 CHFJ: 05.522.317/0022-02

B Imp: 07/05/20018 04237:27
ENTRADA - \0 s|vy
BOLETIM DE BE NS 08| goaes S
DADOS DO PACIENTE: ™ P, }p:ﬂ'—" (Estacho: BECEFCAOPAOL)
¥ome: IGNORADO [ J,\’ Prontuario: 475855
Mie: IGHORADO ] Pai: L/
e e
End.Besid.: R RAUL BARCELAR - PLANALTO UROGUAI - TERESINA - FI - CEF: 64000-010
Hascimeanto: cT/04/2018 Idads: Ca:im:0d Baxo: Masculino Foné :
Responsével: IGHORADC CHS:
Profissdo: CPF: * MG: -
G. Instruglo: Ko alfabet zadc E.Ciwil: Ignorado
End.Local. : - = =
DADOS DO ATEMDIMENTO:
cédigo: 663826 |Data: 07/05/2018 04:31:28 Conduglo: jEriAscTh 00 S
Motivo da Procurd: aACiDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convanio:s U S
i EH ; 73 . ipa - - v
_ ‘cid Trab.: v [ Tzajeto?: no [Tipico: wac | CID Secundario: Vi39

DADOS CLINICOS:

CONDUTA MEDICA E EXAMES

COMPLEMENTARES |
(1) & W/WJ/%"?{M% +

sEoq - (ol Ly fmend -
: ,/' WNM}“.

P

g Tl 172 i

| Melhorago iadnini strativa

{ 1Curado { jPor Indisciplina
ALTA: { jlmalterado { 1Por Eveslo

( A Pedido

DESTING:

{ JAté 24 Hs { (Familia
OBITO: ( jDe 24 a 48 Hs [ )IML

{ )hpbs 48 Hs { YAnat. Patol.

Assipatura Faciente oOu sesponsavel
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LAUDO PARA SOLICITAGCAC DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE FROCEDIMENTO DE INTERMACAO HOSPITALAR
Idantificacis do Estabelacisento de Saude |-
" 1-Nome do estabelecimente solicitante: d—CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT SE28856 | Dteeeche:
J-Hema do estabelecimento eNeCuLante: +—LHES
~ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 215245
IDEHTIHCﬁGiﬂ DO PACIENTE S
S-Hcme THEURY HENRIQUE DOS SANTOS 6 - Prontukrio: 475855
—CHE TO2302108862014 E-Nascimento: 12/10/1992 3-Sexo: Masculino CEF: - -
1-Mie HARTA HELENA HASCIMENTO DOS SANTOS 12-Fone: BE-B8072-324
I-Fesp LUTILENE l14-Fone: BG-BEOTI-324
S-Ender: RUA CF QD P CE 30 - CONJ. DOM AVELAR - CEP: S4000-010
E-Munic: TERESINA 17=-Cod.IBGE: 221100 18=0UF: FI 13-CEF: 64000-010
— SOLICITACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO

0404010377 TRAQUECSTOMIA

¥ - Procegdimento Frincipal Anterior

| Descriclo

Y — - SmmE DT b
Li=-Cod. WadEnca Froced. £

- MudanCs de Frocedimento / Descricao

0303010037 TRATAMENTO OE OUTRAS DOENCAS BEACTERTAMAS
rI-LIt ¥ri 2E-Oiagnostico:
r48E Cutras doencas bacterianss especificadas
Jg=-Frofissional Reaponsdvel: 40-Tp. Documento
ADERIVALDC COELED DE ANDRADE CPE
4i-No.Doc. Med. Salic
35-Data Solicitaglo: 22/0572018 451 ._318.053-68

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

Paciente vitima de acidents ds trinsito com trauma em regilo frontal E, foi submatido a fiflirocirugia, realizado
culturas onde cbservou crescimantc de Pesudomonas+ Staphylocoocus + Entesococous + Acinetchacter bausanniz
yrs de TtArocin, & asti em usc do VARSOmMACANE 4+ Baropenam.

feoz

e
AUTORIZACAD
=3It - NOE= O DroTilisional AULOCizador TT-DaTS AUTCCLZEGED: 40-CHS/CPE:
.l-"'"E
T v i - W
El-Justificativa da "WAD' autorizagdo: g
o o |
,.AM“ -
- _'"{
i \'
, 3 =
0. Nome do Pofiasional/parecer fontrols yi-lata AUTorizagdo;
| £ j't L~

de avaliagaofauvditoria \ E f
St

b‘v,-""

S (b




LAUDO PARA SOLICITACAOVAUTORIZACAD DE MUDANCAS  [5" LALDO: 97488
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIALIAIS)  [A1H: 2218100074655

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

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

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | pas |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTADSUS  SOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO  SEXO

Toztodionsetnid | THEURY HENRIQUE DOS SANTOS | neissr | TSR35 [ w |

wmo TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

JA3IRI | ssomarazag | MARLA HELENA NASCIMENTO DOS SANTOS jLuziene |

CEP ENDERECO (LOGRADOURD) NUMERD/ LOTE

#4000 10 | Rua 03 gD PCASA 20 |20 |

BAIRRO COMFPLEMENTO MUNICIPIO UF

RESIDENCIAL DOM AVELAR | | TERESINA {m |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENT D TUTRAS DOENCAS BACTERIANAS | masniensr |

MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR

TRAQUEDSTOMEA

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO - MUDANCA
TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS BACTERIANAS

“DIAGNOSTICO INICIAL 1D 10 PRINCIPAL _ CID 10 SECUNDARIO
GLUTRAS DOENCAS RACTERIANAS ESPECIFICADAS | Axss |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(
FROCEDIMENTO4S) ESPECIAL{ALS)

Pacienie vitura de acideste e TARSTE com traum am regila froeal E. for sebemetde 3 ensrocimrgia, real mado celtorss ade shetrive
Enierococcus + Anincicbecier teusmeizi, s wsl 82 D0 2 oxtl oo uno d v ARONTIOE] < MErDpeser

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
ADERIVALDO COELHO DE ANDRADE

CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD
| BT 16000T 12072018
AUTORIZACAO
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N REGISTRO DO CONSELHO)
PLINIO DOS SANTDS MACEDD

NS AUTORIZADOR ORGAOQ EMISSOR DATA AUTORIZACAD

IO b 0006 | | zornoimososie




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N LAU Mﬂl
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR Jhlﬁ%%‘!‘m—-—?ir

==l IR

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECTMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROTESSOR ZENON ROCHA - HUT | Fhise i
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HUSPITAL D URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENOM ROCHA - HLT I SETRA, |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
mpzioee2old | THEURY HENRIQUE DOS SANTOS | aaeaem | » | P
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
1551828 |ssesoranae | MARIA HELENA NASCIMENTD DOS SANTDS |ruzene ut
CEF ENDERECO - LOGRADOURD NUMERD / LOTE
ACO0D1T | 20 |
RAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO TF
RESIDENCIAL DOM AVELAR 1 !TFIESI.\'!. |n |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCTPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE EM VENTILACAD MECANICA INVASTVA PROLONGATIA SEM CONDICOES A CURTO PRAZO DE EXTUBAL RO, KECESSITANDO DE REALLEAR
TRADUEDSTOMLA,

TONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

AS ACTMA |
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGROSITICASIRESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

EXAME CLNICO. AVALIACAD DO CIRURGLAQ GERAL

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL /| DIAGNOSTICO INICTAL CID 10 SECUNDARID  CID 10 CAUSAS ASSOUIADAS
o3 . [NSUFICTENCTA RESPIRATORLA NAD ESPECTFICA DS 1

PROCEDIMENTO SOLICITADOD
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

(L0103 TT - TRAQUEDSTOMIA i

LEITOMCLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURAMCARIMBN N DO
CONSEL HD)
NELROCIRLIRGIA
CARATER DATA SOLICITACAD
{ BGE AT N TN KT e T AT AT
s . e [TFF S5131ws561 ]
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
ns A (40 TDREDIE 2100 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPISEGURADORA N*DOBILMETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAEEMPRESA CBUK NATUREZA DA LESAD

I | | I |

AUTORIZAGAO

JUSTIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAQ

& i - iyl
AE DL EBAMA sANTDS FLRD ;
TFF T A N TR CRATA ASGALER Smous Jwip 0 Le g0 L 1 _'.'-' L i e % ol
™

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: w




Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc N°

FMS Rubrica

Fun i u
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oan 02 105 /2
/ NOME DO PACIENTE. L & AERARIAD PRONTUARIO N> <y 26~ X5 §— )
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
| ANESTESIA: 73 © L’ﬁz:! . N°® DA SALA: ()~
CIRURGIAQ: = b ree e © CPF N%
AUXILIAR: CPE Ne-
ANESTESIA: @e,mg CPE N>
QNSTRUMENTADGRJ&: 8{ ﬂi’fﬂa CPFN™ i
y MATERIAL DE CONSUMO
" DISCRIMINACAO UNID. QUANT. PREGO DISCRIMINACAO UNID. | QUANT, PnE:;c:
"L auLra 25x8 unio. ) ) | LAMINADE BISTURI ) 4¢ | UNID. @G'l =
~1 AGULHA 30xa UNID. |(); LUVAN® (S " | eard) M
AGULHA 40X12 umn.( )7 LUVAN__ 3 (D sl -
AGULHA RAQUE uno.| _—| LUVA DE PROCEDIMENTO | par | / ()
ALCOOL 70% ML [De ) PVPI DE GERMANTE /| wmL 'Qf.-?c#
ALGODAQ BOLA| — PVPI TOPICO r Py D
AGUA OXIGENADA M loer)| eI TNTURA [ Pl ey
COMPRESSA pac. |4 serinGazoce [ 22 “rﬁw
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| &/ SERINGA 10CC / :ﬁ:’i’f Sen., | URID. Oé)
ESPARADRAPO em | 30 SERINGASCC ~~_ [ /
ESCALPE N® unio.| " SERINGA 3CC ‘ ]
T-] IMOL me |~ SORO FISIOLOGICO /: —
T GASES pac. | (0§ SONDAURETRAL /&7 | uniD. ﬁ?
JELCO N° b uno.l )L | Ra ; orep O
FIOS UNID. t;u;m.' PREGO DE;FIRENCIA ‘
CAT. GUT. SIMPLES CIAG 'E; l{ oo, —O 8
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Corcene> — O}
CAT. GUT. CROMADO C/AG Sorgecel by —
CAT. GUT. CROMADD S/AG
ALCOFIL M \
MoNoNvioN 9 o5 ()3 o 1 19 L L
FITA UMBILICAL ﬁ ENFERMARIA: L. 5 - ; <
VICRYL _2‘0 co |0) CIRCULANTE: P e |
PROLENE \"
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE =i

HDBFITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Murioal de Smide A~ K=
REQUISIGAO DE PARECER

NOME 1

= ; = PRONTUARIO

3 S Soancliol _}J‘&' ‘-:.r:-g-ty’
DA CLINICA N
A cLiNICA e e

o ]

? h MOTIVO DA CONSULTA
AL Lo TR £k, 3o ¥O As Goveest I Tl
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FUNDACAO HOSPITALAR DE TERESINA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA — PROF® ZENON ROCHA
POSTO 06/CLINICA MEDICA - 1° ANDAR

Rua Dr. Otto Tito, 1820 Redencao - fone: 86 32294872

Teresina-Pl CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

=3
|

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

Pacienle Theury Henrique dos Santos 25 anos. DN: 12M0/1992 admiido no HUT no dia 07/05/18
vitma de scidente aulomobilistico com trauma frontal esquerda, com exposigao d5sea e perda de massa
encefalica Realizada drenagem de hematoma Admibtdo na enfermana fragueosiomizado, em sondagem
vesical ce demora; hemodinamicaments estavel sem uso e drogas vascativas Em uso de SNE Evoluw
com plose palpebral esquerda e dificuldede de fechamento complelo 22 palpebra realizado avaliacEo
oftalmica, conduta lubrificante colino e Regencel pomada Fez uso de Mercpenem & Vancomicina por 14
dias guiadoe por culluras Submetde a decanulag@o dia 2306 Peciente ainda apresentando disfaga
importante, com mpossihilidade de progress3o de dieta por via oral Avaiiado pels equipe de cirurgia buco-
maxilc-facial por fralura de face poréem manbda condulz conservadora, com postenor avaliagao
ambulatorial

Evclugao (14/06/18). Paciente estavel, sem intercorréncias. Glasgow INT (AD: 4. RV: NT, RM: 4) _ pupilas
isocoricas e folorreagenies, Alimentando-se por SNE. aceitando bem dieta Respiragin espontanea. sem
aporte de O2. Diurese e evacuagdes espontaneas e fisiologicos

Culturas:

(11/05/2018} Secrecao tragueal Acinetobacter baumannil
{28/05/2018) Secrecao traqueal Pssudomonas aerugingsa
{05/06/2018) Urocullura Enterococos spp -
{06/06/2018) Acinetobacter paumannii @ Pseudomonas Agruginasa

TC de CRANIO
(07/05/18):

- FRATURA CRANIANA COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEQC, NA REGIAO FRONTO-TEMPORAL
ESQUERDA. ESTENDENDO-SE AQ ESFENCGIDE. AD 0SSO PARIETAL ESQUERDO E NOS OSSCS DA
FACE

- HEMATOMA EXTRAAXIAL LAMINAR NA CONVEXIDADE FRONTO-TEMPORAL A ESQUERDA

- PEQUEND PNEUMOENCEFALC NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA

- CONTUSOES HEMORRAGICAS NOS LOBOS FRONTAIS E TEMPCRAL ESQUERDA

- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE

. LEVE DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (0.5 cm)
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSDES E MORFOLOGIA NORMALS
-AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS

TC de TORAX

(07705/2018): :
- DISCRETO PNEUMOTORAX A ESQUERDA -

- AREAS COM ATENUACAC EM VIDRO FOSCO ESPARSAS PELOS PAL OF@,JNESPEC
- TRAQUEIAE SRDNQUID&. FONTE PERMEAVEIS e
- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL

- NAQ HA EVIDENGCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/CL HILARES.



RELATORIO DE ALTA
Paciente: Theury Henrique Dos Santos, 25 anos
Prontudrio: 475855

#TCE GRAVE/ PO DE CORRECAO DE FRATURA DE CRANIO FE/CONTUSAO
PULMONAR/PNEUMOTORAX E MULTIPLAS FRATURAS FACIAS

HDA: Paciente vitima de acidente automobilistico( Moto-Caminhiio) com trauma em regido
frontal esquerda, com exposicdo 6ssea e possivel perda de massa encefalica.

Apos PO de Craniectomia, deu entrada na UTI (Posto (4) em 08/05, em Estado Geral Ruim.
RASS -5, sedado, pupilas anisocéricas (E<D) e fotorreagentes 4 direita e abolido & esquerda. Sob
VM por TQT(PCV). Hemodinamicamente estivel, sem drogas vasoativas, normoperfundido.

No momento segue estivel hemodinamicamente, sem DVA. Sem sedoanalgesia continua.
ECG: AO 1 RV: NT RM: 4. Pupilas Isocoricas, medianas e Fotorreagentes. Respirando
espontaneamente por TQT, pouco secretivo, confortavel, com boa saturagio. Sem febre, em curso
de Meropenem D4 + Vancomicina D3,

##(Culturas:
(11/05) ST: Acinetobacter baumannii
(28/05) ST: Pseudomonas aeruginosa
(05/06) URO: Enterococos spp.
(05/06) ST: Acinetobacter baumannii e Pseudomonas Aeruginosa

#Antibidticos:
Fez uso: Tazocin (D11)
Estd em uso: Vancomicina (D4) e Meropenem (D3).

#Exames: oo oo 4
TC Criinio (07/05): 2By Py
- FRATURA CRANIANA COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEO. NA REGTA
FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA, ESTENDENDO-SE AO ESFENOIDE, AO 0SSO
PARIETAL ESQUERDO E NOS 0SSOS DA FACE.

- HEMATOMA EXTRA-AXIAL LAMINAR NA CONVEXIDADE FRONTO-TEMPORAL A
ESQUERDA.

- PEQUENO PNEUMOENCEFALO NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA.

- CONTUSOES HEMORRAGICAS NOS LOBOS FRONTAIS E TEMPORAL ESQUERDA.
- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

- LEVE DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (0,5 cm).

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

TC Criinio (07/06)
CRANIECTOMIA FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA.
- FRATURAS EM OSSOS DA FACE A ESQUERDA.

- HEMATOMAS SUBDURAIS CRONICOS EM CONVEXIDADES FRONTO-TEMPORO-
PARIETAIS, COM EXTENSAO PARA O TECIDO CELULAR SUBCUTANEO DA REGTAO
FRONTO-TEMPORO-PARIETAL ESQUERDA, ATRAVES DA ZONA DE
- AREAS DE GLIOSE SEQUELAR EM LOBOS FRONTAL E TEMPO

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA PARA A ESQUERBA.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOE




RELATORIO DE ALTA
Paciente: Theury Henrique Dos Santos, 25 anos
Prontudrio: 475855

#TCE GRAVE/ PO DE CORRECAO DE FRATURA DE CRANIO FE/CONTUSAO
PULMONAR/PNEUMOTORAX E MULTIPLAS FRATURAS FACIAS

HDA: Paciente vitima de acidente automobilistico( Moto-Caminhfio) com trauma em regifio
frontal esquerda, com exposigio dssea e possivel perda de massa encefilica.

Apés PO de Craniectomia, deu entrada na UTI (Posto 04) em 08/05, em Estado Geral Ruim,
RASS -5, sedado, pupilas anisocéricas (E<D)  fotorreagentes a direita e abolido a esquerda. Sob
VM por TQT(PCV). Hemodinamicamente estavel, sem drogas vasoativas, normoperfundido.

No momento segue estével hemodinamicamente, sem DVA. Sem sedoanalgesia continua.
ECG: AO 1 RV: NT RM: 4. Pupilas Isocoricas, medianas ¢ Fotorreagentes. Respirando

espéntaneamente por TQT, ivo. confortivel, com boa saturaco. Sem febre, em curso
de Meropenem D4 + ici m
#4C "x,

(1Y/05) ST: Acinetobacter baumannii J

28/05) ST: Pseudomonas aeruginosa

(05/06) URO: Enferococos spp.
/| (05/06) ST: Acinetobacter baumannii ¢ Pseudomoylas Aeruginosa

I
#MM ——

Fez uso: Tazocin (D11)
Estd em uso: Vancomicina (D4) e Meropenem (D3).

#Exames:

TC Criinio (07/05):

- FRATURA CRANIANA COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEO, NA REGIAO
FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA, ESTENDENDO-SE AO ESFENOIDE, AO 0SSO
PARIETAL ESQUERDO E NOS 0SSOS DA FACE.

- HEMATOMA EXTRA-AXIAL LAMINAR NA CONVEXIDADE FRONTO-TEMPORAL A
ESQUERDA. .

- PEQUENO PNEUMOENCEFALO NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA.

- CONTUSOES HEMORRAGICAS NOS LOBOS FRONTAIS E TEMPORAL ESQUERDA.
- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

- LEVE DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (m

TC Criinio (07/06) f : :
CRANIECTOMIA FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA. : A i

- FRATURAS EM OSSOS DA FACE A ESQUERDA.

- AREAS DE GLIOSE SEQUELAR EM LOBOS FRONTAL E TEMPORAL ESQUERDOS.
- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA PARA A ESQUERDA.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
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- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

TC de Face (07/05)
- FRATURAS EM 0SSOS DA FACE, ASSIM DISTRIBUIDAS:
* PAREDES DA ORBITA, DOS SEIOS ETMOIDAL E MAXILAR A ESQUERDA.
* OSSO ESFENOIDE E PAREDES DOS SEIOS ESFENOIDAIS.
* ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.
* 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ E SEPTO NASAL.
~ HEMOSSINUS ESFENOIDAL BILATERAL E ETMOIDAL E MAXILAR A
ESQUERDA.

TC de Face (05/06)

MULTIPLAS FRATURAS NA FACE, ASSIM LOCALIZADAS E DESCRITAS:

* ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

* PAREDES DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.

* NAS PAREDES DA ORBITA ESQUERDA, DESTACANDO-SE FRAGMENTO OSSEO QUE
APRESENTA INTIMO CONTATO COM O MUSCULO RETO SUPERIOR.

* SEPTO NASAL.

* 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ.

* PROCESSO PTERIGOIDEO ESQUERDO.

* SEIO ESFENOIDAL.

* OSSO FRONTAL ESQUERDO.

* 0SSO TEMPORAL ESQUERDO.
- VELAMENTO DAS MASTOIDES BILATERALMENTE.
- ESPESSAMENTO MUCOSO DOS SEIOS ESFENOIDAIS E DAS CELULAS ETMOIDALIS.

TC Cervical (07/05)
-Exame sem alteragdes.

TC Torax (07/05) , .

-DISCRETO PNEUMOTORAX A ESQUERDA.

- AREAS COM ATENUACAO EM VIDRO FOSCO ESPARSAS PELOS PULMOES,
INESPECIFICAS.

- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACOES.

- ARCABOUCO OSSEO TORACICO COM CONFIGURACAQ ANATOMICA.

TC Abdomen (07/05)

-Sem alterages.

#Exames laboratoriais (10/06/18):

Ur: 29/ Cr: 0.5/ Na: 143.2/ k: 4,26/ Ca:1.20 / Mg:2.17 / Hb: 10.2 / Ht: 32.8% / Leuco: 8000/
Plaguetas: 375.000

Cd: Alta do Posto 4 para seguimento na clinica médica.

Teresina, 10 de Junho de 2018
-
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- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

TC de Face (07/05) )
- FRATURAS EM 0SSOS DA FACE, ASSIM DISTRIBUIDAS: .
* PAREDES DA ORBITA, DOS SEIOS ETMOIDAL E MAXILAR A ESQUERDA.
* 0SSO ESFENOIDE E PAREDES DOS SEIOS ESFENOIDALIS.
* ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.
* OSSOS PROPRIOS DO NARIZ E SEPTO NASAL.
- HEMOSSINUS ESFENOIDAL BILATERAL E ETMOIDAL E MAXILAR A
ESQUERDA.

TC de Face (05/06)
MULTIPLAS FRATURAS NA FACE, ASSIM LOCALIZADAS E DESCRITAS-
* ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

* PAREDES DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.

* NAS PAREDES DA ORBITA ESQUERDA, DESTACANDO-SE FRAGMENTO OSSEO QUE =~ —
APRESENTA INTIMO CONTATO COM O MUSCULO RETO SUPERIOR.

* SEPTO NASAL.

* OSSOS PROPRIOS DO NARIZ.

* PROCESSO PTERIGOIDEO ESQUERDO.

* SEIO ESFENOIDAL.

* 0SSO FRONTAL ESQUERDO.

* 0SSO TEMPORAL ESQUERDOQ.
- VELAMENTO DAS MASTOIDES BILATERAL MENTE.
- ESPESSAMENTO MUCOSO DOS SEIOS ESFENOIDAIS E DAS CELULAS

TC Cervical (07/05)
-Exame sem alteragdes.

TC Térax (07/05) _
-DISCRETO PNEUMOTORAX A ESQUERDA.
- AREAS COM ATENUACAO EM VIDRO FOSCO ESPARSAS PELOS Pi
INESPECIFICAS.

- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEA VEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACOES.

- ARCABOUCO OSSEO TORACICO COM CONFIGURACAO ANATOMICA.,

TC Abdomen (D7/05)

-Sem alteragdes.

#Exames laboratoriais (10/06/18):

Ur: 29/ Cr: 0.5/ Na: 143.2/ k: 4,26/ Ca:1.20 / Mg:2.17 / Hb: 10.2 / Hi: 32.8% / Leuco: 8000/
Plaquetas: 375.000 |

Cd: Alta do Posto 4 para seguimento na clinica médica.

Dra. gﬂu VLS. Sene
Dntobgia/Clinics Médics

Mdfiifn Plantonista




. ~ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEMALTERACCES

- ARCABOUCO OSSEOQ TORACICO COM CONFIGURACAD ANATOMICA

TC de FACE
(05/06/2018):
- MULTIPLAS FRATURAS NA FACE, ASSIM LOCALIZADAS E DESCRITAS:

*ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO

* PAREDES DO SEIQ MAXILAR ESQUERDO.

*NAS PAREDES DA ORBITA ESQUERDA. DESTACANDO-SE FRAGMENTO OSSEO QUE APRESENTA
INTIMO CONTATO COM O MUSCULO RETO SUPERIOR

* SEPTO NASAL

* 05505 PROPRIOS DO NARIZ

* PROCESSO PTERIGOIDEQ ESQUERDO

= SEIQ ESFENQIDAL

* OS50 FRONTAL ESQUERDO.

* 0SS0 TEMPORAL ESQUERDO
- VELAMENTO DAS MASTOIDES BILATERALMENTE
- ESPESSAMENTO MUCOSQ DOS SEIDS ESEENDIDAIS E DAS CELULAS ETMOIDAIS

TC de CRANIO
(07/06/2018):

- CRANIECTOMIA FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA.
- FRATURAS EM OSSOS DA FACE A ESQUERDA

- HEMATOMAS SUBDURAIS CRONICOS EM CONVEXIDADES FRONTO-TEMPORO-PARIETAIS. COM
EXTENSAC PARA O TECIDO CELULAR SUBCUTANEQ DA REGIAD FRONTO-TEMPORO-PARIETAL
ESQUERDA, ATRAVES DA ZONA DE CRANIECTOMIA

- AREAS DE GLIOSE SEQUELAR EM LOBOS FRONTAL E TEMPORAL ESQUERDOS

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA PARA A ESQUERDA

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS

Recebe alta dia 26/06/2018 em boas condigdes clinicas Fornecido receituanc de meadicaches de uso
domicikar. Encaminhamento ambulatorial para neurocirurgia crurgia bucc-maxilo-facial e oftaimologia
Acompanhamento com EMAD. Orientada dieta por sonda nasoenteral & repassado lauco para acesso 3
dieta industnalizada

De. Hermano Pinnero
Cargiologia fTnica Medica
TRI-PL 4202

Dr Hermano Pinheiro
CRM Pi 4202

Teresina, 26 de junho de 2018
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20 P DESCRICAO DA OPERACAC

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

@_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 93323

INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2218100303595
IDENTIFICACAD DO ESTABRELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |suzense |
ESTAEBELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT e |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTD SEXO PRONTUARLO
Tronieseei4 | THEURY HENRIQUE DOS SANTDS [ I 0 j M| £75EsS ]
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

1saTAny l BSANSOTIII l MARIA HELENA MASCTMENTO DOS SANTOE iLl?Iﬂ.E.\"E ]
CEP ENDERECO - LOGRADMURD NUMEROD/ LOTE

AT I | k. -}

BATRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
EESIDENCIAL DOM AVELAR | | TERESINA n |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAILS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE "-"I'ITM.E OiE !‘.ﬂl.!!:\ﬂ l-iﬂ'l.l-. LKH'LH.I'. LETA E AUTOMOVEL APRESENTANDO POLITEALMA COM FRATURA CRAKIANA COMINUTIVA COM

AFUNDAMENTD TEMPORLAL ESTENDENDO-SE A0 ESFEY 40 0580 PARIETAL ESQUERDD E X05 05505 D
FACE. mﬂwa DE ClA

CON QUE M A INTERNACAD

RISC{ DE MORTE

PRINCIFAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
TC DE CRANIO

I~ ] ES C

‘.l‘

CID 1 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  TID 10 CAUSAS ASSOUIADAL
=Tt FMTL'R‘.:}S'HL’I.WL AS ENVOLVENDO OF 05505 DO CRANIO E DA FALCE [ I

/ PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
B4050 10168 - TRATAMENTO CIRLIRGICO DF FRATUEA DO CRANIO COM AFUNDAMENTO 1

LEITOVCLINICA PROFISSION AL SOLN TTANTE (ASSINATURAANCARTMENONN™ B0
CONSELHOY
KREUROC IRLREGLA
CARATER DATA SOLICITACAD
=3 RS AREIL M0 DR S LRI Basiala
URGENCLIA B [t dl o T
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
FOSI00E 03] AR 1400 PERMANENCLL POR REOPERALAD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAQ

| I === 1 -

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAD" ALTORIZACAO

LU O FaTmaa Da COFTA F SILVA FAREAS
CFe R e a0 (w111 DAY s el M 12 Sl ek

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:

I S ey mn



LAUDO PARA SOLICITACAO DE DIETAS ENTERAIS

INDUE_THIALIZADAS -
Identificacao do Usuario
Nome Compieto: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS
Sexo (X )M ()F Data Nasc: Idade: 25 anos
Informagdes sobre a doenca
Doenga (s): TCE

Assinalar os agravos que justificam a terapia nutricional:
( x) Afagia/disfagia ( ) Transtomo de mobilidade intestinal ( ) Sindrome de ma absorgéio

{ (X) Desnutricdo  ( ) Outro:
Avaliacao e diagnéstico nutricional

Peso (kg): 38 Atual ( ) Estimado (x) Peso ajustado: 44,5 kg

"Altura (m)1.71 Atual ( ) Estmada (x)

IMC (kg/m®). 12,9 Kg/m2 Circunferéncia do brago (cm). 20,5
| Prega cutanea tricipital (mm) Circunferéncia da panturritha (cm). 24
| Possui Glceras por press3o: ( ) Sim ( ) NSo Local Grau:
Para cnangas — curvas de crescimento (especificar percentis)
P E/ P/E:
Diagnédstico nutricional:
| DESNUTRICAO GRAVE
._ Prescrigao da terapia nutricional
Tipo de alimentacdo: ( VO ( JTNE+VO (X ) TNE exclusiva { JTNE + NP
Em caso de nutrigo enteral:
'Viade acesso: ( )SNG (X )SNE ( )Gastostomia ( ) Jejunostomia
VET {kcalidia): 1950 % das necessidades por VO -
KcallKg peso/dia 40 g PTN/Kg peso/dia: 2 /oo
Quantitativo/refeicao (volume). 215 mi Quantitativo diano (volume): 1900 mi iz,
e

Carac:!mshr:ﬁ da(s) dieta (s): Dieta enteral 1,5 kcal/ml, com no minimo 75 g de

o Hin
identificagao do profissional solicitante L\\ "1 R A0
' Nome do estabelecimento. Hospital de Urgéncias de Teresina Dr. Zenon Rocha ",

Nome do profissional: TATIANA DIAS DE PAULA

'CRN. 4434 Telefone para contato. 3218- 5190

LocalData: Teresina, 12 de JUNHO de 2018

| Assinatura/canmbo
i =rot g
AT L
Tatiars =™
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAOQ DE:
DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR -
CODIGO: 0802010199

_ . _mmmumﬂ&qnmmm.mm
)  PACIENTE: Tq{‘..iu'il] H.m.u.;r' ‘Ll_i_ 2ol

: N®PRONT. 35355 N°LAUDO: 215745
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
il Br. OL% Tite 18320 wdencd = Fone & ] 1

r f A 1 Ti 1 Pedencdc Fone: 86 1219 5445
= TEEESIEA-FI CTEPF: oi017-770 cCHPJ: 05.522,/917/0022-0Z2

LAUDO MEDICO

Pacente THEURY HENRIQUE DOS SANTOS (Prontuario: 475855)
Endersco.  RUA0S QD P CS 20 - CONJ DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP. 84000-010

Nascimento: 12/10/1992  Idade 25a7madd Sexo Masculing Ongem INTERNACAD Atendimenio: 215245
Requisic3o 843914 Solictagso 0406/2018 Soiicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1043624 Convénior SUS CLINICA MEDICA - PD8 ENFERMARIA 205 LEITO 105
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 04/06/2018
T.C. DE FACE

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

-MULTIPLAS FRATURAS NA FACE, ASSIM LOCALIZADAS E DESCRITAS:

* ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO

* PAREDES DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.

* NAS PAREDES DA ORBITA ESQUERDA, DESTACANDO-SE FRAGMENTO OSSEO QUE APRESENTA
INTIMO CONTATO COM O MUSCULO RETO SUPERIOR

* SEPTO NASAL

* 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ

* PROCESSO PTERIGOIDEQ ESQUERDO

* SEIC ESFENOIDAL.

* 0SS0 FRONTAL ESQUERDOQ.

* 0SS0 TEMPORAL ESQUERDO

- VELAMENTO DAS MASTOIDES BILATERALMENTE ’

- ESPESSAMENTO MUCOSO DOS SEIOS ESFENOIDAIS E DAS CELULAS ETMOIDAIS

LHOAD ANTONIO) TERESINA - P 05/06/2018

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF 854 B12033-91 CRM-PI 3242

Fro stonal Besponsavrel

FroflsssiOons




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r Fua Dr. Otto Titoe 1830 Redencldo - Fone: BE 3218 5445
T TERESIHA-FI CEP: &4017-3770 CHPI: 05.527.817/0022-02
—_—

LAUDO MEDICO

Pacente THEURY HENRIQUE DOS SANTOS  (Prontudrio: 475855)
Endereco  RUA 08 QD P CS 20 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - P CEF B4000-010

Nasomento: 12/10/1992  |dade: 25a10m10¢ Sexo Masculing Ongem INTERNAGAO Atendiments 215245

Regusgso: 844224 Solctacdo 0S/06Z018 Soliciante: FABIO MARCDS DE SOUSA

Controle 1044056 Convénio SUS CLINICA MEDICA - P05 ENFERMARIA 208  LEITD 105
RELATORIO:

Cod SlA: 0204030170 Data Exame 05/06/2018
TORAX PA

O estudo radiologico do torax foi realizado na incidéncia PA
Os seguinies aspecios foram observados

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL .

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAQ E DIMENSOES ANATOMICAS.
- TUBO TRAQUEAL

- CATETER VENOQOSO CENTRAL A ESQUERDA.

JORGE AUGUSTO) TERESINA - P1 31/08/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 13390317368 CRM P! 1341

Profissional Responasdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Ua 1E20 Beadencio Fone: AE IZL18 5445

TERESTNA-FI CEF: 4017770 CHPJ: 05.512.917/0022-02

Hur

LAUDO MEDICO

Pacente THEURY HEMRIQUE DOS SANTOS {Prontuario: 4T5855)
Endereco RUA 05 QD P CS 20 - COMJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP; 54000-010

Mascmento: 1211001992 Iidade 25a7TmI7d Sexo Masculng Origom INTERNACAD Atendimento 215245

Requisiclo 544455 Solicitagdo 06/06/2016 Soiicitante: ADERIVALDO COELHO DE ANDRADE

Controle 1044385 Comvénicc SUS CLINICA MEDICA - P0G ENFERMARIA 202 LEITO 105
RELATORIO: '

Cod. SiA: 0204030170 Data Exame: 06/06/2018
TORAX PA

O estudo radiologico do torax foi realizado na incidéncia PA
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES

- CORACAQ E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAQ E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO

-TUBO TRAQUEAL

- CATETER VENOSO CENTRAL

IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 08/08/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO

CPF- 227 528 623-34 CRM - 1727

Profissional Résponsdvel




ll HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
1 Rua Dr. Otto Tito 18I0 Redencdc - Wone: BE 3218 5445
‘#:E_ TERESINA-PL CEP: €40L7-770 CNPJF: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paoente THEURY HENRIQUE DOS SANTOS (Prontuario: 4T5855)
Endereco RUA 09 QD P CS 20 - COMJ. DOM AVELAR - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

Nascimento 121011982 Idade 25a7m26d Sexo Mascubno Orgem INTERNAGAD Atendimento 213875
Requisicio Ba4BIG Solictacdo” OT/062018 Solicitante: MARCILIO DIOGO DE OLIVEIRA BARBOSA
Controle 1044543 Comenio. SUS POSTO 4 ENFERMARI 112 LEITO 0dd
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 07/06/2018
T1.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:

- CRANIECTOMIA FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA

- FRATURAS EM 0SSOS DA FACE A ESQUERDA

- HEMATOMAS SUBDURAIS CRONICOS EM CONVEXIDADES FRONTO-TEMPORO-PARIETAIS, COM
EXTENSAO PARA O TECIDO CELULAR SUBCUTANEO DA REGIAO FRONTO-TEMPORO-PARIETAL
ESQUERDA. ATRAVES DA ZONA DE CRANIECTOMIA.

- AREAS DE GLIOSE SEQUELAR EM LOBOS FRONTAL E TEMPORAL ESQUERDOS

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA PARA A ESQUERDA.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

TERESINA - Pl 07/06/2018

(LLEE CETAR)

SONNEY HOLANDA LEAL
PF- 373207 853-15 CRM - Pi 2062

Profizsionz]l Besponsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Or. Otto Tito 1810 PRedencdoc - Fone: BE 3218 5445

I |riig ¥

TEREC TR =D 5 EA0 WD T 05 .E99 817 IRE3T—0
ERESINA-DPT i EBgll = } Ed: 05.522.917 /002202
H—.

LAUDO MEDICO

Facenls  THEURY HENRIQUE DOS SANTOS  (Prontuario: 475855)
Endereco:.  RUA 09 QD P CS 20 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - Pi CEP- 54000-010

Mascimenio. 121101992 Idade 25a7m26d Sexo. Masculng Origem INTERNAGAD Alendimento: 215245

Requisicio B44T51 Sofictacso: (7062018 Saolicitante. FABID MARCOS DE SOUSA

Confrole 1044500 Comnvénic SUS CLIMICA MEDICA - PDE ENFERMARMW 705 LEMD 105
RELATORIO:

Cod. SIA 0206010079 Data Exame: 07/06/2018

1.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.

- CRANIECTOMIA FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA

- FRATURAS EM OSS0S DA FACE A ESQUERDA.

- HEMATOMAS SUBDURAIS CRONICOS EM CONVEXIDADES FRONTO-TEMPORO-PARIETAIS, COM
EXTENSAQO PARA O TECIDO CELULAR SUBCUTANEO DA REGIAO FRONTO-TEMPORO-PARIETAL
ESQUERDA. ATRAVES DA ZONA DE CRANIECTOMIA.

- AREAS DE GLIOSE SEQUELAR EM LOBOS FRONTAL E TEMPORAL ESQUERDOS.

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA PARA A ESQUERDA

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGCOES

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

LOAD ANTOMI) TERESINA - PI O7i06/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF:880.717.783-04 CRM 3508 Pl

Profissional Hesponsivel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r I’lll Faoa Dr. Otto Tit 1620 Eedenclo - Fone: B6 3218 S445
J:LE__ TERESIHA-PI CEP: &4017-TT0 CwPJ: 05.522.9517/70022<0:2
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— —_—

LAUDO MEDICO

Paciente THEURY HENRIQUE DOS SANTOS  (Prontudrio: 475855)
Enderece:  RUA 09 QD P CS 20 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimenlo. 12101982  idade: 25aBm14d Sexo: Masculing Ongem INTERNAGAD Atendimento: 215245
Requisizao: 845032 Sclictacls” 0B/06/2018 Solicitante G0 MARCELLD SIMEAD DE OLIVEIRA
Controle 1045060 Convénioc SUS CLINICA MEDICA - P0G ENFERMARIA 205 LEITO 105
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204030170 Data Exame: 08/06/2018
TORAX PA

O estudo radwldgico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORAGAD E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO

-TUBO TRAQUEAL.

- CATETER VENOSO CENTRAL.

[HOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 26/06/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261144 103-00 CRM-PI 2710

Profissional Fesponsavel




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190222126 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 07/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

TCE COM AFUNDAMENTO CRANIANO, CONTUSAO CEREBRAL E HEMATOMA EXTRADURAL LAMINAR

PACIENTE COMPARECE EM REGULAR ESTADO GERAL. AO EXAME: PACIENTE COM DISCRETA HEMIPARESIA
ESQUERDA E BRADIPSIQUISMO. QUEIXAS: ESQUECIMENTOS/DISCURSO INCOERENTE/ TONTURAS / DOR NA
GARGANTA.

PACIENTE ADMITIDO COM TC DE CRANIO DEMONSTRANDO FRATURA DE AFUNDAMENTO CRANIANO EM REGIAO
FRONTO-TEMPORAL A ESQUERDA + CONTUSAO CEREBRAL SUBJACENTE, HEMATOMA EXTRADURAL LAMINAR,
HEMORRAGIA SUBARACNOIDE E DESVIO DE LINHA MEDIA MENOR QUE 0,5 CM. SUBMETIDO A CRANIECTOMIA
DESCOMPRESSIVA PARA TRATAMENTO NEUROCIRURGICO. EVOLUIU POSTERIORMENTE COM NECESSIDADE DE
ACOMPANHAMENTO EM UTI POR LONGO PRAZO.

Dano neuroldgico em grau leve.
Com sequela
02/04/2019

Observacoes: MEDICO EXAMINADOR ESCLARECEU QUE PACIENTE COMPARECEU EMICADEIRAS DE RODAS E QUANDO
SOLICITADO MOVIMENTAR A PERNA, APRESENTA FORCA GRAU 0. APOS INFORMADO QUE ISSO GERARIA A
NECESSIDADE DE UM EXAME RADIOLOGICO DE COLUNA E O ADIAMENTO DA AVALIACAO FINAL, APRESENTOU
FORCA, NO MINIMO GRAU 1V.
Indenizagdo em grau leve da funcdo neuroldgica devido a hemiparesia a esquerda e bradipsiquismo. - Quadro
estabelecido.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190222126 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 07/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO ( FRATURA COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEO )
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: PAG.1.2.3 E 29
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00
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0 agireny DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER ' PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Smmayny quiary e Ragarr GHOVE

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

- .

INFORMAGOES IMPORTANTES: e

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPC=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificazdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobataria.

A recusa em farnecer as Informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgae responsivel pelo controle ¢ fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro,

* Conselho de Controbe de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéro da _azenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na wei n*9.613/98,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediai io (2) do Beneficidrio \
(alypo CPF sob o Ne 164 0% 70 JH , do sinistro de DPVAT

v 5 inscrito {a) no CPF sob o N )

determinacad da Circular Susep 445/12: !
_ Declaro Profissao: - Renda:

Xﬂecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad zra Li
anexando a copia do comprovante de residé icia do enderego informado,

r.imh\fﬁ‘:ﬂ g thuﬁ’f’z{. (% ,{frrufw G2y :':"m"m
m@‘lﬁ’dfh.@ Aublnis I u{?p#g 6000900
= £l 9472959

DLDRL0OL V00172017
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[ LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO j

iy 6 s (s

Para mais esclarecimentos, acesse o w'= www.seguradoralider.com.br ou sntre em contate stravés de um dos ndmenss abais

m#mmmmmemnm-m,mnsm|
Capitais & reg d=s metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAL [para mclamagies e sugesties, 24 horas por dia): 080002281 89 | SAC (para deficientes audithvos o de fal. : DBOD 022 1206 | Central Duvidoria: D800 021 91 35

i T

Eu,__ Adaueio  Soaors .gle A en .

RGne__ a3 4R 30 , data de expedigio 23 / OF /6,

Orgio SSP. T , portador do CPF n? _E'.-‘jﬁ b. 39, flUl 3-33

com domicilio na cidade de Tresnea , no Estado de
7o, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ruw Mown, Morlmia Vg Bnale  ne sUuy

complemento f}Ur.d,e lﬁ.turn meﬂaru, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

Tl.e_LLlJé Lleflhi_l_.i&aui a.d-&éb_‘ig.n;.t'h , cujo o condutor era
] Cir_fi':a . 10

Veiculo: ,QQ :i Modelo: .ugmd-atfﬁ A3S Fan¥bano: JONO 12010
Placa:_NTE - MO 22 Chassi: -Qﬂéértukhoﬁﬁiﬁﬁ@f

Data do Acidente: [t /05 20/3

i . M
ﬁ:‘b Local e Data: _‘Mm_—' MJL_

,ﬁ)m(m_'amm 1\ Qj MR

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante ¢'o sinistro )

am Cartorip & Qficio de Molas de Teresina

JOASUIN MELEON, QUADRA 138 ITARARE -N* 1T O R,
R AUTENTICIDADE A FIRMA DE LAERCIO JONAS DE FF -
E:THT. DA VERDADE. DOU FE TERESINA, 28/022018 14

val

PRULD CAVALCANTI COUTINHO - ESCREVENTE AUT
RS 29 TU RS OTT MP: RS 0.12 Seio: RS 0.28 Total: 5 500
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Senis Pl el Bl = Sdrin B-1 & Tarife Socal 2y Estnice - TSEE P crscls.
e mpcs mutorgucs pela SEFRZ Dar ol Lo o 10,438 o 3¢ oo 300

ROT: 37.081.31.11.828186

Asusk L EE
_ 12427 a 23/01/2015
S 3 1,008 : 26/93/2019
TR —— 204 & ZL/B2/2819
: "__'7 . 204 FCAM Ao antache.  22/02/2019
i e NORMAL Cidige e raguardade: Dims de Commems: 30
:l-u;ﬂ_— [ i e L Cialige Fm, i 1] ety
RESIDENCIAL MONO A1484335 1311  1m
mmm:
Migiane aanume COMSLIMG 8,95 M55 = 195 48
JAN/19 1 133 CONTR, TLUNINACAG Ple (cod1p) 15,26
Dez/1a i 16 MULTA'POR ATRASO ¢ 13 ¢ 4,69
g i JURDS ATRASD (2X 2,68
SET/18 158 .
186

DE F‘FAWSU DE VENC ]MEN O/ MENSAGEM
-ul---—--'--r

3,11 6,23 12,4 3,03
8,00

5,31 18,63 21,25

ROT: 17.0€1.31.11.0820106

SEU CODMGD TOTAL A QAR 5
-equgtoriel  gupy 0
' cm MES FATURADE VENEIENTD

i wuy o emn
o 't 19 - Canoesiul - Tersing -9
NP S B4 T ARE - Evtadn 14385 303§ W* da Weois Fiscal- @LEZ11784 FCAM

8363000000 @ 15030017000 § 0A00MNES - 867062

I\I\IIII\IIIIIHIIIIIlIIIIIWIIiIlﬂIIIIII

.................................................................................................

Lzﬁin: 12631 NORMAL  TOTAL: 218 :'; CARGA: 409
DT.VENC.: 01/03/2019 IRREG.: 0-@COLETOR: 2071
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Estado do Piaul
Prefeitura Municipa

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITA
Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU

( s

| de Teresina

qBgys SO o PRI 030 “‘:;;’%EE e
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Dados do

Paciente

[lromanmiyn p ¢ Njadde
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Acidenta de de
1 Transporte ' Ocoméncla

Exame Fisico

Fratura 1 - Sim Exposta| |Fechada  2:NBo  3-Suspeito
= Eé Em z-@ = JE O] O O J
|T Procedimentos Sim 2 - Nio) [7] Glicemia <
- Aspiragdo [ ]Prancha longaicurta [ ] imobiizacao de axtremidades 1] Acesso Venosa %"
i Oxiginio Y| Colar cervical [ Reanimagao cardiopulmonar || Medicamentos 3)
3 Curstivos || Kred [~ Assisténcia obstétrica b TWidardla
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@ 'sin;.azu FHT ﬁ Tereésina

de Tarezing

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 07/05/2018 por volta das
03:29hr foi socorrido pelo SAMU vitima de acidente de transito, o qual foi removido
para o Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT.

Na ficha localizada consta como ignorada, uma vez que o mesmo estava
desacordado e nao portava qualquer documentacgao.

Entretanto, ha convergéncia entre a data e horario informados pela Sra
Luzilene Gomes de Sousa , esposa da vitima em questao, podendo, o registro em
anexo, ser do Theury Henrique dos Santos.

Teresina, 31 Janeiro de 2019.

W i o B e
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Administrativa SAMU — THE

Rua Coroned Luls Ferraz, 3380, Barro Macaiba
ﬂ Taresina-P|. CEP 84018-055 @ B6 3218 - 2880 E fhi samu@teresina pi.gov br

CHPJ 17 577 205/0013-TD
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Gugénmo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 01/03/2019 - 15:08
Unidade Policial Responsével Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO £ 59 07/05/2018 - 02:30
2t 4

Tipe Lecal

VIA PUBLICA S12L IS 9

Municipio Bairro

TERESINA PLANALTO URUGUAI

Enderego

RUA FARMACEUTICO RAUL BACELAR, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

'j._.:"-'lg =1 JL VI ;.
Nome: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiants
RG: 3551828

Mae: MARLA HELENA NASCIMENTO DOS SANTDS

Endereco: QUADRA M, CASA 14, CONJ. DOM AVELAR, N°

Bairro: VALE QUEM TEM
Cidade: TERESINA,
Telefone(s); 86-0477-0227

R A

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesfio corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN, ANO 2010, PLACA NIE-1032, PROPRIETARIO LAERCIO
JONAS DE FREITAS, CPF 98623974387, RELATA QUE TRAFEGAVA NA CITADA RUA FARMACEUTICO RAUL BACELAR,
QUANDO COLIDIU NA TRASEIRA DE UM CAMINHAC QUE ESTAVA ESTACIONADO NO ACOSTAMENTO DA CITADA RUA,
ONDE A VITIMA CAIU E FOI LESIONADO, SOCORRIDO PELO SAMU, ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 475855.
ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Almiralice Ribeirgflebre Carlos - Mat. 0097616 “ ESME}F%&E%E Eﬁpﬂs%ﬁaﬁn)‘:g

DE POLICIA Responsavel pela Informagiio
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS ([DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) kmm ] morre

M2 dio sinistro ou ASL: CPF da vitima: ;

Qi) d'i i H R
L ‘E" .3 LU \ 1"“ (EiL LY I __ut_-.'-i
Q209344

J%&Mﬁ&%ﬁﬁ_jﬁnj o B

- m;h i cﬂ'l'lphl'l'lﬂ'l'lni

mm_gg_@.rmn outlar 1Y . -y 1CNO- 14
I il Cidadea: B :

m_g.hc@;m_m_-_ﬁmhﬂ Piouus 1 s |83 0225450

b -

e

E Declaro, para todos os fins de direite, residie no endereco acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

E MENSAL:

< RECUSO INFORMAR [ art rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRena [] ®$1.001,00 ATE /.33.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$7.000,0° [ Acima pe R$10.000,00

2 .

=

=

=

X O

CONTA POUPANGA {Sorments para 05 bancos abain. Asinsie uma opgla) COMNTA CORRENTE _ fodlos os bancos)
[ Bradesco (237) [ i 341 '. Nome do BANCO: _
[¥] BancodoBrest (001) [ Cabes Econdmica Federal (104)

otvenGETDE) coan TEATS D | stran( )0 comn( @

{irformar o digha 4= Existir] [darmmar o dig'en se existir) {invfosrmar o digito se: existic) {Informar o digto se existir)

Autorize a Seguradera Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho;
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |@ e somente apts a efetivacio do crédito, quitasdo total go

 DECLARACAO OE. A OF L ML - §

Declaro, sob s penas da lel, gue estou impossibilitado ce apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML] paryof ™
dio Seguro DPVAT por imalider permanente. uma vel gu. (assinalar urma das opgbes): J

[] Msc h IML que atenda a regidio do acidente o da mir-ha residéncia; ou

by VTE
[] O 1ML que stende a regiSo do acidente ou da i nha residéncia nda realiza pericias para fins do Sey m&pﬁw‘;:gm
b g R
Hﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias COM Prazo stp ]

P:innmu'mﬂsindadu.Mupmimﬁn-'I.Ian&.s!dul'neupedldndemm:ibﬂndn&mmwm,nxmlmz ng MEnte ke B
apresentada, concordands, desde |3, &m me submeter & ralagdo médica is custas da Seguradora Lider para vrificagia da existéntiee g icagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, confor - Lei 5.134/74, art. 3%, 518, declarando gue esta auttrizagio nio significa prévilres
muﬂnnﬂdlmnurmﬂndamdarekndem:ﬂ-la.uumdedummeddm

Edamm: [ sohteiro [[] Casado (no Cod), [[] Dvorciado [ separda udiciaimente [] Vidno

Grau de Parentesco com a vitima: ]Wnuuhnumpmmn:ngm Duh &:mMMLMnmm

i filhos? [ Sim [} Mao | Setinha filhos, ivformar quantos: Vitirna detsou sim [ NS0 | Vitima deixou Sim [T N&o
NI D D Vivas: Falecidos: nascitur {vai nascer)? ]j I:I paisfavds vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradom Lider pagard, caso der da, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por moris Boue 2s beneficidrios que S8 apresentarem e provarsm

esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer ataiss3o o declaraco ndo verdadeira podera gerar a I:h'rw;i-ude ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Uadigo Menal. i

Lnﬁlenmiﬂﬂw&vﬂ ;:HO))lg 12 | Nome:

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
1 (*) Assinatura de , uem 215ina A ROGO 2¢ | A yme:
w TTHvy H{m.nw dan Bunﬂ—.h P
7 Acsinatura da vitima/beneficé o (d T ; )
¥ | CL Lok Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

1‘}AmhndﬂnﬂummimmmMMeTmmfem.wmzwm
presenca de 2 MWMEWWMHlM:M inteiro teor Co conteddo, preanchimento e assnatura.
" : MM{MMWMWEMHMMMM



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

St hn 8 o S AT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) umm [ monre

- . - o ? NT4A5S
u_cig@_»f.} e | O 1 Q2205324
Profissdo; Endereco; Th Complamenta:
C M,h o Y et 1AVIR (O e 2
AU nle Coadanme 3h rev s vunto Piouwu | Vs B 024540
E-mail; i "
ﬁi ﬂ@g 12459 {
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR :Eml,
E MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] Avé rs1.000,00 [[] Rs3.001,00 ATE R$5.000,0 [ #$7.001,00 ATE #$10.000,00
« [ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE £.33.000,00 [[] ®é5.001,00 ATE R$7.000,0° [0 Acima DE R$10.000,00
bt = oy ! T -4 = - ——
E' e
< mmtm POUPANGA (Soments para o5 bancos shabeo. Assiisls uma opelic] ] CONTA CORRENTE . fodos os bancas)
Bradesco [237) [ i 341) - Nome do BANCO: _
Banco do Brasi (001) Dcﬁ-mu@um _
AGEH:IA:@ covm:( 1+ TS |@ AGENCIA: ;_D conta: ]O
(irfarmar o digio se exitic] {informar o dighto se existir] (wrformar o digho se exstr] (rfermar o digho se exisir)
—_— A e

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagh W=y mbblsg do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitasio total gb valor réeéinds

‘l

1. FCLARS ' NCIA DE U ML -

Declaro, lnh as puuﬁ bef, que estou impossibilitade <e apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para
do Segum OPYAT por invalidez permanente, uma vez ou © (assinalar uma das opgdes):

[ M3 ha 1ML que atenda a regifio do acigente o da mirha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da m nha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seg
o Hﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo sup

Pele motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, & o invalides pBrmafints fate fa documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & raliagio medica 8s custas da Seguradors Lider para v rificacio da exsstndh antificafSo das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confor e Led 5.194/74, art. 38§19, dedarando que esta auttrizagho nio significa p 3
avaliatdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, ¢ o discorde do seu conteddo.

ANENTE

LEY

=
s "’w

Ectado chl da vitima: [ setteire E[mnhwmlnmm [] separada hudiciaimente [7] Vidno

Grai de Parenbeson com a vitima: Uhimdehmummp"nhen{:]:us;m D"’" &auﬁﬂﬂwmﬁﬂﬂﬂ:!,hﬁnmnmm

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Nio suinhanmfm uantos: Vitima deixou Sim MNio | Vitima deixou Sim N3o
| = ’ FlI:chlm nascituro (vai nascer)? 13 O DII!IM&HWM?D O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pmﬁ, caso der da, a3 indenizagho do Seguro DPVAT por maorte 2qus 2 beneficiirios gue s& apresentarem e provarem
esta condigho, estando clente, ainda, de que gualquer omissdio ou declaraglo nio verdadeira poderd gerara shrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infraco do artigo 299 do Codigs Penal. J

mmlemnmuguﬂ J1.0%.19 m

Nome: CPF:

CPF:

Assinatura
(*) Assinatura de | uem 21¢ina A ROGD 2¢ | N yme:
" iHmrg Ha‘.m Quiz can Lnllnn. cP
Assinatura da vitima/beneficii ia

Procurador (se houver)

Assinatura do Representante Legal {se houver)

{*} A vithmaa/beneficiirio ndo atfabetiado deverd escoler outra pedsoa alfabetizada, maior e capaz, par pree deemnpﬁlmhnnﬁh,!.!u ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores ¢ capaiis, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor o conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR C(1P1A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE Ri_IDENCIA DE TODDS.

R S
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190222126 Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

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? 14107286
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190222126 Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

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? 14107286
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: Em caso de davidas, 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: 3190222126 Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14114305
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190222126 Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000003507-6

Conta: 000010077775-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190222126 Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000003507-6

Conta: 000010077775-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 03507-6
CONTA: 000010077775-9

Nr. da Autenticacdo 9D70BB493A42293E
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: | ‘"mﬁ:%

RG:_3.S5). g.éﬁ% g“f—n‘ioEml:w \ B cPF: 06\ . 031.053 -1

Nacionalidade: ﬁ ____Est. Civil: S0l Lo ]?mﬁmn ﬁt__gugié

Enderego: iy ;!.;:1:33.114 ng.m'm farm. Ne (A 4-m
Q.m_._mul.m_

Bairro: Cep: JHC") 2560 CidadelUF: ~ T g - P Outnd
Telefone: (¢,) _GHRON- O ) ()

OUTORGADO:

Nome: Keylly Moura de Oliveira

RG: 2.212.129 Orgdo Emissor: SSP-P CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteira __Profissdo: Corretora de Seguros
Enderego: Rua: Vinte e quatro de Jane ro Ne 554
Bairro: Centro Cap: 54000-902 Cidade/UF: Teresina - Piaui

Telefone: ( 86 99472-9501 = ( ) w3

Pelo Presente Instrumento Particula- de Procuragdo, nomeio e corstituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSQC CIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacio referer.le ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes pzra enviar e/ou requerer quaisquel documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, in:luindo receber informagbes <obre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabele: er e praticar, enfim, todos os atcs de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro DPVAT referente a:
_’L\“«f_&!&_ﬂumw—u ol Sombs
Oel.0o3" . 043 -1\ Data do Acidente:
Cobertura solicitada: () Invalide. Fermanente ( )DAMS (

" [aaanins - QL.D-IJ-L& 2102 l’}l

Local e data

60
0%,0

Sl e )
;UJ'/"; '3 nYQu J o]\ ooy, ")
Asslnatura do Dutr rgante (reconhecer firma por aute.ticidade)

ﬂnhu

@9« Cartéric 6° Oficio de Notas de Teresina o
JOADUIM NELSON. GUADRA 139, ITARARE . N* 17 , TERERINA LEILLES, Cac
RECONHEGO POR ICIDADE A FIRMA DE THEURY HENRIC {

SANTOS. EM TEST DA VERDADE DOU FE TERESINA, 2802720 T4
144718

-‘I'»Hj_.i f"(.U/-t’L‘E‘




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099158/19
Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 07/05/2018
CPF: 061.037.053-71 CPF de: Préprio Titular do cpF: | HEURY HENRIQUE DOS
SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

THEURY HENRIQUE DOS SANTOS : 061.037.053-71

Autorizagdo 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 indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190222126

Nome do(a) Examinado(a): THEURY HENRIQUE DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

Residencial Dom Avelar, 14, QD M - Vale Quem Tem - Teresina - Pl - CEP 64057-560
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3551828

Data e local do acidente: [ 07/05/2018 ] RUA RAUL BACELAR

Data e local do exame: [ 02/04/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
ACIDENTE MOTO VS CAMINHAO EM 07/05/2018

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

PACIENTE COMPARECE EM REGULAR ESTADO GERAL AO EXAME: PACIENTE COM DISCRETA HEMIPARESIA
ESQUERDA E BRADIPSIQUISMO QUEIXAS: ESQUECIMENTOS / DISCURSO INCOERENTE / TONTURAS / DOR NA
GARGANTA

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE ADMITIDO COM TC DE CRANIO DEMONSTRANDO FRATURA DE AFUNDAMENTO CRANIANO EM REGIAO
FRONTO-TEMPORAL A ESQUERDA + CONTUSAO CEREBRAL SUBJACENTE, HEMATOMA EXTRADURAL LAMINAR,
HEMORRAGIA SUBARACNOIDE E DESVIO DE LINHA MEDIA MENOR QUE 0,5 CM. SUBMETIDO A CRANIECTOMIA
DESCOMPRESSIVA PARA TRATAMENTO NEUROCIRURGICO. EVOLUIU POSTERIORMENTE COM NECESSIDADE DE
ACOMPANHAMENTO EM UTI POR LONGO PRAZO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
PACIENTE COM CONTUSOES EM AREAS ELOQUENTES CEREBRAIS E CRANIECTOMIZADO ATE HOJE

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):
NEUROLOGICO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

PACIENTE COMPARECE EM CADEIRAS DE RODAS E QUANDO SOLICITADO MOVIMENTAR A PERNA, APRESENTA
FORCA GRAU 0. APOS INFORMADO QUE ISSO GERARIA A NECESSIDADE DE UM EXAME RADIOLOGICO DE
COLUNA E O ADIAMENTO DA AVALIACAO FINAL, APRESENTOU FORGA, NO MINIMO, GRAU V.

Chan P. S Fﬁmﬁwm

Elton Portela Santos Bezerra - CRM: 5518 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190222126 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THEURY HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 07/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO ( FRATURA COMINUTIVA COM AFUNDAMENTO OSSEO )
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: PAG.1.2.3 E 29
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento bor

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % realPléIise -0 5 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00




