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

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200002079 Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA
Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

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? 15322719
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002079 Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial que registrou inicialmente o acidente, em
ocorréncia copia simples, pois somente foi entregue o registro policial complementar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15324852
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002079 Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 0000091960-9

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B R e g L WA

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: EI DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ﬂ MORTE
WO~
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W 4453012
o B o _ole L dS frmben KT3SS 152
7- i - - Enderego: . 2 . J - Br; 10- mento:
g e 1ol . haonel, B »plo. "IN | N outlh
- Bairro: . e . - a: 14 - CEP: -
ALt Al T oo PPE | 6G. 0 2.195
15 - E-mail; {lg:g;.l][gau _I;l (f{g{{!

2- N2 do sintstro ou ASL: - CPF da vitima: 4-N emmnhnndavhlm

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

=

Q18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

L=

E. Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

(=]

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso NFORMAR [J rs1.00ARS$1.000,00 [] Ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe RS5.000,00

21-0ADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAIND pais, ©
CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abaien. Assinale wma ool ] cONTA CORRENTE {Tcks os bancos)

[[] eradesco (237) [ =i (34 Nome do BANCO:
") [ eanmdosasi(oor) [E) Caba Econdimica Federal (104)

ren GLEDID) o D0 I s IO e 0

{Infoemar o digito s Existiy [inbormar o digits s& existir) [informar o digite se sistir} {infermar o digito se sxistic]
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

4 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 500 as penas da Lei, gue estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal [IML} para o4 fins de requerimenta de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lai n® 6.194/74), uma ver que:
& N3ohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque stende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
Salicite & prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaghio do Segura DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde j4, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificaglio da existénela e quantificaclio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Jeclaro que esta autorizagio no significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteado.

PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - Mmmwmmmm DE MORTE
23 - Estado k G ] SFLE SR ey ST ey L R T o el
i avms:  (Jseteio [ camdopocv) [Joworcado [] sepsmdoidcimante [ Ve | g

25 - Graw e Parentesco comawima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Umm Duiu 27 -Se 3 vitima detiou

e

MORTE

28 -vitima |_] S5im | 29-Setinha filhos, informar | 30.-Vitima debou Sim | 31-Vitema Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . \itima debou L) 5im
teve filhas? [~ | Ngo | Vives Falecidos: narsciuro (v nascer? [T Ngg | teveimaos? Ingo | Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a IndenizacBo do Seguro DPVAT por marte aguekes be neficiirios que se apresentarem € Provarem
esta condicio, estands ciente, ainda, de que qualguer amissio ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, akém da
resoonsabllidace criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

38 - 1% | Nome:
15 - Nome legive! de guem assina a pedido (a rogo) CPF:

0

ABETIZAD

Assinatura da testemunha

F

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF;

) AL

MAL

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a roga)
- Assinatura da testemunha

W-I.oc-ldtmu,fr)!_.-ﬁl L"‘)-LM .‘ d M'.' OQ -f L}_IK g\O‘x}

Qq Eéjﬂ A Af7 .t:l._-a Ak : b --'ln.pél 'I-r_-_-/{.-"\.:'-"""a 1‘"‘(;&
. 41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

432- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura da Procuradar (32 houver)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004081/2019-11

Complamantar ao BO N® 100203, 004080/2019-50

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 23/10/2019 - 11:24

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSITO 23/09/2019 - 20:22
Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA, sAD JOAQUIM

Enderego

RUI BARBOSA, N*

Complemento Ponto de Referéncla

Nome: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA (46 ANOS) Tipa Emvalv.: VITIMA
RG: 388281 S5P PI

Mae: FRANCISCA MIRANDA DA CUNHA

Endereco: QD K CASA 21, N

Bairro: LEONEL BRIZOLA

Cidade: TERESIMNA,

Mome: CARLAS APARECIDA GOMES DOS SANTOS Tipo Envaly,: NOTICIANTENoticiante
RG: 3937520

Mae: VALDENICE AELINA DOS SANTOS
Endereco; O MESMO DA NOTICIANTE, N*
Bairro: SA0 JOAQUIM

Cidade: TERESINA

T |

Natureza(s) da Ocorréncla
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art, 303 do CTB).

A NOTICIANTE INFORMA QUE A VITIMA E SEU ESPOSO, QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/GG 160 TITAN,
PLACA-OED-6581-Pl. DE PROPRIEDADE ;FRANCISCA OZIVANIA DA ROCHA SIQUEIRA. CPF.945.945893-91, RELATA A
NOTICIANTE QUE A VITIMA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO OUTRA MOTO NAO IDENTIFICADA INVADIU A PREFERENCIAL
E BATEL NA VITIMA CAIU SENDO SOCORRIDO POR TERCEIRO E LEVADAPARA O HOSPITAL DO BUENOS AIRES.E
TRANSFERIDO PARA O HUT. PRONTUARIO 248532, FATO TESTEMUNHADO POR. GILVAM DA SILVA CAMILO.
CPF.023.582.233-79, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

s E . (3 oA '\Po.m {‘LﬂI'L C:;ﬂm tD?)'l som s
Marceiza De ib Lima - Mat. APARECIDA GOMES DOS SANTOS - Noticiante
ESCRIVAD DE POI Responsavel pela Informagao

< % Keiko Leal Paraiba
Daiagac ot 1w da Pekita CheeF)
Wi 963X

Boletim de Ocorréncla emitide am: 23/10/2019 10:24 - 5isBO@2011-2079 AT Pagina 1/1
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B R e g L WA

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: EI DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ﬂ MORTE
WO~
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W 4453012
o B o _ole L dS frmben KT3SS 152
7- i - - Enderego: . 2 . J - Br; 10- mento:
g e 1ol . haonel, B »plo. "IN | N outlh
- Bairro: . e . - a: 14 - CEP: -
ALt Al T oo PPE | 6G. 0 2.195
15 - E-mail; {lg:g;.l][gau _I;l (f{g{{!

2- N2 do sintstro ou ASL: - CPF da vitima: 4-N emmnhnndavhlm

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

=

Q18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

L=

E. Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

(=]

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso NFORMAR [J rs1.00ARS$1.000,00 [] Ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe RS5.000,00

21-0ADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAIND pais, ©
CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abaien. Assinale wma ool ] cONTA CORRENTE {Tcks os bancos)

[[] eradesco (237) [ =i (34 Nome do BANCO:
") [ eanmdosasi(oor) [E) Caba Econdimica Federal (104)

ren GLEDID) o D0 I s IO e 0

{Infoemar o digito s Existiy [inbormar o digits s& existir) [informar o digite se sistir} {infermar o digito se sxistic]
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

4 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 500 as penas da Lei, gue estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal [IML} para o4 fins de requerimenta de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lai n® 6.194/74), uma ver que:
& N3ohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque stende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
Salicite & prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaghio do Segura DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde j4, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificaglio da existénela e quantificaclio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Jeclaro que esta autorizagio no significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteado.

PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - Mmmwmmmm DE MORTE
23 - Estado k G ] SFLE SR ey ST ey L R T o el
i avms:  (Jseteio [ camdopocv) [Joworcado [] sepsmdoidcimante [ Ve | g

25 - Graw e Parentesco comawima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Umm Duiu 27 -Se 3 vitima detiou

e

MORTE

28 -vitima |_] S5im | 29-Setinha filhos, informar | 30.-Vitima debou Sim | 31-Vitema Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . \itima debou L) 5im
teve filhas? [~ | Ngo | Vives Falecidos: narsciuro (v nascer? [T Ngg | teveimaos? Ingo | Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a IndenizacBo do Seguro DPVAT por marte aguekes be neficiirios que se apresentarem € Provarem
esta condicio, estands ciente, ainda, de que qualguer amissio ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, akém da
resoonsabllidace criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

38 - 1% | Nome:
15 - Nome legive! de guem assina a pedido (a rogo) CPF:

0

ABETIZAD

Assinatura da testemunha

F

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF;

) AL

MAL

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a roga)
- Assinatura da testemunha
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. 41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

432- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura da Procuradar (32 houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000091960-9

Nr. da Autenticacdo 655CO0C25F54EC600
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AUTORIZACi(j:TTﬂS41953 N°REGULACAO: 92732 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

i 3879647 - UNIDADE MIS 1A DE SAUDE D ANTONIO PEDRETRA DE A MARTINS - BUENOS
ESTABRELECIMENTO SOLICITANTE: AIRES

ESTABELECIMENTO REFERENCIADOQ: 5818856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA NASCIMENTO: 10/12/1969

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

ﬁ%ﬂ_?flrﬂ;:szgsil 10 PCT VITIMA DE QUDA DE MOTO COM QUEIXA DE DOR E EDEMA NO PE DIREITORX PE D EVIDENCIA FRATURA DE

OVAS DIAGNOSTICAS:

—

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURAS MULTIPLAS DE DEDOS

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 110x70(mmHg)  |FREQ, CARDIACA:90bpm  |SATURACAO:9% |FREQ. RESPIRATORIA: 20rpm

GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE O2:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

-'§0 DE OUTRAS MEDICACOES:

T

DATA: [23/00/2019 20:22:57

o¥

Jagy

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO

alkbeu il bkl sl

1



NOME DO PACIENTE: I
NGMERO DO PRONTUARIO:

. Y
A
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e
DADOS DO ATENDIMENTO:

L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
- fua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: B 31218 5445

TERESINA-PI CEP: &4017-770 CKEPJ: 05.522.917/0022-02

e = |\| 1 {&&5} Imp: 2370972019 23:45:06
.EDLETI]'I DE ENTRADA f.EE) .2‘\1?( :17]] if) [Uswg: DR, FERDINAND FREITA|
DADOS DO PACIENTE: (Estaclo: GESS00Z)
' Nome: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Prontudrio: 348532
 MEae: FRANCISCA MIRANDA DA CUNHMA J_?'ii MANOEL BERMARDING DA CUNHA
End.Raesid. : QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA. CODIPI - TERESINA - PI = CEP: 64000-=090
Hascimento: 10/12/1969 Idada: 4%a%ml3d Sexo: Masculino Fone: B6-3BE833-8745
j RIIEI'IIE‘I."I.'I.: 0 MESMO CHME8: B9B002971093885
Profissdo: AJUDANTE DE PEDREIRD Documanto: CPFF: 361.855.133-34
. In.ut.ruﬂg: Hio informado B.Civil: Unific Eatdvel

 Cédigo: 743004 |Entrada: 23/09/2019 23:23:34 |Convénio::z u s Froced: 0301080061

Motive da Frocura
{Conforme Faciente/Acomp) :

Condugdo: BMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

BADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Bintoma de Apresentagido: |Classificagio: Cor:

|
'PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor leve recente
: Verde

‘Brave Histdria Clas. Risco:
ERCTENTE ENCAMINMADG DO BUEMDS AIRES COM HISOTRIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE
's WORAMS, EVOLUINDO COM DOR E LIMITAGAD DO MOVIMENTD DE DEDOS DO PE DIREITO. WEGA PERDA
il’.-E CONSCIENIC OO VOMITDS. ECOG = 125, MEGA ALERGIA MEDICRMENTOSA.

ROMAK BELERRA BEDLANDA
COREM 222664 PI
i Em: 2370972019 23:30:26

| BBVV: (Hora: z )

Dasat 300 gg| Altura: 0,00 M| IMmc: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmHeg
[ Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

trauma no pe€ direito com dores

|
!

Vi o oY gh Do

~_Jor TOR,

: ~ -
Diagnéstico Iniclal: -'-"‘---..,‘__ 1D

i?

hxmn Complementares: Rhiouﬁ Hm%

| (1317848} - PE OU PODODACTILO DIREITO DAT&ZM—Q—‘ :
: mmc{}:’ﬁ__/

rescrigao oa:

"Motivo da Alta/Encerramento:
! Cbservacdo [(Adulto) DATA: z !

: i
| Assi natu&a Paciente ou Responsdvel

FERDIHAND CARVALHO DE ALMENDRA ‘E!B.st'rhs METO
CRM: 3096 PI Em: 23/09/20k8°23:45:05
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T o8 TNTERNAGRO HOSPITALAR JUSSOS

Identificaghs do Estabalacimants da Satda

[ 1-Home do estabelecimente solicitante:

2=CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagho:
~-Home do estabelecimento executante: 4-CNES |
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24811°

IDENTIFICACAD DO PACIENTE |
5-Home:  ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

6 - Prontudrio: 348532

, T"CHS: B9B0029710938485 g-Nascimento: 10/12/196%8

9-Sexo: Masculino CPF: 361.855.153-34
11=-M3a: FRANCISCA MIRANDA DA CUNHA 12=-Fone: B6-98B93-B745
:13—R¢=p: (0O MESMO) l4=Cor: Farda
jl5-Ender: QUADRA K CASA 21 - LECWEL BRIZEOLA - SANTA MA. CODIPI - CEP: 6£4000-000
:IE-HuniC: TERESINA 17=Cod,IBGE: 221100 18-0F: PI 13-CEF: 64000-090
\ JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20 - Principais sinals e sintomas clinicos:

‘ PRCIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM DOR, EDEMA E DEFORMIDADE EM FE DIREITO

|

}?1 - Condig@es gue justificam a internacio:

«NECESSIDADE DE CIRURGIA
i

£ - Principals resultados de provas diagnédsticas {Resultado de exames realizados):

| RX--FRATURA DO 2° E 3°METATARSOS DIREITO

f23—[5-.1.r.'|gm.‘:-.'!.l:,j.n::m Inicial: 24-CID Prim 25-CID Sec.: 26-CID C.Aa.
|!':|L'I:u:|.-n de ocsscs do matatarso 5823 |
t PROCEDIMENTO SOLICITADO |
H-Cod.Proced. T-PLOCEQIMENnto SOLICLLado: Tempo 5
0408050462 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS METATARSIANOS 1/7

2%-Clinica: A0-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd, Boliec.:

02 0ol CPF T72.586.903-44
1’_4.3 Home Profissional Sclicitante/Rssistente: 34-pata Selicitagao:
Lun.n ALVES RERELO FILHO 24/09/2019 35-Ras Carinbe Hed-Sol. (CRH

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIGLENCIAB}
TorneT Nenordoca: To-NG.Hiinece: TI-DErle:

36-{ |} Acidente de Transito -
'SJ_I i Bcidaate Travala. Tigare 42-CHPJ Emprasa: 13=-CHAE Empresal 14=CBOR:
i3EI—| y Aocidente Trabalhe Trajeto

45 - Vinculo com a Previdéncias

'rl )} Empregado { | Empregador [ )} Auténomo { |} Dasempregado [ ) Aposentado { ) Hio Sagurado
} AUTORI
TIE - Nome o0 PLorissional BULOLLZador: TT-Tats AULOCLIAGED:

48-Documento:

4%=Kum. Documento:

1 CHE [ JCPF

{Rg.Conselhol

lI:'T:a:'ll:': |ALMIR FILHO)
Ofnsuita Local: 743004
Consulea SU8:

- Assinatura Paciente ou Responsivel:

(?\ [ J).nﬂ.,n e RT W Y

ImpreseSc: SHO090A901:04.04
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FUNDACAD MUMNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROGHA
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal
de Saide

P
RELATORIO DE OPERAGAO ki

Centro Cirdrgico

MNome do Paciente

Diagnostico pré-opearatirio

Operagio - Tipo

Cirurgido 1% Assistents

2° Assistente 3° Assistente

Instrumentadoria) Anestesisia Anestesia

\nestésico(a)

L

Data da Operagio Inicio Fim

Diagndstico Pas-operatdrio

i’

Relatdrio Imadiato do Patologista

Acidente Durante a Operegdo

DESCRIGAO DA OPERACAO
i (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Poks oo gnpd BL v b £
S fann C (lew , e G, opd
) SN ﬂfﬂ A,uﬂim,{ n&ﬁ:-_ 0!'-1 Af{«.
o }Fr—m f&?_ﬁ &UE;—L AN A - Mr‘é:-_ {

o ;“\_J L 3§ PWQ—\J\L(‘_
= er = T

(R l:"”-* e

’
s Mod, 76 HUT




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE &-“s
. a HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimanto

Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagéo
Diarias de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Nutrigio Parenteral | Enteral

Dialise / Hemodiélise

Procedimento fora da faixa etéaria

—

Albumina Humana 20%

o

HOSPITAL: CNPJ:
"ACIENTE: N° AlH:
““ROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
P 3
O// gj[/f /&ff Lo W
<
DATA:
AUDITOR
DATA: Assinatura do Médico Solicitante




FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

sus

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

FMS

Fundagao Municipal
de Salude
Fls N°
Proc. N°®
Rubrica

DATAQL (0@ I LT

DIAGNOSTICO: [5 ] 5‘:!_: 26 3C 4 pan-

NOME DO PACIENTE. v bvguin dr - J.. PRONTUARION®: 3 4 8h 32

CIRURGIA:

ANESTESIA:

& N°DASALA: [
CIRURGIAO: ) wirly e e ) CPF N°
AUXILIAR: (e f, Ay oD CPF N°
AMNESTESIA; r ) #\vi‘;(? CPF N*
INSTRUMENTADORA: 2/ f.J. f’éj G CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGOD
- AGULHA 25X8 UNID. [ 2 LAMINA DE BISTURI UND. |4 1)
AGULHA 30X8 UND. | g LVAN_ L, [ 45 | PAR >
AGULHA 40X12 UNID. |y 0 LUVAN__ %, 5— PAR g
AGULHA RAQUE UND. |~ LUVADE PROCEDIMENTO | PAR |,
ALCOOL 70% ML !9:? PVPI DE GERMANTE w b
ALGODAO BOLA | PVPI TOPICO Mo ce
AGUA OXIGENADA ML g0 PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | 1] SERINGA 20CC UND. |, =
EQUIPO MACRO-GOTA UND. | g SERINGA 10CC UND. | =
ESPARADRAPO M [y, SERINGA 5CC UNID. | @
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco|
GASES PAC. | A SONDA URETRAL UMD, S
JELCO N° UNID. 9 - o U
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA 1
CAT, GUT. SIMPLES CIAG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 7 _ e ,2
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL 0 & { CIRCULANTE: <~ Q=at P (V
PROLENO F | ' '

MOD. 94




-,

s SHS

LAUDO PARA SOLICITACAO DE! AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS 'E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificaghc do Estabslacimento de Saticle

[ 1-Nome do estabelecimento sclicitante:

2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacde
J-Nome d0 estabelecimento @XecuULante: T-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24826

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

[ 5-Neme:  ANTONIO DE MIRANDA CUNHA

—-

6 - Prontudrio: 348532

7-CH5t B98002971093885 #-Nascimento: 10/12/1969 3-S5exo: Masculine CPF: 361.B855.153-34
11-Mie: FRANCISCA MIRANDA DA CUNHA l2-Fone: BE-S8B83-8745
13-Resp: (O MESMO) l4-Fone:

15-Ender: QUADRA K CASA 21 - LECNEL BRIZZOLA - - SANTA MA, CODIPI - CEP: &4000-060

l6-Munic: TERESIMA 17-Cod,IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-090

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIATS

‘Cod. Proced.Princip. 30 - Procediments Principal / Descricio: ==
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORMOZELD UNTMALEOLAR
31-Cod. Procedi- 32 - Descriclo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
mento Especial PLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) Chatay
0702030830 1

Fornecedor da OFPM: PIMMES

[aﬁ—Prnfiaslnnnl Responsdvel ; 40-Tp., Documento:

LAD TSE FRONTIERSE DA SILVA FEITOSA CPF

40-FHo.Toc, H&d. Bolic.:

i10-Data Solicitaclo: 26/09/2019 746.635.933-72 3

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Portorde com ﬁv{@\wx)%eﬁm WM%S.
grocos  con poes b /2 Nubidan 3,2

—
AUTDRIEL!C?;D
"-I!'FH OME 00 PIOLLESSional BMULOCLZador: 4 T=Data Autoriragdo: 48-CNS /CPF:

! /
51-Justificativa da 'MAO' autorizacio:
49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)
0. Home do Folissional/pPALECEr CONELIole S51-Data RULOrLzAcao: E2-CNS/CPF:
de avallaclo/auditoria
; N S
53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

[ERRLA JBATTETA)



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

susufn

FMS

-

Fundagao Municipal
9 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
Fls N°
Proc. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE GENTRO cmﬂnﬁlcu £ oamfrmcu Rubrica
., DATA 4 W
NOME DO PACIENTE: J,Mmtj / V[V :ir"(/{,o\ PRONTUARIO N°:
DIAGNOSTICO: | 1/ - ;/2/2 ] N7 CIRURGIA: 7 f7 wﬁ/{ﬁ / ]
ANESTESIA: ; - N° DA SALA:
CIRURGIAO: hAATTES CPE N° WUHATEEE; c;w,f: =
AUXILAR: Ao ey oo . . R it
ANESTESIA: (. 4( "/Ct ] CPF N°
INSTRUMENTADORA.: ?gf 7RG CPF Ne
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 uno. | 04 LAMINA DE BISTURI\) ' 2A{ | uni. | ()4
AGULHA 30X8 uniD. | O Luvane__F 5 PR |0 q
AGULHA 40X12 uniD. | 05 LUVAN & S PAR | O2
AGULHA RAQUE unip. | ©/ LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR Y
ALCOOL 70% M| S50 PVPI DE GERMANTE w (200
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML 260
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | (D3 SERINGA 20CC unio. | O
EQUIPO MACRO-GOTA UND. | ) / SERINGA 10CC unip. [ O
ESPARADRAPOQ cM o0 SERINGA 5CC unio. | O/
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC uno. | Q|
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FrRascol ) 3
GASES pac. | O/ SONDA URETRAL UNID,
JELCO N° N o, | O] Wb 200 Vg 119
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA )
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON a0 |05
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL O |04 CIRCULANTE: (/¢ t? 1 C { /
PROLENO

MOD. 24



PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.

Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.PJ (MF) 07475148/0001-21

SIMMES

Plalll MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADO

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

PACIENTE - Nome: m&u&mﬂg Ql .U‘ﬂu\m
N°AIH: 9\ %@H‘:{
N° do Prontuario; 3 Y fﬁ%& Data da Internagéo: / /
Procedimento Médico Realizado: OYO%0S0% 3%

Indicador de Compatibilidade: ©3 OO A OB 2D
n<DICO RESPONSAVEL -  Nome:~T .

9 “"'n
CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 94 /(9 / )¢ DATADAALTA: / /
Cédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)
Cx—0D)A @, %

meﬂmma_cﬁﬂicaln s \Y (03] E
&) L6 (ot J
\ 1% (0
" ey romeon
TRAWATOLEE

1
chm-Fl 1{15'5 atd JI

~7

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

ﬁhﬂ.ﬁmn Jp  de —'mkﬁig——de—m‘[-g———‘
Nome do Hospital: H Ao
C.N.P.J:
Assinatura: n g
Cargo:

bV ¢
Nume{_}wz;h‘ —



—— (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagew echamento)

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE FM s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA ) .
— SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagéo Municipal
b de Saude
—
RELATORIO DE OPERAGAO )

Cgntro Clrurglcu

Nome do Paclente / /?) r@/ w /Z{
Diagnostico prﬁ—np-araiﬁnu m _!’5' ) / /;/;g /1 / Z‘ﬁ -’777-__‘

Operagao - Tipo A //ﬂ//ﬁ‘-{ C“T/ f@
Cirurgido 1° Assislénla

2° Assistenta e 3° Assistents

Instrurnantador(a) Anastesista Anestesia

Anestésicola)

Data da Opﬂmqﬂu% @c? / ? Inicio Fim

Diagnastico F‘ﬁs-upmalﬁrbu

—

Relatorio lmadia@nlugista

Acidente Durante a Operegao

—
ol

DESCRIGCAO DA OPERAGAO

. ' ”‘("’—O/Mﬂ = //y/w /g/z/g%

=

ey T 2/ kit A A
74

E ORTOPEDIA B g L
T2660 SEOT 10308 .

% ; .
Mod. 76 HUT




FUNDAGAD MUNICIFAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROGHA
BERVICO DE ANESTESIA

T i S 7 3 8.

X 3 5 13 30 45

I
&
\
=

Wasculor [ [ -

Cat'l.l'mn‘ﬂg; T 44
o Dificuldade aces. vencso i pd

o Caeniral

v Cardioscopia 100

‘rJ“r Fa -

s
i

SPO2 (%) =1 Qo | =e Fi

Aces. Vanasd p7 50 ' e _/'/
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E m_ E [ Ho. da Autorlizagdo de Internacdo ﬁospi:ala.t (RiH]} =

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificacfo do Estabelecimento de Salde

1-Nome do estabelecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

2-CHES

M 6395

Codigo da

5828856 | Tmternache:

i-Home do estabelecimentoc executante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

§-CHES

5828856 248264

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

I 5-Nome:  ANTONIO DE MIRANDA CUNHA & - Prontuiiric: 348532
r—1—CHS : 898002971093885 g-Nascimento: 10/12/1969 9-Sasmo: Masoulino CPF: 361.855.153-34
1l-Mae: FRANCISCA MIRANDA DA CUNHA 12-Fone: B&6-%BB33-8745
13-Resp: (O mmj 14=Cor: Parda
15-Ender: QUADRA K CASA 71 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA, CODIFI - CEP: 64000-0%0
16-Munic: TERESIMA 17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: FI 18=-CEF: 64000=-090
20 - Principais sinais e sintomas clinicos: |
I
21 - CondicBes gue justificam a internaclo:
7 - Principais resultados de provas diagnbat;cah {Fesultado de exames r&d-til!al;insﬁ
23-Diagndstico Inicial: 24-CID Prin: 25-CID Sec.: 26-CID C.haa.:
{Informagao Posterior)
PROCEDIMENTO SOLICITADO B
(Th-Cod, Proced. ¢ ¥T-Procedimento SollcCitado! Tempo U
0415030013 TRATAMENTO CIRURSICO EM POLITRAUMATIZADO 8993¢
28=Clinica: 10-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Bolic.: .
02 01 CPF ~946.635.933-72 Lao-Ts¢ Frontiers
o

.

33-Nome Profissicnal Solicitante/Assistente: I4-Data Snﬁqi&iﬁ:—

LAD TSE FEONTIERS DA SILVA FEITCSA 26/09/2019

i
35-Bas . Carinmbo Med.5ol. [CHM]

TREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

{ ICHS

Y

J8-Documento:

{

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

4 9=Num. Documento:

| CPF 50-Ass.Cari

Usuarlo:
Consulta

Consulta

Impressio:

T rHES DequUrdora: 4l=No.Bilhate: dl-zarie:

36-{ |} Acidente de Trdmsito

3=t | Johahdente TEaknihe SRR §2=CHPJ Empresa: §3=CHAE Empresa: 44-CBOR:
38-[ ) Acidente Trabalho Trajeto

45 - vinculo com a Previdéncia:

{ -} Empregado { | Empregador { 1 Aut@nomo { |} Desempregado { )} Apcsentado { ) Bao Segurado

AUTORI

IE = Nome 00 PLOILlSS10nal BULOLLiIador: TT-Tata AULorlizacao:

o (Rg.Conselho)

(MARLA BATISTAI
Localy T43004
SUs:

26/00/2018 0B:15:63

—



- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’_:,u' Fua D, Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: B8 3218 5485
FB.  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHWEJ: 05.522.917/0022-02

s Jk ik

—

————————————————————————

LAUDO MEDICO

Paciente ANTONIO DE MIRANDA CUNHA  (Prontudrio: 348532)
Endersco.  QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA. CODIP| - TERESINA - PI CEP: B4000-080

MNascimente: 10/12/1969  |dade: 45a3m17d Sexo: Masculing QTEW'”RGEHC'WEMEHG Avdimedie: A0
Requisigaa: 505070 Solicitagdo” 12/02/2015 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle: B35407 Convénio, SUS

RELATORIO: )

Cod. StA: 0204020034 Data Exame: 12/02/2015

COLUNA CERVICAL

O estudo radiolégico da coluna cervical foi realizado nas incidéncias em perfil
os seguintes aspectos foram observados.

- Corpos e arcos vertebrais anatdmicos,
- Espagos intervertebrais conservados.
- Aumento de volume de partes moles.

(IFRANDI BILVA) TERESINA - Pl 27/03/2013

7,424””"“%2

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903,173-68 CRM Pl 1341
Conferido & Liberado por Senha am 27032015 19:21:28



¥ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Bua Dr. Ott ite 1820  Redencd ne: HE 3218 544
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| rEREretHA-FI OEP: G4017-T70 CMPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente’  ANTOMIO DE MIRANDA CUNHA  (Prontuario: 348532)
Endereco.  QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA. CODIP! - TERESINA - PI CEP. 64000-090

Nascimento: 1001211969  |dade: 45a3m17d Sexo. Masculing Origem URGENCIA/JEMERG  Atendimento. 453182
Requisicio: 505070 Solicitagdo: 12/02/2015 Sclicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle 635400 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 12/02/2015
ANTEBRACO ESQUERDO

O estudo radiolégico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
os seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura 0ssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros
- Aurmento de volume de partes moles

(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 27/03/2015

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133.803.173-68 CRM PI 1341
Confendo & Liberago por Senha am 27005 1922 38



- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

', 'y Pua Dr. Otto Tito 1820 Redencio Fope: BE 3318 5445
“‘ag;g TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-04

|

LAUDO MEDICO

Pacients:  ANTONIO DE MIRANDA CUNHA  (Prontuario: 348532)
Enderege  QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA. CODIP| - TERESINA - PI CEP. 64000-090

Mascimenta:, 10/12/1969 |dade: 49a89m25d Sexo Masculing Qrigem URGENCIAEMERSG  Atendimento 743004
Reguisicao:; 1004137 Solicitagio. 23/09/2018 Solichante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 1317848 Convénioe SUS

RELATORIO:

Cod. S1A; 0204060150 Data Exarme: 23092019

PE OU PODODACTILO DIREITO

estudoe rad gic io pé direi fol reallz: sdo nas incidéncilas pa/lpear
& seguintes aspectos bservados
- Fratura hadas 1o da T it & g
= Fratura alange proximal do 2° pododact
= Luxagd dact .
- l'_ )
[IOAD ANTOMIO) TERESINA - Pl 04/10/2019

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

- [ ——
Profissional REesponsave



m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

rl,'-." Eoa Dr. Otte Tite 1820 Redencdo - Fone: 86 32108 5443
g TERESIMA-PI CHP: S4017=7T0 CHEF: 05.522.917/0024-04
—— S——— — ———— ————

LAUDO MEDICO

Paciente. ANTONIO DE MIRANDA CUNHA  (Prontuario: 348532)
Enderego.  QUADRA K GASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA, CODIP| - TERESINA - PI CEP: 64000-050

Masomento: 10/12/1969  Idade: 49a89m25d Sexo. Masculing Origem INTERMACAD Atendimenta 248115
Requisicao: 1004430 Solicitacdo: 24/09/2019 Solicitante: ALMIR ALVES REBELO FILHO
Contrake 1318475 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 236 LEITO 33

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 24/09/2019
PE OU PODODACTILO DIREITO

0 estude radiclégico do pé direito foil realizado nas incidéncias em pa/fperill

Os seguintes aspectos gervados

- Fraturas recentes no 27 e 3% metatarsos com presen de fies metallcos

- Artrodese metatarso-falangeana no 4° pododéctilo com presenga de fios metalicos.
- humerito de volume de partes moles.

(J0AD ANTONIO) TERESINA - PI 04/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133.803.173-88 CRM Pl 1341

Profissional RESpONEA



N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

! i Bua Dr. Otto Tico 1820 Bedencac Fone 1216 544
i .!
HE ] TERESINA-PI CEPR: 64017-770 CHeJ: 05.522.817/0022-0.

LAUDO MEDICO
Faciente: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA {Prontusrio: 348532)
Enderego  QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA. CODIPI - TERESIMNA - PI CEP: 64000-090
Mascrmento. 10/12/1868  |dade: 49a89m25d Saxo Masculing Origem: INTERNACAO Atendimenta. 248115
Requisicdo: 1004561 Solicitag8o: 24/09/2010 Solicitante: RICARDO SOARES VALENGA
Controle 138716 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 235 LEITO 32
RELATORIO:
Cod. SlA: 02040680087 Data Exame: 24/09/2019
TORNOZELQ DIREITO
tudo radio ] ol rnozelo d go foi reall:zad 1as incidér i %
&g g5 4dS5pacCto= oE5e AO05
- Fratura cbligua completa recents na diaflse distal &4 14 !
= 1 | [&88add .
(JOAD ANTONID) TERESINA - PI 04/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903.173-68 CRM PI 1341

Prafissional BE3agonsave



)& HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

| i! Fua Dr. Ott Tit 1820 PRedencaoc - Fone: 86€ 2218 544
L {7- TERESIHA-PI CEP: &4017-770 CHEJ: 06.522.%217

LAUDO MEDICO

Paciente: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA {Prentuario: 348532)
Enderego  QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA. CODIP| - TERESINA - PI CEP. 64000-080

Mazcimento: 10/121969 Idade: 49a9m2&d Sexn’ Masculino Crigem INTERNAGAD Atendimento. 248115

Requisigio, 1005168 Solicitacio: 26/08/2019 Saolicitante: ALMIR ALVES REBELO FILHO

Contrale 1320007 Convénio: SUS CLIMICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARIA 236 LEITD 32
RELATORIO:

Cod SIA: 0204060087 Data Exame: 26/09/2019

TORNOZELO DIREITO
= raQlologlc a4 tornozel I1lE8 1T 1 rea il a5 1ncider 15 N
a3/ e I
5 seguintes aspectos cbservados:
- Fratura recente alintads na diafise distzl da fibula fixada com placa & [Lal BOE

lala JESLatad .

{JOAD ANTONIO) TERESINA - P 04/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissional PRespomnsdsh



m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

I -;! Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5446
] TERZSINA=-PI CEPY 64017-770 HPJ: 05.522,817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente ANTONIO DE MIRANDA CUNHA (Prontuario: 348532)
Enderago QUADRA K CASA 21 - LEONEL BRIZZOLA - SANTA MA, CODIP| - TERESINA - Pl CEP 64000-090

Nascimento: 10/12/1969  Idade: 49a9m25d Sexo! Masculino Origem: INTERNAGAD Atendimento. 248115

Requisicao 1005168 SelicitagBo: 26/09/2018 Solicitanta. ALMIR ALVES REBELO FILHO

Controle. 1320008 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMAREA 236 LEITO 32
RELATORIO:

Cod. SiA: 0204060150 Data Exame; 26/08/2015

PE OU PODODACTILO DIREITO

- Fraturas recentes alinhadas no 2% e 3° matatarsos fixada om fies |
= Artrodese metatarso-falangeana no 4° pododictilo com presenca de Flos metsald
- Aumento de volume de partes moles,

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 04/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133.903.173-68 CRM P 1341

Profissional Responsjvel






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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200002079 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 30 E 40 METATARSOS DIREITOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER) PG 7
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200002079 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 30 E 40 METATARSOS DIREITOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER) PG 7
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0002040/20
Numero do Sinistro: 3200002079
Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Data do acidente: 23/09/2019
CPF: 361.855.153-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: éﬂm\fo DE MIRANDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 361.855.153-34 CPF: 098.038.499-05

ANTONIO DE MIRANDA CUNHA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0002040/20
Vitima: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Data do acidente: 23/09/2019
CPF: 361.855.153-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: éﬂm\fo DE MIRANDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANTONIO DE MIRANDA CUNHA : 361.855.153-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: ANTONIO DE MIRANDA CUNHA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 361.855.153-34 CPF: 098.038.499-05

ANTONIO DE MIRANDA CUNHA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS



