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' BOLETIM DE OCQORRENCIA N°; 109375.000781/2017-51

Unidady de Registra: 13* DRPC - ESPERANTINA, Resp. pele Registro: Sebastido Santos Gongalves
DatafHora: 200082017 - 0D:00
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Unidade Policial Respons avel DatatHora
13" DRPC - ESPERANTING 10/040/2017 - 14,30
Tipe Local Y
VIA PUBLICA -0
vy

Municipio Bairra
g
ESPERANTINA OUTROS - ZONA RURAL Mt

Endereco
ESTRADA DE PICARRA OO LUGAR BEIRUTE - N/, N vel
Complementg Ponto de Referéncia =

2 ot oo e L5 40 DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS i 52 S iR n s (e O | o

Mome: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA Tipe Envoly,: VITIMA Naticianta .
Mae: ROZILANDIA MACHADD COSTA DA SILVA /" 1_':'
Pai; AMADEU MARIANG OA SILVA, .#"'f -
Endareca: LOCALIDADE MALHADA 0O MEID, e b
Bairro: OUTROS - 208A RURAL 70
Cidade: ESPERANTIMNA -4
Telefong(s) 86-9416-8724 s
[ 2T TN U e REORYS e NATUREZA(S) DA OCORRENCIA Y st Sh T A S AN BRA S iy
Matureza(s) da Ocarréncia i

1 - Lesdn comporal acidental ng transito. o
| - -+ VEICULOS) ENVOLVIDOS) i 5y vttt SR ar et i |
Marca: Meodelo: Apo: Placa: Chassi; Renavam: Cor: N

1« YAMAHA. OUTROS 2010 NIQS5123  SCBKE144DAD00A159 227911717 Vermelha

Candutor: FRANCISCO OAS CHAGAS MACHADD COSTA DA SILVA L
End; LOCALIDADE MaLHADA DO MEID Numern: Complemento:

Cidate: ESPERANTINA LIF: Pl Bairrg, JUTROS - ZO0MNA RURAL

Proprietario: MARIA DA LUZ MACHADO COSTA Da SILva

Cidade: BARRAS UF: Bairro: QUTROS - ZONA URBANA

{ T N P TR RELATO DA QCORRENCIA JRia A e P e R e |

RELATOU gue foi vilima de acidente de transito ma eslrade de pigarra na localidade Beirute quando irafegava no sentido
Esperantina pilclanda o veiculo especificado e foi atingido por oulre motogueire que trafegava em sentide conlrario na contra-mas,
ccasionande as lesbes corporais gravissimas como fratura do brago direito & milliplas fraturas e ferimentos faciais {mandibula e
maxilas), além da perda de 6 dentes; Afirma a vitima que n&q sabe idenlificar o ouire mataqueire e o veiculo envolvidos no acidente:;
Acrescenta que o SAMU foi solicitado e uma ambulancia ¢ conduziv para o Hospital Estadual de Esperantina, sendo em seguida
transferido para o HUT em Teresing & que foi submetido a cirurgias, conforme o prontuario.
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Governo do Estado do Piaui S00v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 109375.000781/2017-51

Unidade de Registro: 13* DRPC - ESPERANTINA Resp. pelo Registro: Sebastilo Santos Gongalve

Data/Hora: 20/08/2017 - 09:00

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

13* DRPC - ESPERANTINA 10M01/2017 - 14:30
Tipo Local

VIA PUBLICA <se7g/
Municipio Bairro

ESPERANTINA OUTROS - ZONA RURAL

Enderego

ESTRADA DE PICARRA DO LUGAR BEIRUTE - NM, N*

Complemento Ponto de Referéncia
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e e PR - -DADGS DUS FERSUN 5 ENVOLVIDOS  *" "7 " _
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA Tipo Envolv.: VITMAMNoticante

M3s ROZILANDIA MACHADO COSTA DA SILVA
Pai AMADEU MAFRIAND DA SILVA

Engerpco. LOGALIDADE MALHADA DO MEID, N*
Bano DUTROS - ZONA RURAL

Cidade ESPERANTINA
Telefonels); B6-9416-8724

Natureza(s) da Ocorréncia
1- Lﬁﬁ_ﬂ_ﬂw;l undurm no ransito.

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1- YAMAHA OUTROS 2010 NIQ5123 9CBKE1440A0004159 22791117 Vermelha
Condutor: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADQ COSTA DA SILVA

End’ LOCALIDADE MALHADA DO ME!Q Nimero: Complemento:

Cidade ESPERANTINA UF: P Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Proprietario: MARIA DA LUZ MACHADO COSTA DA SILVA

Cidade BARRAS UF: Bairo: OUTROS - ZONA URBANA
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transtendo para o HUT em Teresina e que fol submetido a crurgas, conforme 0 prontuario.
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Solicile o prodseguimanta da anilise do mey pedido de inderizagio oo Seguro DPVAT, por imalider permanenie, com base na documentagao medica
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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: 29/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA ST

BANCO: 104
AGENCIA: 03834
CONTA: 000000022241-5

Nr. da Autenticacdo ADE3CD94EB35E2C6
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A C. Dva RLUA,
RGre 32K 232 , data de expedicio < O /0. 09 6rgse 8T F’Z AL

CPF nﬂ_(ilﬁ"de?ﬁ 1663-"9’3, venha perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que reside

no enderago abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Fu e mua@de 0 e (Fdda iy 3 MAoe

Logradoura S o @ A L - )
[Rua/Avenida/Praca) | P ;-‘h“\,&}q‘hgﬁ B&  MALEHA DY
Mamero —

Apto / Complemento

Bairro POAMA =0 =4 L
Cidade ECE S 47 T 7 MA
Estado DA ced”

CEP

bt 4 §O-coo
Jo G4 - E=4

Telefone de Contato

E-mail

For ser verdade, firmo-me,

Local e Data: E-<iavS 2 A/ TC MA i?—fiﬂb@iﬁx
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COMPAHLS ERERGETICA DO P

ot Maararhiiss TS0 - CovtrSul = Teresing P e da Mota Facal B2O156717
Py e Bl TR0 -2 | i Eaaadual 19 30 JA3-5

vouns Pt | Conta dhe §ruargan Eliisacs - Sina B- 1 & Tarda Sovial de Essvgn Elteeca - THEL s cruaca
hﬂfﬂquhw-—_’imm #ufmﬂhhaﬂﬁw

i

.... -.h . P L
MARIA DO CA DA s‘.mrn
B el
Wﬁ R
Aeual 15793 Aiuat bt
15788 25-p9-2819
T o) 1,008 I 26-11-2019
i 585 P 24-18-2819
[ T waw FEr S | ol
RESIDENCTAL 0176626 1.1.1.3
U HESTARICD ke
Misfany casmn CONSLMO 585 A 552,86
SET/19 S51  CONTR. ILIMINACAO P ma cuhn T Taslse
AcO/19 567 WULTA POR ATRASO DE .88
JjuL/ie 529 JURDS DE MORA Amsn Blﬂ'l—ﬁ @,42
JuN/19 539 MULTA POR ATRASO @8/19-0@ 11,01
MAL/19 538 JURDS POR ATRASO 98/ 19-00 5,32
ﬁg ﬁ E%EIML m:nd mnfum - 731
AR/1S 338 IOMAL BAMDEIRA VERMELHA - 3,89
Jw:.g 526
455

| “ﬁ* B T

HﬂﬂFIL.-P{: DE REAVISO DE VENC 1I",|E‘\JTCI | MENSAGEM
ez /ARG valor R$

ga/2019 596,76 Eﬁ?# ' ""J:f' T, ?ﬁmw "

| L mmmwtmmm:;g$ﬁ#

Nl e
e

5,31 18,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3.8
@,00 2,00 0,00

o TERESTNRCNAGRUBAY 11 0 2819 w0200,

ROT: 18.001.02.32.019309
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ENERGIA MES FATURADD VEMCIMENTO
PR EMERGETICA DO AL 18/2819 19-11-2019
e Mgk T = il - Toresina = M
[oPy O 000 | e Bt T 3013803 H* da Wots Fiscal: Hgﬁﬁ?l? FCAM
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OT.VENC.: 18-11-2019 [IRREG,: @9@COLETOR: 2351




0 tiBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
resdrobeo B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fgrn s Baclarecimpnts, Acesse o w1 www seguradoralider.com.br ou gnire em contato atrawds de um dot rumenos abaig:

Central de mmmmmnmhwummnum
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regides; 0800 022 12 04

HWMIWHMWIII}:“MIIH | sn:u:-m-m-hwr.uumuw I Central Duvidosia: 0800 021 51 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preanchimento deste Farmuldrio ¢ parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, conlorme eitabelace a Circular nomero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnico,

bt/ fwww? susep. gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIFO=] ECODIGO=29636
A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sa0 obrigadas
2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Eite cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagBes scerca da profissio o da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio o renda, neste farmulério, ndo impede o pagaments da indenizagdo do Seguro DFVAT, contude, por
determinagio da reforida Circular, esta recusa @ passivel de comunicatdo ao COAF?

' EpERINTENGENCIA DE SEGURDS PRIVADDS ~ SUSEF, ORGAD RE SPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACRG DOS MERCADDS DE SIGUAD, PREVIDENCLA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD, ! CONSELHO DE CONTROLE DF ATR/IDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGAANTE DA ESTRUTURA DO MinIsTERIO DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR FEMAS ADMIMISTHATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiCTTAS PREVISTAS foA LET N#E613,98.

Pelo exposto, eu YAOLTACK dﬂ_ CoapaO ?EGCL-CLCB*—I;G C)[\C]\ q_n.ﬂ,uﬁ ]
inscrito (a) no CPF/ONPI i‘c_"rs . } 5 u . {O 3 ! , nagualidade de Procurador (a) [ Intermedidrio [a) do Beneficiario

§

: dﬁa w ma dhadlo :
FM . b Un. ; jmserito (a) no CPF sob o N# [:E;Lﬂﬁi 663_; u 3__|
Ld Frovnato chr..hI m
do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima O

inscrito (2) no CPF sob o NP @M / H 'i . conforme determinagdo da Circular Susep 845/12:

peclaro Profiss3o: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

B recuso mformar

-~

Declaro ainda, sob as penas da |l ¢ para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereo abaixo, anexando a copia

do comprovants de residéngla do enderegn informade. Estou clente de que 2 falsidade da presente declaragio implicard na sangla penal prevista
na art. 299 do Codigo Penal.

T Rw Hens gt Dioa  [%Bo [

VERRRENS “fecehmon P _i.“:'i@;__ﬂ.ﬁg_:az_c:
£ E(’999 823093

Local e Data: 1 & C € \'L.-.'\-"-"‘-:U" (a9 Ot 4% _Q‘DL 9___

oo do Coun o Protdorio da Glua

Assinatura do Declarante

DLOAL DO V0012017



W™

.Declaragio do Proprietario do Veiculo

u MARIA D lum MAewarn cosra ba Yilua

RG rn 5020734 . data de expedigao 30/ 09 /4.5
Crgédo ?‘:4‘33’ P3 . portador do CPF p° QBE;OQQ.:TQ%F_{J.;_ eom
domicilic na cidade de B,é, =i AR . No Estado de

D FACL {# . onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
BUA Gen . JAUMATY =26 O nes
camplemento A it iOi:( . declarg, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo
mencionado :&L'era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com g )
vitima £ 2 ) (g sas M. Cemra DA SWMA cuje o

PRANV U004 €0t 3 M. oot pa Said .

Veiculo: dAQ T }//__E;MM T 445 CRrYATON i
Modelo: & _ ¢844

conduior era

Ane. Z 0L ©
Placa: o' @ 54273 - AT 2
Chassi @ C G & Ly CAO0O4d 5 W
Data do Acidente: 1L.ofDd {2 0i™ 3
Local e Data: € formts a-as T ¢ AMA -J‘—'f} (J;OI/'Z,Q}L X _,
egﬂ@m da ﬂom Machode M h@ﬂya
ssinatura do Declarantd i3

1A e

bi

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sintstro )

ﬁ'z‘cq”ériﬂ ﬂleO =] Ruo Leamioen Mobo, 1255 . Calra "f'__‘-lﬁ-j'
3 g TR ﬂESﬂh?ﬂ?ﬂ{rﬁscﬁ‘ﬂﬁg‘j&m - Bowros - py S
e —
RECHNHECD

BORAUTENTICIDADE & FIBMA = I
CoSTA b & MARIA, D LUZ magc

M TEST _ DA VERDATE. DOU S, BARTAS. 146112017 15:24,42

CE ~EMONE LiNG INTOS, ~ERCHEY of Gent (I ot
G ; E U T F Fiscailiactn
‘Ej‘” Ercgl. 3 Bo. - i = Fﬂil'd.ﬁ? }f T h ' ¢
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. TE HOSPITAL ESTADUAL JULIO HARTMAN Ficha de Atendiments (Pronto Socorra)
' T MaL. BEEQDORO, . Alendimento: POS0510 Reglstro: 28686
Gl CENTRO,ESPERANTINA/PT - 64180-000 S Data: 10/01/2017 Hora: 15:22:00
-F: : CNRI: 06553564000308 Funclonario: GIRLENE Tipa: CONSULTA
(B6) 3383-1193-¢ } - Sexo: MASCULIN
Senha 69
: : . SUS
FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SIL| CPF-

- RG! 3282273 - SUS: 70B606090643585
LAVRADOR Clvil: CASADO(A) CEP:64
Bairro: ZONA RURAL ° Cidade: ESPERANTINA/PI

Mae: ROSILANDIA MACHADO COSTA DA SILVA  Pai: AMADEUS MARIANG DA SIL
Clinfca: CLINICA MEDICA Documento: 2 - MEDICO DE PLANTAD

Responsavel: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA -

Nasc.: 28/10/1990 Idade: 26 ANQS,2 MESES, 13 DIAS Prafiss3o:
End..LOC MALHADA DO MEID, O -

Cor: PARDA Telafone: [88) -

Temp.:"c Peso:kg P.A
Procedimentos
100172017 15:22 0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENBIMENTO -

ey r'u'errnelhu - Emergéncia | |Laranja - Mute Urgente [ iA.rnarelu - Urgcnte[ | Verde - Pouco Urgente | ﬂ.zul - MEn Urge
Queixa principal: ACIDENTE DE MOTOCICLETA

_ Dosumenlacao madico~ hosplialar
Fr

Cerame cimce/tsico: NN

L

Diagnostico provavel;

3317 L

MR

cua
|

m&ﬂ;iedicagsu: A M | \4e Ao : :
N WWUW.[//% ) ) Uy ﬁ&'u@/m
;_'Prnce?imenms;exames reatizados: | 5 Ass. Técnico
) Aot
0 s

\

- 003-08"

' ] L LYK
: HosFL o AR TS he 341
Bua M?Tectai S 180-000
Cenlro .

; . ESF’E-RJ&N?LNA‘P‘ -"J \
-. J.-" -

=

AT AR

T OEIL O

Wha

T

- a

"“f?-::’nfﬁ/_: v ey f_'_af,{_"ﬁ?f-i/fp ]"’? : Q&'M -

Respansavel: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO

2 - MEDICD DE PLANTAD



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI _
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE - SUPAS
DIR DE UNID. DE CONTRULE, AVALIAGCAO, REGULACAO E AUDITORIA - DUCARA

SOLICITAQAO DE VAGA / TRANSFERENCIA

DATAJO_Oj 19 HgRA N° DO TELEFONE
HOSPITAL SGLICI*‘:'“MMUNIGFM gMa’W

MEDICC): éi}j{,ﬁ:gwbv @W ¢£/8 971

NATUREZA DA SOLICITACAO U4 - 308 . 6060. Q'Oéﬁ(. 2585

( jObstetricia { JTrauma ({ ) Cliniceo { )Cirargico ( ) Psiguiatria ([ ) OQutros

DENTIFICAGAC DO PACIENTE 6 - B F8D . Q32
}'LCU_J,QQ_(_/)C/DM Cwaa/s Weechadn Coita do. Sl

s %_ﬂﬂm 30K Vi Mascwing f Y EEmining DN 93 -’jo O

oA / / y
] %/ //’ e (.‘LZ/ A é?f‘»"’;sz P%?Jaﬁgjé) d—"/
/'{%j‘-"‘//f) 4 P Wé%ﬂ*’ A 5L K, ﬁ?%é//yﬁ? %f/y/ﬁf@

/f;*f«;ﬁ.a,éﬁﬁ”ﬂ /’}?Hf"‘/a{f’? A mr@f%

E‘i/LA DE GLASGL . /)(

ABERTURA OCULAR “Z~  RESPOSTAVERBAL - RESPOSTAMOTORA
4 - Espontdnga 5 - Onentado . § - Obedece 3 comandos
3 - Comandos 4 - Conlusa i 5 - Localizado -
2 - A dor 3 - Patavras inapropriadas \ 4 - Movimento de retirada,
1 - Nenhuma 2 - Palavras incompraensiveis 3 - Flexao anormal
) 2 - Extensao anormat . .
1 - Menhuma -
1 -Nenhuma o
SINAIS VITAIS .:.'.
Tax °c P bpra R mrm PA; mmHg  Sat G, Glicemia: _mgial.
PROCECIMENTOS REALIZADOS |
s :
{ ) Oxigénic { ) Hidratagio Venosa 6 A) ﬁ,{/ ﬂ‘jﬂ'
" (  )Aspiragho { ) Medicagio //é;z:?ﬂ e ‘aﬁiwhﬁﬂw
{ ) Curalivo { ) Outros
EXAMES REALIZADOS (Enviar Copia) *C_NPJ 06.553.564/0003- @
HOSPITAL ESTADUDAL DR
OO A AT
Rua Marechal Deodoro, n® 3419
Cemro SEPOd +BO-G60
i ESPERANTINA-PI __J
HGSPITAL CESTINO P
Hospital: // 4 // -2
Clinica / Posto: . Senhe:__eA 2/ PN 10 /G LAF
S
S
ol -. L \L ot B

Assinatura e Carimbo do Méquf,“w?



8 DE URGENCIA
DE TERESINA

NOME DO PACIENTE: Py Tinco tigr Mﬁc ﬂ*‘}z:-{,r/ﬂbgudo {,ﬁl

NUMERO DO PRONTUARIO: 3.2, 94 .

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"G HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AD
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAQ".



F - (-]

L > B .é
I . ey r—h Vo oy
Eﬁ * .HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT C HH‘”‘ ‘

' Pua [r, Otte Tite 1B20 RedencSo - Fone: BS 3208 §B72 ] fz I o 2= :f q
. H TERESIHA~PT CEP: §4017-770 CWEBJ: 05.522.917/0022-02 f

— — " " - "

P N T e
\ tllanr lw.nm: FURTAGGI -
DADCS DO PACIEMNTE: . P - FFriacin RENTRGINTIATIO)
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA Prontudrio: v 432541
+ 7 Mie:  ROZILANDIA MACHADO COSTA DR SILVA I Pai: ANADEU MARIANG B 1LvA
End Resid.: MALHADA DE FEDAA - ZONA RURAL - ESPERANTINA - Fi - CEP: 64180- uda?. _ P
Hascimento: 2871041050 Idade: 26a:dm:iig - Soxn: Masculino "“'-.-Eane:’ ac:{-;ea-*.zu-aq-aa.._
Responsdvel: ROZILANDIR MACHADD COSTA DA SILVA CHS 799505090543535"-"_?;__f",_‘.-w
Profissio; LAVRADOR . ' Documenta: Cbr: . . - ."_,:-‘J h.
. Inatrugde: Fundamental Incompieto ' E.Civil: Cazadofs) E _,- paa el
End Lgocal. : - - - ; ) = !
DADOS DO ATENDIMENTO: :
Codige: 589906 |Data: 10/01/2017 16:13:50 Conduedo: sy tos:: . MALADES B0 [MTES TR - 7
;:4:?-*0 da_PXocura; A¢ipENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA {MOTOC Convanio :s'_U & ?r
"Lecid.Trah, . nag i Aoid. Trajeto: Wao ]Acid. Trakh. Tipieo: nan CID Secundaric;: LT '
DADOS DA CLASSIFICACAOQ DE RISCO: g
Sinal/Sintoma: Eventas Principal: Dasting: Classificacio: : !
TRAUHA MAIOR Mer:aniE:To do trauma significative CIRURGIRD GERAL Laranja. f;
Brewe HistiSrilg; Profiesional Clas. Risco. B
= it oo I A
; ;r.gg.; :t.p -_;:E NT r._;E-F?rTCICI{'LE.TFL COLI BA0 E‘nor?}ur ?jpnﬁzui; Tﬁ éN«W?:;f * ‘
TOMGUGRATIA COMPUTADORI )
e (e t‘t-"-f N
DADDS CLINTCOS: {(Hora: it ._ﬂ.ﬂ_--‘?%. - r
—_— T - P e oo M T
?ﬂ-\f-‘-‘-‘#ﬂ_.'itr e sFia. o —_4,-_.._ s_i..gfl—-— *m.szi-\_?d..aﬁ"' [
Ae 08  hoca (.mgiaxm_-.fa) o Ml & Yore'S

}«_ﬂ%&@ ﬂ:-&*&-{,‘aﬂwfh 4 fﬂ-&»-r eof o thatin tnf
P
i{ '_ﬂa EArd At g T F’rftft.ée Yy A w - e
M ‘Jc (ﬁ_..f‘ Mﬁmbu}rm.uMA Lrjg:,_g,fgf\ ﬁ) t‘_":d" o _t':, nf)?
iy ,,t_’;g!;c; £ 'E:ZE .ﬁ;ﬂa ] ﬁﬂ:’éA (-,) gy c:y(..-\.&.:_;m"‘/\ Ll ] ’ﬁbc:a
Ea X fnHg " fulsza: Fr bpm
Clgnisites Tai-ly): : ,\
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :
(. T E—o £ )
(82X oy brogs(p
MOTIVO DA ALTH HCE WTO: -, . Wn-::quq " Procedimenic s 610
YLV Y7 S %l
RATA: A : HOBA: Procedipanto, .
_ . 0 inheire
 Dr dogo EmijeL Fi _
AW’?Z;DW& Mﬁi}‘l’f/ﬁ: ' cRM-PI §725 *ﬂﬂgif *ca0
Assinatura Pagiente qu Responsavel ] ABsinaty: 2 - Ppc‘iri-nslunal"f-!émca

2 'l

! |



] -2
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT =~

Fua Or. Otto Tico 1820 Redencde - Fans: 828 3172729 48T
TEAESINA-PE CEP: B401-770 CHPJ: 05.522,911{0022-02

ere— ———"___—————_...__-______— s e— —
— —— — —— R ——

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL : ey NEiess
DADOS DO PACIEMNTE: . .
Home: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA Frontuario: 432541
Mie ;. ROZILANDIA MACHADD COSTA DR SILVA Pai: AMADED MARIANO DA SILVA
End.Resid. : MALHADA DE PEDRD - ZOMNA RDBAL - EEPERANT INA —_FTI - CEF: 64180-000
Haacimento: ZBA1O/199g Tdada: 28a:3m:13d Sexp: Masculino Fone: BE-92420-1447
Rosponsavel: A0ZILANDIA MACHADD COSTA DR SILVA CHE . TUABIEMENE] I5E5
Frafissao: LAVRADOR Borumento: CPF; . - -
G. Instrugdo! Fundamepbal incompleto E.Civil: Casadnoia)
Eng.Local . : - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

" "idige: 589906 Data: 10/01/2017 1B8:13:50 Clas. Cor: Indefipide

'|. -k

i Jeive da_procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EX NOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5
DADOS DA SOLICITACA o (1)

Data/Hora Scliritagfio: i_i'.l_ ‘ _Z_Q_'@ ESP};CIA.FISTA P‘D‘D\) M;S;(JID

O‘f’w@do, tc:c:: L@gcﬂram ENCNIOS ez w_%gb ia&pw ,nfer
4 e @la ia's

oy, -
¥

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / /

o N\O) Carimbashsaimature Prot. Parseer

" arlmhgfAssinatyra Solicitante
Gk =
L Ir_—_
ra

DADOS DA SOLICITACRD (2) .

Data/Hora Solicitar,:éo:" ﬁfﬁf_& T ESPECIALIH‘&; .

ALy - A5 Ry T T

s /-
MOTIVO DA SOLCITACAC: . . Y /

R T T e T oy |

ﬂﬂfm‘ it e < At

dall . f,,M fos 1o ‘ e ’)’

Zb: LM Ap;c,a rntélbﬁlﬂ!”?nétante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: £

carimbo/mssinatura Prof. farscer
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM- POS - OPERATORIO — SRPA

NOME %muﬂ..n s aan oA NAOR e Le’xtoj‘iﬁ'mﬁe anos | oata 44+ C1 izon7
HORARIC DE ADMISSAQ jgh hs_ o f)_ min [TiPo DE ANE‘STESIAI)_{EELRAL[ JRAQUE( JBLOQUEIC] JPERIDURAL { JSEDAGAC )
aroRGIA REALIZADA T ADUIA Ap .0 MQAADIL B KD ___ lciruraiio
) v HORARIG
SINAIS VITAIS prreTPS . — o
PRESSA0 ARTERIAL [mmHg) 4—:‘1 8 f g -
FREGUENCIA CARDIRGA [hpm) q"ﬁ q j L{ c;']l 6‘.’:}- ]

- QY .
EATURAG AD DE 02 1%} {I\C[D ?ﬂ 9 Cj ”1

TEMPERATURA RXILAR (07 G|

At

FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm) ) -

BOME METRICULA m@{)

3
¢

’
o R T

T INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ACMISSAD T salba
T Moviments o% Qualra membros z 2 1A 2 ] 2 2
ATIVIDADE . O] 2 g
Mavimanta dols membros 1 1L L 11 1
MUSCULAR -
.. £ incapaz da mover os MEmorgs voluntaramente ou S0 comanda Q o[ ] oL} LI T L N |
_{/- . £ capaz da respirar orofundamente ou de fasslr lvements 2 2 4 2 L 2t e Qq
RESPIRACAO [Aoresenta disankia ou imitagao da respiracio 1 L 1L T R I B T |
Tem apndia 0 0 1J o Ll L L
P em 20% do nivel pré-anestesico 2 2 LA 243 2] .| z f‘_ftf
CIRCULAGAD |PAem 2045% do nival anestésico 1 11 1L 1L ‘_1 1)
P4 s S0% do nlvet pré-anesiésiog 0 oL o L) o 1" o]
Esia Wrcldo & arientadn nd 18MEG6 £ Sspate 2 2 L) 2 L] z ) Moz ‘:ﬁ"
- r‘ .
CONSCIENCIA |Desoeda, se sallcitado 1 14 1] U I R N
Nag responde 0 L L O I S I
As £ rapaz de manker saturacis de D. melsr 38 524 respirando em ar amblenis 2 2 LA 21 2] z
Macasslia te {1+ pare manter salurcdo makr gue 0% 1 1 | 1 ] 1
Apresenia saturachn de O, menar que §0%. mesme com sudementa de O, ] LA . o L) ¢ L o L]
ESCALA x5 = TOTAL
ADMISEAO = - z - = .
ESGCALADE R
ALTA i iy
- a - - n ] L

| ——

L JOHDA VESICAL l { JORENO DE SUCGAQ | { DREND TORACICD { IOVE i ICOLOSTOMIA SONDA | MASOGE INASDE
na mk, h= il ha L e mL
ha ml he L hz rmil, ¥ mL
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LAUDO MEDICO

Pacienle:  FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA {Prontusrio:
Eiidereco.  MALHADA DE PEDRA - ZONA RURAL - ESPERANTINA - Pl CEP- 64 180-000

Nascimento: 28/10/1990  Idade: 26a:3m: 15d Sexo Masculino Ciigem: URGENCIA/EMERG Atendimento: 5859908
Requisigio: 711224 Solicilagha: 10/01/201 7 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA ' R
Contrale; BABTEE Convdnio: SUS

RELATORICH:

Cod. S1A: 0206010044 Data Exame: 10/01/201°

1.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAC HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU-

- ENFISEMA SUBCUTANEQ NA FACE.
- MULTIPLAS FRATURAS NA FACE,ASSIM LOCALIZADAS:
*ASSOALHO E PAREDE MEDIAL DAS ORBITAS,
* PAREDES DOS SEIOS MAXILARES.
* ESPINHA NASAL ANTERIOR.
“SEPTO NASAL.
*PALATO DURCG. )
" MAXILA COM EXTENSAD AQ OS80 ALVEOLAR,
' PROCESSOS NASAIS DA MAXILA.
* FROCESSOS PTERIGOIDES.
* REGIAQ PARAMENTONIANA ESQUERDA DA MANDIBULA,
- HEMOSSINUS FRONTAL DIREITO E MAXILO-ETMOIDAL BILATERAL.
- SEIOS FRONTAL ESQUERDO E ESFENOIDAIS NORMOAERADOS.
- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

{JORGE AUGLIST}

TERESINA - PI 13/01/2017;

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840, 719.343.87 CRM 845"y
Profissional Responsdwval
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RUSFLTAL ESTADUAL JULTO HARTMAN Mﬂ‘mmm

MAL. DEOCDORD, Atendimento: POSD519 Registro: 28686
CENTRO,ESPERANTINA/PI - 64180-000 & Data: 10/01/2017 Hora: 15:22:00
- CNPJ: 06553564000308 Funcionario: GIRLENE Tipo:CONSULTA
(86) 3383-1193-( ) - [ Sexp: MASCULINC
Senha 69
SUsS
FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SIL\ CPF: - RG: 3282273 - SUS: 708606090643585
Nasc.: 28/10/1990 Idade: 26 ANOS,2 MESES,13 DIAS ProfissSo: LAVRADOR Civil: CASADO(A) CEP:64]
End.:LOC MALHADA DO MEIO, 0 - Bairmo: ZONA RURAL Cidade: ESPERANTINA/PI
Cor: PARDA Telefone: (B6) - Mae: ROSILANDIA MACHADO COSTA DA SILVA  Pai: AMADEUS MARIANO DA SILY
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 2 - MEDICO DE PLANTAD
Responsavel: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA - Temp.:°c Peso:Kg P.A:
Procedimentos
10/01/2017 15:22 0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
= Laranja - Mui Amarelo - Urgente Verde - Urgente [ _#zul - N8c Urge
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HOSPITAL
DE URGENCIA
DE TERESINA

NOME DO PACIENTE: YA wico dan Ok Y e ']" foudo Ugl

NUMERO DO PRONTUARIO: 4.2 94

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ. CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAO".



i AEU-CJ_{Am}: Nl

° HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fones B6 3275 487: “‘Ziﬂn:“az"ﬂ

TERESINA-PL CEP: &4017-T7T70 OCHPJI: 05.522.3%17/0022-02

Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA Prontuaric: § 432541
1 M&e: ROZILANDIA MACHADD COSTA DA SILVA ! Pai:- AMADET MARIAND 3,‘3::4.1

1
§
3

MALHADA OE PEDRA - ZONA RUBAL - ESPERANTINA - FI - CEP: -ES:EZ—C:?'.#

Hascimento: 2871051990 Idadae: Zfa:3m:134 Sexo: Masculino ﬂ BE-50420-344

wval: ROZILANDIA MACHADD COSTA DA SILVA oS : THBE06050843585
Profissdc: LAVRADOR Du_mtn: cer: R TR ) %
G. Instrugdo: Fundamental Incompleto E.Ciwvil: Casado (s ‘.
End.Local. : o = _‘t
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 589906 |Data: 10/01/2017 18:13:50 Conduglo: ey . ol i ik
|, SN0 da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U &

r...:i.d,'rrlh, : N@o |J|.r.-id Trajeto: Nio IMHI. Trab. Tipico: wic | CID Secundaric: V2533

DADOS DA c:.usxr:g&_o‘ DE RISCO:

Sinal /Sintoms : Evento Principal: Destino: Classificagio:

TRAUMA MAICS Mecanismo do trawma significativo CIRURGIAD GERAL Laranija
Frofissional Clas. RisCoO:

Breve Ristérias:

T DE MOTOCITLETA, COLISAD FRONTAL, AFEESENTR TERAIME FR - . ¥
g SKON ROCHS

TOMGGRAFIAC
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Assinatura Paciente ou Aesponsdvel Assinatura - f;f[;i&].:-.‘.ulw's'!éﬂ;:i



= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Ottc Tito 1820 Redenc3o - Fone: BE 3279 4872
TERESIHA-FI CEP: E4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL ol

DADOS DO PACIENTE:
Fome: FRAMNCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA Prontuaric: 432541

Mie:  ROZILANDIA MACHADO COSTA DA SILVA Pai: AMADED MARIANO DA SILVA

End.Resid.: MALHADA DE PEDRA - IONA RURAL - E?EFAHT:NE_ PI - CEP: 64180-000

Hascimento: 28/10/1%30 Idade: Zfa:3m:13d Sexo: Masculino Fone: S6-59420-3443
1: ROZILANDIA MACHRDC COSTA DA SILVA CHNS: TOBEOBOS0E4 3585

Profissdo: LAVEARDOS Documento: C5F: . - =
G. Instru : Fundamental Incompleto E.Ciwil: cesadoia
End.local . : = 2R e

DADOS DO ATENDIMENTO:
" "5dige: 589906 |Data: 10/01/2017 18:13:50 Clas. Cor: Tndefinido

[:_ tivo da Procura: acipewtE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICLETE (MOTOC Convénio:s U 5

DADOS DA SOLICITACAC (1):

Data/Hora Bolicitacio: E}ﬂf_[_:q_' _@ﬁ ESPECIALISTA: _‘mlﬂ
MOTIVO DA SOLCITAGAO: QL‘L . Adddéne_oouchsio e ka.‘.tfb"lt
Oneneadd, QuniICo ., |90 oY ILo, tnw-\&ms;:#h 1= o infe

ook, i Cerio: dof [ae ety e poicrks doo HOMISACL Ao el
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DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /

Carimbo/Assinatura Prof. Farecer




Prefeitura de Teresina

Funda¢io Municipal de Sadde
Hospital de Urgncia de Teresina FMS
Gerincia de Faturamento Fundacio Municipal de Sadde
BOLETIM PARA REGISTRO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL - HUT
PACIEN HAGR po (O3TA T j PRONT H’}M
CODIGO DO PROCEDIMENTO REALIZADO -
TIPO DE ANESTESIA: Local i

- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO REALIZADO EM: __ (o |_g! | 2ol
() Assepsia e aneslesia local com Lidocaina
t3) Colocagao de campo estéril

( x ) Sutura
0¥) Curativo Local :
() Orientag2o para cuidados e retirada de pontos

]

MATERIAL DE CONSUMO ; |

| DISCRIMINAGAO UNIDADE | QUANT ' DISCRIMINACAO UNIDADE | QUANT |
?&GULIM 13x4,5 | UNID 01 SERINGA cc UNID :
AGULHA 25 x 7 | UNID ISERINGA cc UNID |
AGULHA 25 x 8 | UNID SONDA VESICAL n® UNID | 4
AGULHA 40 x 12 | _UNID | 01 |SONDAURETRALr® UNID |
GASE | __UNID 01 SNGn®° UNID
IC‘DHPREEE& | UNID SONDA NASOENTERAL n® UNID | |
ATADURA UNID
ESPARADRAPO CM | 18 |
EQUIPO GOTAS uND | [ -.
JELCO n® UNID j
SCALP n® | uNiD FIOS i

-_SORO FISIOLOGICO ml . FR CATGUT SIMPLES C/ AGULHA UNID i
[FORMOL oM CATGUT SIMPLES S/ AGULHA UNID |
LUVAS n® 8,0 UNID_ | -01 CATGUT CROMADO C/AGULHA UNID -
LUVAS DE PROCEDIMENTO UNID | 01 |CATGUT CROMADO S/AGULHA UNID |
LAMINA BISTURI n® UNID 01 IMONONYLON 4,0 UNID o1 |
ALCOOL 70% ML VICRYL i
PVPI DEGERMANTE | ML .| 20 PROLENE | uwp |
Observagdes: : < 3
- T FRe
Auxiliar:

Fundagio Municipal m-wmwﬁm_wm Rocha - CNPJ: 05.522 917/0001-70
Otto Tito 1820 - Bairro Redenclo - Teresina — Piaul - CEP: 64.017-775
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DE INTERNACAO HOSPITALAR e aulen
' B.Ligk¥n: 1Sr0l/v61/ . LR whlr 1T,
fdantificacdo do Estabslecimento de Sside LR, @ DABAGLGNG USTRUSSINIESD -*?t,ﬂ:n W LURFLELD BRBIIU-ibim
l-Nome do estabelecimento solicitante: . 5151 'H-L'm‘“ N 3

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - H —_— . . ;
B55. Betrfil ResPimsavid

F

J=Home 00 estabeleCimEnts execufante:

LS .

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | 182000

IDENTIFICAGCAD DO PACIENTE Ko
3~ Nome ; FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADD COSTA DA SILVA 6 - Prontuario: 437541
~CHS: T0BE06090643585 B-Mascimento: 28/10/1990 $-Zewo: Masculino RE: 3382273 - SEPPI
Ll=MAEw: ROZITANDIA MACHADG COSTA DA SILVA 12-Fome: BE-59420-3443
13-Pesp: ROEZILANMDIA MACHADO COSTA DA SILVA 14-Cor: Sem Informacio
15-Ender: MALEADA DE FEDRA - zoMa RURAL - CEP: 64180-000
Monic: ESFEFANTINA 17-Cod. IBGE: 220370 18-0F: p1 15-CEp: 64180-000
- mﬁﬁm
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Zl - CondicBes gue justificam a internacdo:

e u X

Principais resultados de provas diagndsticas [Resuo. tadg deJokames rea J.a'a:ms &
E

23-Diagnéstico Inicial:

Fraturs dos cssos malares & maxilsres 2024
PROCEDIMENTO SOLICITADO
i-Cod . Proced. ; <!-Procediments Solicitado: S —
[~ 0404020526  osrrossiNTESE DE FRATURA DO COMPLEXD ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR T '
29-Clinfica; J0-Carater Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. M&d. Solic, -
02 01 CEF 327.942.073-34
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34~ nd'g-‘%ui::J_PAFaa
MARCIA SOCORRD DA COSTA BOREA "‘L‘f_},u“l." . “
mnmmsonz mnm:m g 8 OU VIOLENCTIAS)
Fg o PO S = L [T TR I I=28% 1%
[EE--: ! Acidente de Tr3msito e e J
IT-{ | Bcidente Trabalho Tipico T i,_;f PRy ——— e
38~ |} Acidente Trabalho Trajeco ‘fg
45 = Vinculo com & Previdincia- i \\_" -
. ™. o
Empregado | | Empregador i AutSnomok g ) :::i,iepe:egad: | Aposenta i Rio Segurado

r St - Nome 4o FrolTisS1ona] AUTOCT EACOT :

§%-Num. Documento: m'ls

f8-Documento

[ | CNS ICPF

51 - BRssinatura Paciente ou Responsdvel:
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| Movimentz os guatro membeos — B | 2 2t4 | 201 | =zid 2 Q;_r _
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MUSCULAR z
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

d RELATORIO DE OPERAGAO
centro cirargico
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Relatdrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacao




Flis. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2
FMS Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude
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Hmm“nemm;csmpmemmm mmf.a.fﬁf.*lq"
[ NomE DO PACIENTE: Ja0 das ' (esorpeirigpts, 432 ]
piaeNosTIco: T L - CIRURGIA: D A ) Tk, + &

JELCO N° UNID.

AL e Nt Eﬂw o
| INSTRUMENTADORA: o !
_MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT. qu
AGULHA 25X8 unio.| () 2 | LAminaDE BISTURI AU ?q UNID. Ui
AGULHA 30X8 UNID. D.Q, LuvaNe_ P, 2 PAR 03
| AGULHA s0x12 unio.| (), wvan (2,9 Par | O
AGULHA RAQUE uno.| LUVA DE PROCEDIMENTO | Par [ D)
ALCOOL 70% m | 5D PVPI DE GERMANTE m |1S7)
ALGODAO sowa | PVPI TOPICO w | T
AGUA OXIGENADA w. ./ PVPI TINTURA M |
COMPRESSA eac. | )4 SERINGA 20CC uwo.| 2
gquipo macro-cota | unio.| ()4 SERINGA 10CC unio.| (U
ESPARADRAPO CM L] 0 SERINGA 5CC UNID. ﬂ ;}‘
eseateere polifsc | unn.| 01 SERINGA 3CC uno.|
FORMOL m |~ SORO FISIOLOGICO = 7, 4
GASES eac. | ()5 SONDA URETRAL uno.| (74
T
. | QuaNT.

é’/[glnnom Vrd C?:_ﬁ
PREGO nd |OL]
CAT. GUT. SIMPLES C/AG mﬂ;" / "2-)— 3
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. £

\\ '
CAT. GUT. CROMADO C/AG \& /

CAT. GUT. CROMADO S/AG

FITA UMBILICAL ENFERMARIA:

VICRYL 0 0 _i, CIRCULANTE: ’%,,5_4‘@_
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacis do Estabelecimento de Saude

-

i-Nome do estabelecimentp clicitante: 2-CNES Cédigo 2a
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemmacac:
~home do estatelecimento EXefutante: P

|__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | 182157
IDENTIFICACAS DO PACIENTE
S=Nome FRAMCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA € - Prootudric: 432541

T=CHS: TOBS0E050843585 S-Nascimente: 28/10/1990 #-Zexo: Masculino RG: 3282273 - s53FFI
11-M3e: ROZILANDIA MACHADOC COSTA DA STLVA IZ~Fone: BE-99420-3443
Fesp:  ROZILANDIA MACEADO COSTA DA SILVA i4-Cor: Sem Informacio
15-Ender: MALEADA DE PEDEA - Zosm EURAL - CEP: 64180-000

l6-Munic- ESFERANTINA 17-Cad. IBGE: 220370 18-0F: o1 19-CEP: 64180-000 J

W g S -

i = Principats resultados oe provas diagnésticas (Resultado de exames re#_:za:_.}{;_-; S /

# > \P

(“. PROCEDIMENTO SOLICITADO

--~od.Proceq. : :’"-Fr-::ed:u:?v Solicitado: i
0408020458 TRATAMENTC CIRORGICO DE FRATURA-LIDACAD DE GALEAZZT / HONTEGGIA / ESSEX-LOPRESTT
29-Clinica: 30-Cardter: Ident. -

o2 01

33 =-Nome Profissicnal Solicitante/Assistents:

WILANTIDO LIMA COSTA

36— Acidente de Transite e B
7= Acidente Trabalhs Tipico
: 1--LWP) Empresa: N ~rras 5
3g- | Acidente Trabalho Trajeto
45 = Vinculo com a Previgdncia:
Empregado Empregados { )} Aotdnomo Desempregads Aposentado i Nio Seguradc

S —

AUTORIZACAD

rh—. - NomE 92 F::us::_::a; AlTorl za80r: 4§ '-lata Aulorizacac: 1

*3-Num. Documento:

Sinaturs Paciente oU Responsdvel :
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Facents FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA (Prontuaria:
Endereca  MALHADA DE PEDRA - ZONA RURAL - ESPERANTINA - PI CEP- 64180-000
Nascmenio: 2810/1980 Idade 26a2m26d Sexo: Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendiments 580005

Requisigdo 711223 Sobcitacio: 10012017 Salicitante FABID MARCOS DE SOUSA
Controle: BRETES Convénio. SUsS
RELATORIO:

Cod. SIA® 0204040019 Data Exame: 10/01/2017
ANTEBRACO DIREITO

= T L - T o T s - e Tale mied i
SLua a1l 2g1Co oo antebrac Qlrel £ gillzadc nas CLOEn 15 A
foy w
5 equintes aspectos foram obhser a00g:

— Fratura no radioc distsl com £ xacaoc metilica
— raltes moles sem particularidades
- usao Fratura no radio dista com [iXacAo metalica.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 23/01/2017

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395685043-20 CRM-PI 2687

Frolissional Responsidve |




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f Rua Pr. Otto Tito 1620 Redencdo - Fone: 56 3229 4872
TERESINA-FI CEP: S4017-7TT0 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA  [Prontuario:
Enderega:  MALHADA DE PEDRA - ZONA RURAL - ESPERANTINA - Pl CEF- 54180000

Nascimenlo. 28101980 |dade: 28a3m 18d Sexo: Mascudng Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 589006
Requisicio: 1224 Sobicitaclo: 10012017 Solictanie FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 885756 Convénio: SUS
RELATORIO:
Coed. SIA: 0206010044 Data Exame: 10/01/2017
T.C. DE FACE

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

- ENFISEMA SUBCUTANEO NA FACE.
- MULTIPLAS FRATURAS NA FACE ASSIM LOCALIZADAS:

* ASSOALHO E PAREDE MEDIAL DAS ORBITAS.

* PAREDES DOS SEIOS MAXILARES.

* ESPINHA NASAL ANTERIOR.

* SEPTO NASAL.

* PALATO DURD.

*MAXILA COM EXTENSAO AO 0SSO ALVEOLAR.

* PROCESSOS NASAIS DA MAXILA

* PROCESSOS PTERIGOIDES

* REGIAO PARAMENTONIANA ESQUERDA DA MANDIBULA.
- HEMOSSINUS FRONTAL DIREITO E MAXILO-ETMOIDAL BILATERAL.
- SEIOS FRONTAL ESQUERDO E ESFENOIDAIS NORMOAERADOS.
- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO

{JORGE AUGLISTO) TERESINA - PI 13/01/2017

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940 719.343-87 CRM 3645

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’l'!‘g Bz Dr. Ofto Tito 1820 Hedencdo — Fone: 88 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 22 .817/0022-02

H i CHEZ: -:-".:-__'-1'_':.-'__1.;—_-_

Paciente FIIHGHHHPﬂll:ﬂlllilﬂﬂﬂﬂﬂﬂEﬂiﬂll&lﬂdﬂl (Prontuario:
Enderaco HﬂHADﬁﬂEFEDRA-IDHARURAL-ESPER&HﬂHA-FICEP 64180-000

Nascimento. 28/10/1390 Idace: 26a2mi6d Sexo. Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento  sagaos
Regiusiclo 11224 Solicitacio: 10V01/2017 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle BB6THE Comvénio SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 10/01/2017

I1.C. DE FACE

{E REALIZADC ATRAVES HELICOIUAL E RECONSTRUCDES COM MM p& ESPESSURA
£ 3MM DE INCREMENTO, EVIDERSI
= ENFISEMA SUBCUTANED NA FACE.
— MULTIPLAS FRATURAS NA FACE,ASSIM LOCALIZADAS:
* ASSOALHO E PAREDE MEDIAL DAS ORBITAS
PAREDES DOS SEIOS MAXTILARES.
* ESPINHA MASAL ANTERIOR.
* SEPFTD NASAL.
* PRLATO DURG.
" MAMTLA COM
* PROCESS0OS KAS)
* PROCESSOS PTER
* REGIAD PARAMENTONIANA ES IBULA

U
- HEMOSSINUS FRONTAL DIREITO F MAXTLO-ETMOIDAL BILATERAL.
*
A

..... e i

FRONTAL E ESFENOIDAIS NORMORERADOS.

TERESINA - PI 130112017

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF. 940719 343-87 CRM 3645

Profigsional Responsavel

el o




z HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
' fua Dr. Otto Tito 1820 Redencldc - Fone: BE 3218

1218 5445
TERESTHA-PI CEB: E4017-T70 CNEJ: 05.522.9%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente

FRAMCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA

(Prontuario:
Endansco MALHADA DE PEDRA - ZOMA RURAL - ESPERANTINA - Pl CEP 64180-000

Naszcimento: 28101990 |dade 26aZm25d

Ongem: INTERNAGAD
Requisicao 711486 Solictacao 11012017

Spicitante: MATIAS ARALLIO DA SILVA
Controle:; 887080 Comednicc SUS

Sexo. Masculing

Atendimento 182042

CLINICA CIRURGICA - P05 ENFERMARIA 220 EXTRA 001

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204010144

Data Exame: 11/01/2017
SEIOS DA FACE

2tU radis g da face fol realizade am duas incidencias.
s seguintes aspectos foram cbservados:

- Zinais de fratura na maxila esguerds

- Prért metallca dentar 3

pclusde: Sinais de fratura

[JOAD ANTONID)

TERESINA - Pl 22/01/2017

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF. 385 685043-20 CRM-PI 2687

Profissional Responsave.




Radencac - Fone:

’ I Fua Dr. Qtto T:- 1 £ 3218 544%
TERESINA-PI CEP: E4O017- CHPJY: D5.522._917/0022-02

LAUDO MEDICO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pacente FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA (Prontuario:
Enderego MALHADA DE PEDRA - ZONA RURAL - ESPERANTINA - Pl CEP 64180-000
Mascimento. 28M0/1980  idade: 26ad4mi7d Sexo Masculno Origern INTERNACAQ Atendimento 182157

Reguisicio T11860 Solictacso 1301/2017 Sohctante: WILANILDD LIMA COSTA
Controle 887503 Convénic: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 SUPLEMENTAR EXTRA 004

RELATORIO:

ANTEBRACO DIREITO

estudo radioldgico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em

Cod. SiA- 0204040019 Data Exame: 1300172017

a5 seqguintes aspectos foram observadoszs:
= fralira na diultise distal do rédio fixada por placa metalica.

[LLHS CEZAR) TERESINA - P1 14/0372017

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261 144 103-00 CRM-P1 2710

Frofissional Bssponsavel
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PROTOCOLDO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Saguradors Lider dou
Contdrckos o Seguee DIPYAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0494949/17
Witlma: ERANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA

O SILVA, Data dgy Acldente: 10/01/2017
CEF: DS1.951.5663-43 CPFde:  Titular da CPF: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA
Prapriq DA SILVA

DDCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Quires ]

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratdrio ‘ lllmll "| tlln | \ “ lll‘
Ceclaracao do Proprlatdelo do veicula

Documentagaa meédica-hospitalar
Decurmentas de identificacas

DuUT

Outras

FRAMCISOO DAS CHAGAS MACHADD COSTA DA SILVA : 051.961.663-43
Autorzacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para 0 pagamento da indenizacao & de 30 dias, contados a partr da entrega da documentacan

completa, Para acompanhar o processe de anidlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.cam,br gu
ligue 08O0-0221204,

- A indeniragio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforime a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequre prevista na lei 6194 7 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 061 2/2017
Mome: FRANCISOO DA% CHAGAS MACHADD COSTA DA SILVA
CPF/CNPI: 051.9561.663-43

Data do cadastramento: 27712/2017
MNeme: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF; 158.640.827-59

FRAMCISCO DAS CHAGAS MACHADD COSTA DA S1LVA ANDREZA ALVES DA CLINHA,
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Saguradara 1
0 L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML - CIRCULAR SUSER 445712

Bl 1l e b B e DR
"

Fara maiz esclarecimenls, acesse o site Http:waw.seghradnralider.cum.hr oy ligue para o SAC DPYAT 0800 (221204 ou 0800 02211206
(owclusivo para pessoas com defodneia audisvg o de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario ¢ preenchimento completo de todas os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sejp aplicdvel) sem rasuras. Q Repiesentante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos;

Cases com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal @ representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragéo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal');

CRL05 com witima entre 16 & 17 anos - Meste caso, & necessario que a viiima seja assistida por um Representants Legal (pai,
mae ou tutar). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinaturz da Vitima™ e tambsm por
i seu Representante Legal na campo 2 ("Assinatura do Representante Leqgal™),

| Casos com vitima interditada com curadar — Neste tase em especifico, apenas o Representante Legal dewverd assinar a
1 declaragho no campo 2 ["Assinaiura do Representante Legal™).
\
-

.

Morme Completo da Witma FI,E.A aseda o) q;j. LA I £ S CPF da Yilrma b “Data do Acldeme

AS MACHA DO CUSTE D4 Jreiig D54 96L663-%3 1 Lojolfzat >

s
&

R

(REPRESENT&NTE LEGAL DA ViTIMA "

r Mome compleln do Representianle quﬁ_- CPF do Representania legal .

I

i . ; C e e ]
£l Telefane (DO '

Declaio, 50l a3 penas da lei, que estou impossibifilado de apresentar o laude do instituto fMédicn Legal (ML) para os fins de requerimento dEir'.-'
indemzacao do Seguro DPVAT (Lei n® 61947741, uma voz gud: £

ry -
AT

'
e

Assinalar uma das opgaes abaixo:

4

. Mio hd cstabelecimento do IML gue alenda a regido do acidenie ou da minha residéna; ou =
-

- Oesiabelecimenio do 1ML que sende a regiao de acidente ou da minha residéncia ngo realiza pericias para Ans de prova do Sequrg E;_
DPVAT, ou s
—_x

Cesiabelecimenio do ML que aiende a regila de acidenta oo da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novenlal diaks
o respectiva padido, .

bl N

Cam ¢ abjetivo di permitic o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalide? permanente causada
diretarmente par vgiculs automaisr de via terrestre, solicito que esta declaragan permila o prosseguirmenta da andlise da minha deecwmen-
lagao sem o apresentacin do laude do Institulo Medico LegaHL, concordande, desde ja, em me submmeier 3 pericia médica 5s custas da

| eguradora Lider DPYAT para a coreeta avalhacdo da exisléncia o alericds do graw da lesao, ou losdes, para 05 iins do §1° do art, 3¢ da Lei ne
6,194, 74,

Creclarg ainda esiar ciente de fue a aulonizaddo para 3 1ealizaddo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
redica ow renancid ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contende.
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Campa Y - Aswnatora da Benchri8oa Campa 2 - Assinalera do Represeatarse Legal
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COMPROVANTE DE INSCRICAD

036.049.593-14

OMENTE COM CO MPROY

MINISTERID DA FAZENDA

P Receita Federal .
Cadastro de Pessoas Fisicas

Numero

Home

MARIA DA LUZ MACHADO COSTA DA SILVA

Mascimenta

02/02/1983

ANTE [E IDENTIFICAGAD

o e e e TR

-

5. 020.234 - L DE 3040501

RS T

MARIA OA& LUZ MACHADD CasSTa Da 3ILVA
A - ’ o
ROZTLANDIA MACHADD COSTA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider do

Combrcion de Eﬂjurr. DAl

iDENTIFICACAODOSINISTRO B s
ASL-0393440/19
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COE Data do acidente: 10/01/2017
CPF:051.961.663-43 CPF de: Priprio Titular do CPF: MACHADO COSTA DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

= . > ST

Sinistro

Eoletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente dedarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

Cutros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44
Comprovante de residéncia

Dedaracao Circular SUSEP 44512
Documentos de identificacio

Procuracao

FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA : 051.961.663-43

Autonzacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATEncAR i . NS B R o TR

nmm:mﬁ“iﬁhpﬂ“:-&#mt%j: | ) completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de acesse
Wuhm“h“h“.“*!h”“ﬂ
mmgﬂhmuumnﬂmmm.mm:ﬂ
!mﬁ,—lﬂl‘;::ﬂmtl-. ity 5

, Ampminﬂuma—ﬂwuﬁm.mﬁwﬂu
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

-

Data da apresentacao: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Ozeas Chaves Vielra Junior
CPF: 703.754.703-44 CPF: D66.768.113-24

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190630023 Cidade: Esperantina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO Data do acidente: 10/01/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

COSTA DA SILVA

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FACE (MANDIBULA).
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Descricao do exame AO EXAME FfSI(N:O APRESENTA DIMINUI(;AONDA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA(ABERTURA MAXIMA 03M),
fisico: COM DIMINUICAO DA FORGA DE MASTIGACAO. APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO (ADM EM 30°) DO PUNHO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA
MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAO DA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: LOCAL DO ACIDENTE: ESTRADA PICARRA DO LUGAR BEIRUTE SN ZONA RURAL, ESPERANTINA PI.

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)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Perda completa d;uwﬁg;"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190630023 Cidade: Esperantina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO Data do acidente: 10/01/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

COSTA DA SILVA

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FACE (MANDIBULA).
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Descricao do exame AO EXAME FfSI(N:O APRESENTA DIMINUI(;AONDA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA(ABERTURA MAXIMA 03M),
fisico: COM DIMINUICAO DA FORGA DE MASTIGACAO. APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO (ADM EM 30°) DO PUNHO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA
MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAO DA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: LOCAL DO ACIDENTE: ESTRADA PICARRA DO LUGAR BEIRUTE SN ZONA RURAL, ESPERANTINA PI.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190630023 Cidade: Esperantina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO Data do acidente: 10/01/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

COSTA DA SILVA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DE MANDIBULA E MAXILAR A ESQUERDA - P.2,19.
FRATURA RADIO DISTAL DIREITO - P.3,16.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - (FRATURA DE RADIO) - ALTA.
P.1,2,3,511,12
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: X - VITIMA COM 29 ANOS./FOLHA CIRURGICA-P.ll,lZ./LAU,DO E EXAME DE IMAGEM-P.16-20.
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190630023 Cidade: Esperantina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO Data do acidente: 10/01/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

COSTA DA SILVA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DE MANDIBULA E MAXILAR A ESQUERDA - P.2,19.
FRATURA RADIO DISTAL DIREITO - P.3,16.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - (FRATURA DE RADIO) - ALTA.
P.1,2,3,511,12
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: X - VITIMA COM 29 ANOS./FOLHA CIRURGICA-P.ll,lZ./LAU,DO E EXAME DE IMAGEM-P.16-20.
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTDRGAHTE j:_:'Lﬁfru-{A'A 4] dan Chaqad *MJAM_M

Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: < /4, Profissao: | .. /.
Wentidade ": 3 249,993 CPFN™ 05t 961 66342

E o A : BaBoinal
CEP: o/ /00-000 Telefone: (3) 9449 - 30953

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Solteira [ Profissao: Bacharel em Direito
identidade n°: 1.457.994-SSP/P! [CPFMF n°: 703.754.703-44

Endereco: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — P,

CEP: 64.019-330 [Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 99816-8055

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracao, nomeio € constituo
meuhaslantemaduramgadoachnaqualﬂ‘maﬁuqaquemcmﬁopoderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizacao referente ao seguro obrigatorio DPVAT, concedendo ao outorgado

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes sabre pericia medica e

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos 0s alos de
dieiopermiﬁdosmeafmleperreilowmprimernudestemandamafmdemqumaa
indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE (x)

Ranign-Pr 30 1101 J0g

£ Local e data

Ll

2]

- boarn Eaplas S
- *""nl.:'..:‘“”:" W,

5 CRoVENTE



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0393440/19
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COS Data do acidente: 10/01/2017
CPF: 051.961.663-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO COSTA DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA : 051.961.663-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 703.754.703-44 CPF: 066.768.113-24

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190630023 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA
Data do Acidente: 10/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA 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? 15086324
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190630023 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 10/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15106953
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190630023 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 10/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA 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$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO DAS CHAGAS MACHADO COSTA DA SILVA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000003834

Conta: 0000022241-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190630023
Nome do(a) Examinado(a): Francisco das Chagas Machado Costa da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Lc Malhada do Meio, S/N

B Rural Esperantina Pl CEP: 64100-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 3282273
Data local do acidente: [ 10/01/2017 ]
Data local do exame: [ 21/11/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE FACE (MANDIBULA).
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NA FACE E NO PUNHO DIREITO.
REALIZOU FISIOTERAPIA.

Complicagdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA(ABERTURA MAXIMA 03M), COM

DIMINUICAO DA FORGCA DE MASTIGAGCAO. APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO

(ADM EM 302) DO PUNHO DIREITO, COM DIMINUIGAO DA FORGA 'MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITAGCAO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): A Regiao Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS PUNHO - Lado Direito

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 791.120.723-20

LOCAL DO ACIDENTE: ESTRADA PICARRA DO LUGAR BEIRUTE.SN ZONA RURAL, ESPERANTINA PI.

D.I

mar Aguiar Marques Filho

CRM/PI - 3165



