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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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200154091 Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA
Data do Acidente: 12/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15722344
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200154091 Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

Data do Acidente: 12/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 000002512-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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(LIDER 4 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ois) tpols) de cobertura:
T —

2- K2 do sinistro ow ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA
& - Nome completo: J 5 6-CPF: =
'—J oy '-.I'E_I'r \ }.!\ Oy 'l_“\_f-‘i}ﬁ-d‘_i—_i-..‘—-s,._j_JL{- n |]'.:' II?,‘F 963 . (-]

7 - Profissdo: ; ~Gnderego; o~ 9-Ng : | 10- Complemento:
Lt . (Cr ‘3‘"—7’“}* E:"‘| L0, oyl ania S bty Gl LtL Pﬁ%%

11 - Bakro: | 12 - Cidade-. _ o | 13-Estado: - CEP: = i
Ol Tt didie |7 SN te 21 s cal. &0

1 - E-mail: 4 _:._1' tn . = {:_fh] (11
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR E
17 - Nome completo do Represéntante Legal:

PESSOM FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI 445/2012

-

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |

DADOS CADASTRAIS

[A-recuso iNFORMAR [ rs1.00R$1.000,00 [} ~é2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem L [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma pe rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO 1ARIC
D CONTA POUPANCA (Soments para os bancos abamo. Siinale uma opgio) Bmﬁ CORRENTE {Todgs os bancas) v
[] Bradeseo (237) [ i 342 Nomedoganco: _ (01 K CEOOrn 1
[] sancodowasi(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

mtum:[:D contas[ ]D Aatnm:r.nrm_-{ By i ) ]@

{infoimsr o dighn se xistir] [nfarmar o dijgite se exetin] {informar o Sigho se existir) {Infoermar o gR0 s exigtir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolsa do Seguro DPVAT
a que &u tiver direito, reconhecends e dando, desde j4 e somente apos a efetivacBo do crédito, quitacio total do valor recetndo

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Enuhm, sob as penas da Lel, gue estou impossibiktado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML] para os fins de requenimento de
indenizagdo do Seguro DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que

» N3o hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® D IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da anaiise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por Invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem & aprese ntacio do laudo do 1ML, concordands, desde i3, em me submeter a analise médica presencial, caso necessarnio, as custas
da seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacio das lesfes permanentes decarrentes dee acidente de trinsito causado por velculo
sutomaoter, conforme o disposto na Lel 6. 194/74

PERMANENTE

Declara que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a lutura avallagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discarde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B Eide  [gmers []Comoimon [Jowerato [ somdohstcumense [Jvio | S0

2 - Grau de Pareniisco com a vitima: ']25-Vl‘um.ldeimummwnheimia!: Dsimum}, 27 - Se a vitima debeou companheiro{a), informiar o name completo:

MORTE

28 Vitma ] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar |au-mmm [Jsim | 31-vima [Jsim | 32- Setinha irmios, informar | 33.. vitima debou L Sim
mﬁhm?D No | Wivos: Falecidos: | msi:mﬁnm‘,ﬁ‘ﬂ Nig | t=ve irmidios? D MEg | Vivos: Falecidos: palsfmis vivos? Wi
Bi:ou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacao do segurn DPVAT por morte agueies beneficidrios que 52 apresentarem e provarem

esta condipdo, estando clente, 3inda, de que qualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, alérm da
respansabilidade criminal por infragio do artiga 239 do Codiga Penal.

38 - 1# | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

0

Assinatura da testemunha

16 - CPF legivel de quem assina & pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:

NAO ALFABETIZAD

J Assinatura da testemunha

P Prl I) 1.1pw  > B L_QLL_J. o) C%nﬁf“% 1

by llﬂitl Em;!uh i Bgum Cm ) U“Q f I WM e
a1- Ass..mtn da vitima/beneficirio (declarante) A LU'{'}_ 1A ( ":]E:U-u

47- Assinatura do Representante Lagal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador [sé houver)
fl |
& 0y DYlannain

17 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L
~
¥




Governo do Estado do Piaui v. 1.1
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

Sistema de Delegacia Virtual

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne¢: 100203.000097/2020-70

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DHREBANBIERegistro: Michelly Dayanne Soares Do Nascimento

Delegado: ERIKA MOURAO MELO DE AGUIAR Data/Hora: 20/04/2020 - 21:56
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 12/01/2020 - 21:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA PEDRA MIUDA

Endereco

BR 316, N2: 00

Complemento Ponto de Referéncia

LOCALIDADE PEDRA MIUDA

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: FRANKINILSON BRAGA DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2434965 PI PI

Mae: ANTONIA RODRIGUES DA SILVA

Pai: EXPEDITO BRAGA DE ABREU

Endereco: AVENIDA FRANCISCO DE ASSIS GARCIA, N2 2802

Bairro: VILA IRMA DULCE

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-8874-7349

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no transito.
‘ OBJETO(S) MATERIAL(IS) ENVOLVIDO(S) ‘

1 - OUTROS. Cor: Prata Qtd: 1 Valor: 0,00
Modelo: CHEVROLET / CLASSIC LS Marca: CHEVROLET /CLASSIC LS
N2 Série:

RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE VINHA NA VIA CITADA COMO PASSAGEIRO DO VEICULO UM CHEVROLET / CLASSIC LS DE PLACA
NXE8854 CHASSI 9BGSU19F0CB166593 ANO 2011/2012 DE PROPRIEDADE DE IRISMAR SILVA DOS S. SARMENTO .
QUANDO O CONDUTOR FRANKEI BRAGA DA SILVA , PERDEU O CONTROLE E CAIU NA REBANCEIRA . A VITIMA
NOTICIANTE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT (PRONT. 124748)

Delegacia Virtual - WEB FRANKINILSON BRAGA DA SILVA - Noticiante
Responsavel pela Informagao

Luery Keiko Leal Parolba
Dekegaeo Gera' 13 Pokcly OviN

Rdar 196,230

Boletim de Ocorréncia emitido em: 20/04/2020 22:01 - DV Pagina 1/1
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Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolsa do Seguro DPVAT
a que &u tiver direito, reconhecends e dando, desde j4 e somente apos a efetivacBo do crédito, quitacio total do valor recetndo

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Enuhm, sob as penas da Lel, gue estou impossibiktado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML] para os fins de requenimento de
indenizagdo do Seguro DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que

» N3o hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® D IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da anaiise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por Invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem & aprese ntacio do laudo do 1ML, concordands, desde i3, em me submeter a analise médica presencial, caso necessarnio, as custas
da seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacio das lesfes permanentes decarrentes dee acidente de trinsito causado por velculo
sutomaoter, conforme o disposto na Lel 6. 194/74

PERMANENTE

Declara que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a lutura avallagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discarde do seu conteddo
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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: 06/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000002512-5

Nr. da Autenticacdo E90COFAD31428E38
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o iIDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et bt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclasecimentos, acesse o site www seguradoralider.com.br ou entre sm contato straves de um dos nibmeres abais:

c.mmdn#m:ummm{nummultumhrqlhdenlnphsepdmm,ulqurdumh—m:,duIhulﬂh]
w-nphmmnum;mmfm-mmmuﬂ
mmmamammm:mmnu | ﬂlmhﬁuﬁﬂﬂmuhiﬂ:mmuﬂﬁ | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

-

—,
INFORMACOES IMPORTANTES

Q preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
dispanivel no endereco eletriinico:

hltp;ﬂmrwl.mup.@u.hrmIELImECkWE B/DOCORIGINAL ASPXTIPO =1ECOMNGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prévéncdo b lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras s3a obrigadas
a constituir cadastro das pessons envolvidas na Pagamento de indenizagfies. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificacdn
pessoal, informagles acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da Indenizacio do Segura DPVAT, contude, par
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVABOS = SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADDS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABEHTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHG DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAQ INTEGRANTE D ESTRUTURA OO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®3.613/95 I )
f U_L/Fl I:'i y F W, g 4 \ ]
Pelo exposta, eu . J:,JLI: .Lll '8 LA (e df MJ" (LE L)

inscrita (a) no CPF/CNPI __tL "f'l ’ r-f.--ﬁl o . - =/ </ ) +  na gualidade de Procurador (2] / Intermedidria {a) do Beneficidria

-
r—

. 7 - | \ i - = 3

Ff"~ UW'}JW\J&H'Jﬁ \}:}«Q'.JJJL_' { i f nscrito {a) no CPF sob n NE {_II{J e lb T - D | 'j" (ﬁ \_
- i o ". A = q ~,

do sinistra de DPVAT cobertura e laai\g 2 davitima _{ (s Il woes 1m0 G, ui

inscrito (a) no CPF sob o Ne '-”'II b - f'1I E} + 5 " 5 T ;-_g" L), conforme determinacio da Circular Susep 445/132:

Declaro Profissdo; Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:
[ Recusa informar
L

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderega abalxo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que & falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
fo &rt. 299 do Caddigo Penal,

— ; T, ; = i o
locale Data: 4 j a0 O BTl g9 -0OM . Q0D

_f(ue[ﬁ‘jugfi Lokt wSe (Neeer

Assinatura do Declarante
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REGISTRO DE ATEHDIMENTD PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

ff Pw mui
s itura Municipal de Teresina

Data do chamado

04] saida do PA

F

N* do chamado

e a JF‘?E“Q"‘” J

Al 13|

e Il

JF Chegada ao local
74" |5l

S

Dades do
Chamadu

Local da
Ocorrancia

06| Saida dolo

. l‘.‘.hngadu ao 1*hosp Ital

08| Saida do 1° hospital JFchmam ao 2° Hospital
| |

|

g .JLJWL Pod ;o

Teaa &

Endureqc?ﬂ:_ 36 -

J
)

m Bairro

__J Municipio-UF

Todigo IBGE

T T

Ponto de referéncia
i __.i
; 1 - Masculing
14 Hn 8 @5&10 2. Femining
gg ! Frow km-"nﬂa* 1@:-014@ Ada Mo, o __J % ignorade
EE mag??wg; [] B, =~ Seuss ignorada, F‘Indiﬂua de 25“[5:: de bebida alcodlica?
T 9-ignorade preencha com 989 Sim 2- Nao 9- lgnorado
' Tipo de ocorréncia ¥ m
S 4 B - Acidente de transporte 06 - Tentativa de sulcidio 11 - Queda 16 - Outros . |
-E 02 - Agressao fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
1*’5 5 03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja ran‘mlmo
=8| | 04-Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
J 05 - Urgéncla psiquiatrica 10 - Chogue elétrico 15 - Exames complemeantaras ) )
2 § E Vitima [20{Melo de locomogio Dutra parte envolvida E:im‘;m“ "
28 1 - Pedestre - A 5. Onibus/Micro-dnibus | | 1- Automéve! 5 - Dbjeto fixo CEPIGGI‘.E [ | airbag
] - Condutor Automével §- Outro 2= Entoci:ma - Animal GI % do
EE passageiro || 3 - Motocicleta 9-Ignorado . Onibus/Micro-ani Qutra nto de seguranga
<= 9 - [gnorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 8 - Ignorade | Assento para crianga
I
Glasgow =/ [5] RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA 5‘"*" Local da
@ (At E-Dbedece a comandos Pulm- ﬂ"] lesio
ABERTURA OCULAR 5- Orlentada §-Localiza dor R"?
4-E th 4-Confusa 4-Movimento de retirada @EE
3- ﬁ-‘::':“ o gg "I""'“ ';WWP"“I!WH 3-Flexéo anormal ::I
2- A dor alavras incompreensivels  2.Extensio anormal :
% L 1-Nenhuma Thiwnbumy 1-Nenhum suw0z 6%
r o m-.';cpnma D
26| Pupllas H}w
g 1 - lguais ‘ tigulﬁr [ ﬁ ESCALADEDORDEOA 10
| 1 ]
Pulso Rﬂdtllm L‘.en‘trll ﬂ Ve |3 i‘ﬂl‘.‘!rﬂﬂ; .} emm“"’ _1|ﬂ
1 - Chelo 2 Fino 3 -Ausente Sam Dor J
E Ea fnrmnlo Fratura 1-Sim Expnntﬂ Fechada mn 1-5uup¢iluD
L Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nao ) Glicemia
1§ Asplra-;an Pmnr.‘ha longalcurta imobllizagio de extremidades Acesso Vanoso RU S0 cnke Ef
2 Oxigénio Colar cervical Reanimagdo cardiopulmonar Medicamentos a)
a2 ura‘thlni Hrad Assisténcia obstétrica b) )
@ Hospital de Destino A W _ D Néo Removid:
Condigbes de entrada [ Obito 1-8im 2.Nio
{-Melhorado 2-Piorando 3-Inalterado Clantes do 5:.,.;grm:|.ﬁ.rrm do transporte[_] Durante o transporte
=) i A i _ﬁ-ﬂ_u—p‘—
§ _@3’% af o ¢ ﬂ:h fro:.w.m gﬂr Wﬂm gutl tia dz e
G
4 .
3 Ecplaers / fe e Cou _.Ly.,f C ; =
E — i |
8 focligtl T G 40 gﬂfﬂhrhm 2 hw::bff-‘ Loes LEA) i Mg R droivera
E-HAdl
[ ﬁ‘w——.ﬂw—
: Wﬂc&m ’ o
) -
é %, e ; i .
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Socorristas . , \
Médico mMog L |
'u'll peu receps o . -
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NOME DO PACIENTE: __ N MUNIE

1] 4%

NUMERD [30 PRONTUARIO: 1377

i LRR
NI

SERVICO iighquwo MEDICO E ESTATISTICO - SAME
‘0 HOSPITAL SO EXPEDIRE COPIADE SRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AT
NTERESSADC REPRODULIR COPIAS NECESSARIAS

% SUA UTHLIZAGAD™. |



; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 19
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: 86 3218 5445 0
TERESIMA-PI CEPF: 64017=770 CHPJ: 05.3522.917/0022-02

a Imps 1270172020 23:00:589
ENTRADA E
JOLETIM DE (BE) b (thawe: MATHEDS VILARIMEOI
ADOS DO PACIENTE: : (EstacAn: CORSULFADI)
Nome: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA Prontuario: 124748
Mae: ANTONIA RODRIGUES DA SILVA

et

1 Pai: EXPEDITO BRAGA DE ABRED
AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA NW2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - :;I = CEP: &4000-010

End.Resid.:

Nascimanto: 29/08/1987 Idade: 3Zadmldd Baxo: Masculino
Responsavel: FRANKEL BRAGA

Fone: B6-99413-4268

CNS: 161966322090004

IPrcf:L-liu: AUX DE COZINHA Documanto: RG: 2434585 - 559-P1

P mﬂo: Médio Completo E.Civil: Solteirolal

ADOS DO_ATENDIMENTO: .

cédige: T61386 Entrada: 12/01/2020 22:40:32 |Convénio:s u s Proced: (301060029

Motive da Procura
(Conforas Pacients/Accap): JCIPENTE DE TRANSITO VITIMA OCUPANTE AUTOMOVEL

Cundﬁh: AMBULANCTIA DO SAMU

08 DA ELKEEIFIE‘&E DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacgho: |Classifiocagdo:

Cor: |

Indefinido

Breve Histéria Clas. Risco:

:HEW: (Hora: E )

—

mmHQ

Peso! 0,00 gg| Altura: 0,00 | 1mc: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressao:

Queixa Principal / Dados Clinicos ,f Conduta:

SACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA POR CAPOTAMENTO EM VIA DE ALTA VELOCIDADE ) ‘
EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE E CONSCIENTE e e L
QUADRC ESTABILIZADO E IMOBILIZADO RAIOX REALIZADD |
SINAIS VITAIS: PA: 120/80MMHG, FC: B7BPM, SAT: 968SPO2

DPJA-I / 20 20

|
|
A} VIAS AEREAS PERVIAS, COM FONACAC PRESERVADR, SEM CERVICALGIA 3
__A) MURMORIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE; EXPANSIBILIDADE PRESERVADA; Técnico: L%
~ £y BNF, BR, 27; ABDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL: - ‘x‘.. "I.
D) PUPTLAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. GLASGOW 15 oY i
E) MEMBRO ISUPERIOR ESQUERDC COM SUSPEITA DE FRATURA EXPOSTA =
Diagndstice Inlcial: P CID:
? ’ CANE e g )
e falab i
L e 'ﬂ- ——
Examas C ementares: “'-_,_LL Ql |
- EQ,

11410104} - HMAO ESQUERDA
{1410105) - BRACO ESQUERDG N
[1410106) - TORARX PA E PERFIL e

|
|
!

Ellayne Megd# R, de Oliveirg
d:'] SAME - HUT
Cdl Confers

0m o Original

Motive da Alta/Encerramento:

observagdo (Adulto) DATA ! ! . HORA ;

Assinatura Pacliente ou Responsavel MATHEUS VILAR REA
CRM 7423 Em: 12/01/2020 23:00:5%
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SIBTEHATEZA;:AD DA ASSISTENCI# SE £ NFERMAGEM - POS — OPERATORIO ~ SRPA

legugum

IDADE __;_Lll‘lﬂ

DATA _{a_t_fﬂbzuzn'

HORARIO DE ADMISSAO _ﬂy‘_@_nu

n | TIPO DE ANESTESIADXGERAL( JRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( )SEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA MMMLM&QL

o du Pohia oy [CIRURGIAO

HORARIO Wﬂ' v
SINAIS VITAIS e e B
ADMISSAD SAIDA
PRESSAQ ARTERIAL {mmitig]
REQUENCIA CARDIAGA qu [ Eﬁlf ,A'-H;/'é}
F 18 (o}
. M A9
SATURAGAD DE 02 (%) &
a3°/ 8%
TEMPERATURA AXILAR [O° C)
_{"ﬁ
FREQUENCIA RESPIRATORIA .
" -"//_ Gesiane da Silve Ribeire
HOIB'M‘!HI:LI‘I._A W A -
T ok
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAD | sAlD
Mavimenta os quatro mambros - 2 z 211 2 L] 2
E
MUSCULAR | Morments dos menbos T st =HE =Ll -
Emmhmmmwmmm:muﬂu 0 0[] o L] oL oL
£ capaz de respirar profundaments ou de tossir liviemante 2 :/L_}»- 2 11 2L 2
Lﬂmc}o Apresenta disonéia ou limitacBo da respiracio 1 L t L3 1 1L
- Tem apniia b ¢ L1 oLl 8 L] oL
e PA arn 20% do nivel pré-anestésico 2 2 2 1 - 2 g,
CIRCULAGAO |PAem 20-49% do nivel anestésico 1 L] 1L e &2
| P em 50% do nivel pré-anestésien 0 - J oL o L] B L
Esta licido & odentado no tempo & esoACH 2 | 201 2 ] z L z 1L
CONSCIENCIA | Desperta, se salicitado 1 1 L3 L B 1 1L
Nio responde 1] e L] L J | o ] o [
Emummmmn.mmamwmﬂaummm 2 2 2 L] b A | 2 l-;
SATURAGAQ | Necessita de O- para manter saturacio major aue 80% 1 1 T T L 1L
" 02 Apresants saturacho de O menor gue 80%, mesmo com sup smento de On 0 = 0Ll 0 L) L4
=, DD D@D <
T‘mmuE Gup. @g{
&
B DD D I
J .
; . e
. _/SONDA VESICAL ( JDRENO DE SUCGAD | ( pmmmnn { JOVE { JCOLOSTOMIA SONDA | | NASDG( INAS
[ ne | mL hs mi. he | e mL
[ ha mL . mL [ ol ml
EVOLUGAD DE EHFEMG
0420 E?Mn’\ﬂa dwoe na  REA we O da Eaveb atamal] ity
£ A TUALA S Be Wﬂimm::} e monaelondis | ome
an G 2.4 ma., JiCs- ftwu 2 mm A mmd& (0, f{ﬂ:‘ﬁq\’ﬁd
M’H A0 - = P 0o,
- = &%
/3‘. A WAGTAG-FEF
. / .r'/ fr

ot

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESS

A /0 ¥ g
§ e ) A .v-v/[}-l /);/
— ==h ¥ de Qlwerra ‘: T
) Hhm] ?Sﬁlﬁn\a‘ﬁﬂmd' \'i} A N-"f/
-_—— o} _..-cmﬂ-efe-.._-_--. I f
lﬂw\/
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE FH s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA (4. 50 Municipal
b SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Saiide

RELATORIO DE OPERAGAO ¥
Centro Cirargico

Mome do Paciente ﬁ - .
o vow ﬁncu}ﬂ« oo ,Ldua-
Diagnastico pré-operatdrio
R pRapo - _lmogﬁ_v;ylt.ﬁk P

Operacao - Tipo

Jtec f—:‘mﬂch-_- M%A_QP Kdv
Cirurgiao Ot W fl “U,chmﬁ 19 Assistéhite

H ™

-~

Sttt rm .
2" Assistenta w];,,. 0 TEQT, 13138 3° Assistente
Instrumentador(a) ﬂ A , di Anestesista 0‘ { - Anestesia C{/J‘LDL . |
f U
Anestésicola) J
" “Data da Operago ]'5 m ‘f," 02 Inigio Fim —
Diagnastico Pos-operatirio DA 2000 \e1® 00

-
T

o‘Pn AR 313 65505 (2v)
.'r = - -
Ralatdrio Imediato do Patologista Ué{‘ﬁf[‘:%tj’-‘# -J""c. [Z% .0reen

Torn {é-'l'f}.ﬂﬁ

Acidents Durante a Operagao

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

y Fi u;)i}
A

.rw%ww&m—m
W g €

vefrn
BHaYRE iF _|-|1JT

Conle dt-cfam o Origini

e
L\— : Mod. 76 HUT




(

M__..,ﬂm ﬂ“ﬂ_n?_. DESAUDE  HOSPTL JEURGENCADE pDEGCRI ﬁ}c (..EDICA
OME DO ﬁrm_m.__“_lq_m PRONTUARIC  JDATANASC | IDADE ENF.OU AP LEO MEDICO ASSISTENTE
FRANKNILSON BRAGA DA SILVA 124748 |29/08/1987] 32 231 EXT1
uﬂﬂmmﬁ% PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
DI : his/o1/2020]FRAT DO METACARPO E

14/01/20

1 Dieta oral livre

ojjeico salinizado

%E_E:m _ 01 amp + AD EV 6/6hs SN

.___mm_._aa__:m 50mg _01amp + AD EV 8/8hs

m_maanu_._n_m 10mg/ml -1amp + AD EV 8/8 hs SN

m—._.aamnn_ 100mg _01amp + SF 0,9% 100mi EV 8/8hs SN

7|Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

g|Cuidados gerais e sinais vitais

3 0% , O
W) oLV

Dr. Yuri jvago Filix [/ Dr.Ricardd 5. Valehea |
Ortopedia & Traumatologia / Ortopedia & Traumatologia/ Ortopedia & Traumatologia I

J.u... : \E %@\’ .}l.m\u
Dr. Glordanio Cronembreger J Or.Faulo H. r? Filha

Oriopedia & :.n*_*u.iwn.i

CRNE415-TEOTL002S ! CRMPMII0B !

CRM3766-TEOT:11305  / ﬂﬂ..wuﬂ
A




E m_ 5 [~ o, o8 Burorizachs de Internacic Hospitalar [RIR] -
__ NE
LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO d :7

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

e
Identificacio do Estabelecimento de Sadde ;2 Z 5 .bl éi l{_}

1-Home do estabelecimento sclicitante: 2-CHES chdigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - RUT : 5828856 Internacho:
TVome OO EStabelecimERLo BXecULante! 1=-CHES =
l HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 255834
© IDENTIFICAGAD DO PACIENTE |
5-Home : FRANKMILSOM BRAGA DA SILVA 6 - Prontulizio: 124748 -
7-CHS 1 161966922090004 B-Nascimento: 29/08/1987 9-Sexo: Masculino RG: 2434965 - SBP-PI
11-M3e:  ANTONIA RODRIGUES DA SILVA 12-Fone: B6-99413-4268
13i-Resp: FRANKEL BRAGR 14-Cor: Sem Informagio
| 15-Ender: AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - WVILA IEMA DULCE - CEP: 64000-010

_-Munic: TERESINA 1|7-Cod. TBGE: 221100  18-UF: PI  19-CEP: 64000-010
Pt ~JOBTIFICATIVA DA INTERNAGAC

20 - Principais sinaisfe/sintomas clinicos:

gk Cot gm & 1° s decoge S0 e € 4
P Los o 3°defo

21 - CondicSes gque justificam aAnternagaoc:

Vot Gy y

T - Principals resultados df provas diagnosticas Resultado dé exames realizados):

}L—I—ﬂm + {lf‘. —
23-Diagndstico Inicial: 24-C10 Prini 25-C10 Sec.: 26-CID C.has.

Tnformagas Posterior)

2 PROCEDIMENTO SOLICITADO ;
E-tod.Proced. : T-Crocedimento sSollicitado: TaRpD !
0415020013  TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO _ 98¢
26-Clinica: i0-Carater: Ident.: 31-Docum.: 3i-Doc. Méd. Sollc.: I}f ; & "{Lr‘r"i[:ﬂmﬁ'd
02 o1 PE 000.058.973=-00 Qptarthilia Tum!c.wu
-"'-!i'_Jr'E' Profissional Solicitante/Rss.stente; J4-Data Solicitagao: 3018 JEOT: 13135
CELSO ANTONIO MENDES COIMERA 12/01/2020 35-Adg.Carimbo Med.Sol. (CRM)
PREEMCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[36-1 ) Acidente de Trénsito ||"‘:|"5 THET BegQuIdnre: A0-No.BLinete: TI-oerie:
" — -
37=( | Acidente Trabalho Tipico ry B _ T AOE Sptern TR T
3§-{ | Acidente Trabalho Trajeto

15 - Yincule com a Previdéncia:

{ )} Empregado { 1 Empregador { | Autdnomo | |} Desempregado { |} Rposentado { | Hao Segurado
AUTORL Flpme Mopde B, de Ol ,
T - nome do Proricsloneal RULOCLZAOCL: R'-bata Auborizacao:t HUT

Conferd gbm o Original

48-Documento: 49=-Hum. Decumento:

| CHS { JCPF 50-pss.Carimbo (Rg.Conselho)

Dasuariot (LAYLA MORAII)
Consulta Local: 761386

Consulta ZUG:T
Impressio: 13401/2020 03:24::

- mesinatura Paciente ou Responsavel:

| %W\ﬂl‘iﬁﬂjuﬁ gftﬂtﬂa MI Yoy




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 279890
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ALH: 2220100098513

FORMA DE ENTRADA: PROFRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 1 SRIHESH l
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 1 SHIBRSH l

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTADSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
2006536387271 | FRANKNILSON BRAGA DA SILVA | 2emmnes | ™ | 174748 |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
— | so0941 34z | ANTONIA RODRIGUES DA SILVA | FRANKEL BRAGA J
CEP ENDERECO - LOGRADOUROD NUMERQ / LOTE

| RuA FRNCISCO DE ASSIS GARCIA |znaz |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
VILA IRMA DULCE | | reresia [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA POR CAPOTAMENTO EM \iiA DE ALTA VELOCIDADEEUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE

E
COMSCIENTEQLLA] ESTABILIZADD E IMOBILIZADOSINAIS VITAIS: PA: | 20/SOMMEIG, FC: BTBPM, SAT: 45%SPOLA) VIAS AEREAS PERVIAS, COM FONACAD
FRESERVADA, SEM CERVICALGLAR) MURMURIC VESICULAR PRESENTE AL ATERALMENTE; EXPANSIBILIDADE PR ATHACCY BME, BR, 1T, ABDOME
FLACTDO, PEIVE ESTAVEL.D)WPLIPILAS SOCORICAS E FOTORREAGENTES. GLASGOW 15E) MEMBRO [SUPERIOR ESQUERDO SUSPEITA DE FRATURA
cuxul&!s QUE TUSTIFICAM A INTERN ACAD
04130401 TR TS LMCO4IE02037T 5626 TRATAMENTO CIRURCICO DE FRATURA { LESAD FISARIA DOS METACARFIANOS '
P CIPAILS RESULTADOS DE PROVAS DIAGN ITICAS(RESLLT D05 EXAMES REAL 1]
TNFORMACOES CDMI'LEFI'EFITARES
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICD INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 1D CALSAS ASSOCIADAR

5616 - FRATURA DE OUTROS DEDOS l ! l

PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

415030013 - TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADD : J
LEITOVCLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N () |

CONSELHON
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

CARATER DATA SOLICITACAD o
URGENCIA 12/01/2020 : m"”“’“ o S ATE =
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA

|0 1L2020 240 N 1020 000 ALTA MELHORATI

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  €NPJ SEGURADORA N° DO BILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

i l | | | |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

s [ Rl

e B TGN TROLE AVALIACAO |

v n o
CONSEL

ANTONIG CASTELD RRANCO NIE DELS
CPF: & 108423320 CHbd DATA ANALISE: 11000030 152 | OPF M DATS AMALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




Fis. N°®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS . Rubrica
Fundagfio Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA__ 4.5 / Q24 /. 3020
' ) ] a ) . 7 7 %
NOME DO PACIENTE: £ . .| 6. {hian o .da xR PRONTUARION® ;114 4y
CIRURGIA: = i

DIAGNOSTICO: fx | imoot
) o

ANESTESIA: . [oge

L fotads

.QD 9‘13"53% Lo

N°DASALA: o5 Lo
v

CIRURGIAD: ./ .+~ At U CPF N*
AUXILIAR: ' | CPF N®:
-1 ANESTESIA: -f-..'u.lr CPF N°.
Il hl = | .
| INSTRUMENTADORA: "o (il CPF N° J
L
MATERIAL DE CONSUMO
o e
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT,PREGO
AGULHA 25X8 UNID.| LAMINADE BISTURI ;74  |UNID.| 4
AGULHA 30X8 UNID. | LUVAN® _ Ji PAR | .
AGULHA 40X12 UNID.| LUVANS_F. & PAR | &
AGULHA RAQUE UNID.| - LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | { -
ALCOOL 70% ML 30 PVPI DE GERMANTE ML |
ALGODAO BOLA| _ PVPI TOPICO ML | 50
AGUA OXIGENADA ML - PVPI TINTURA ML | —
| coMPreSSA PAC. | - SERINGA 20CC UNID.| 7
| EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| 4 SERINGA 10CC UNID.|
ESPARADRAPO CM e SERINGA 5CC UNID.| ¢
ESCALPE N° UNID. | — SERINGA 3CC UNID.| -
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO 5+ [FRASCOl
GASES PAC. | 4 SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID.| __ 88 trrnche — 5
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. aladwnas gopom o £
CAT. GUT, SIMPLES S/AG. esves doonnwasdi ¥ B
CAT. GUT. CROMADO CIAG. : . . .
T L W Foamatt in ¥ -
CAT, GUT. CROMADO S/AG. - 2 0 do{iine
Ellayne Menges . de {(Niverro
ALCOFIL SAME - HUT
Confedgicom o Oniginal
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 477 v
VICRYL CIRCULANTE: [z ps fia
| PROLENE




FOLHA DE ANESTESIA

UMIDADE DE SAUD

NOME DO FﬁIENEE . I | P ! ﬁ ! M® ?W&?TRU
DATA: P. ARTERIAL PuLSO RESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
ﬁ@ﬁ&&m&mﬂ?‘f | 0k 00/ |
EXAMES DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
FUNGAO L’
RESPIRATORIA Pocim 5“ 2 ; a2 bl
SISTEMA v ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
JSTEMA SISTEMA
“TDIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
IAGNOSTICO Fisicos
~—~RE-OPERTORIO
PRE-MEDICACAQ APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES £
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID B [ond] ==
ANESTESICOS | J 3RO =
3 all
S0-UTD 500 i |
400 17 F A5
LIOUIDOS SANGUE 300 7 -
e 1! I T ) i
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TEMPERATURA|  ¢o 260
T 240
% 2
P 200 : SEquENcm
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RESPIRAGAQ 14 1¥xbs )
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Pua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PT CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

T

______—_—__-'-I

LAUDO MEDICO

Paclenle:  FRANKNILSON BRAGA DA SILVA  (Prontuario: 124748)
Enderago: AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESIMA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 29/08/1987 |dade: 29a6m25d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 598181
Requisicio: T26547 Solicitagio: 12/03/2017 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: g04088 Convénlo: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 12/03/2017

MAQO ESQUERDA

O estudo radiolégico da mao esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares Integros.
- Aumento de volume de partes moles.

JRANDI SILVA) TERESINA - P 23/03/2017

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

0\ o e um-.girh
, \iefg B¢
me ! T

confer®



Fag: 1 o= 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 PRedengf8oc - Fone: BE& 3Z18B 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclenta: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA  (Prontuario: 124748)
Enderago.  AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - PI CEP: B4000-010

Mascimento. 20/08/1987 |dade: 32a4m18d Sexo: Masculino Origam; URGENCIA/EMERG  Atendimento: 761388
Requisicio: 1047638 Solicitacio: 12/01/2020 Solictanta: MATHEUS VILARINHO SERRA
Controle: 1410108 Convénioc SUS

RELATORIO:

Cod. 51A: 0204040004 Data Exame: 12/0172020

MAO ESQUERDA

0 estudo radiclédgico da mo esquerda f£oi realizado nas incidénclas em pafperfil.
0a seguintes aapectos observados:

- Fraturaa completas recentes no colo do 2° & 3" metacarpos com desvio,
= FPresenga de fixador exerno,
- Aumento de volume das partes moles.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 16/01/2020

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

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tico 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-FI CEP: &4017-770 CHPJ: U5.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Packente.  FRANKMNILSON BRAGA DA SILVA (Prontuario: 124748)
Endereco:  AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - Pl CEP- B4000-010

Nascimento: 29/08/1987 Idade: 32a4m18d Sexn: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 761386
Requisicio: 1047638 Solicitacdo: 12/01/2020 Solictante: MATHEUS VILARINHO SERRA
Controle: 1410109 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 12/01/2020

BRACO ESQUERDO

0 estude radiolégico do braco esgquerdo fol realizado nas incidéncias am pa/perfil.,
o8 seguintes aspectos foram cbservados:

- Batrutura &ssea conservads.

-

Juperficies & espacos artuculares integros.
= Aumento de volume das partes moles.

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 16/01/2020

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

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200154091 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA Data do acidente: 12/01/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA/LUXACAO EXPOSTA DA MAO ESQUERAOQ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA.(P3/6FC/10/11/12/13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERAO.

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 DA MAO ESQUERAO.
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200154091 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA Data do acidente: 12/01/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA/LUXACAO EXPOSTA DA MAO ESQUERAOQ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA.(P3/6FC/10/11/12/13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERAO.

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 DA MAO ESQUERAO.
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: P"T*LLWIQW }ﬁu ]rkv&_ LOlo S F] LG
Re:_ 24 AU Y 6S Orgéo Emissor: _i)‘fr? PT

cpr: 016 . 967313 - BNacionalidade: Boron i o
Est. Civit: __Cuhcolo Profissdo: _ ('} .3“:- ﬁgiﬁg ;,{_a Tolero

Endemco:RU_(j. FALCC S o hAvrs | MO Ne SRO QD

Bairro:\Mi\cy Ve C‘LU—Li(:':Er: Cidade/UF: |« j »iug )%
Telsfone: ) 4K R3.7(69  (
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212.129 Orgdo Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissao: Corretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9581 ( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagéo referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado paderes para enviar elou requerer
quaisquer documentos necessarios junto &s seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente & '

Vitima: fC.“"'LrL}?‘.l o lm_ﬁ\ﬂ_w O, _XJLL&
cpr: b gb} ‘3R 30 Data do Acidente: |~ / () | Nelw)
Cobertura solicitada: (J Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

T uuntree. - Booas ﬁ‘ Ol 90.L0

'ty
Local e data (‘g\ s f’gﬂj
Qo SA.QUC& = T\ o

]
e
|
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por autenticidade) S N
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i e RS SN

RECONHECO POR AUTENTICIDADE A FI FRANENILSON BRAGA 'i//

DA BILVA DOV BE. - 6M TEST. DA VERDADE, ;

Taresina-PI,17/02/2020 20 = Sealo:AAUTIIET-1BY4

LA & F | .:-p;.b;-.-'puw'r . - i,

Maria do Hecorro Cary
Emcl: 4, 02/95:0,80
FROCURAGED PARTICULAR - OPYAT

HCROCDENICTAS

SaRe-Eicreve te Autgpizada
ke'th, 26- Totalis, 180 op:igs
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