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Ealado do Plaui
y Prefettura Municipal de Barre Duera
Fm'simﬂ SECRETARIA MiNICIPLL DE SATDE
BARHO Du RO Av. Crl. Bepadite da Lugz, 40F - Centin - Fone/Fax: (86) 3384 1102

CNPL: 01, 8hd, 9% 0000 - 80 Oyt r Add £I00,

TrRMpthaHs Darq fodas
E-mall! vausaharmcumg@io com he

CONSULTA BASICA DATA: _31 /584 15

DADOS PESSOALS:

MNome complelo: ?ﬂ'% ARV J~i* ST {.'.. e it

Data de Nascimento: ] =/ <. 3¢ ‘-|| Idade; S Tolcfone: ) _
Enderego: ik_ﬁ.l__- 1k WULJ E“”' LN, x Municipit: L6 T
Identidade: N' CONS:~be b0l d g L

COLETA DE DADOS:
Alergias: {8) (N)
H.PP HAS (5) (N} Diabetes () (N) Tabagista {83 (N) IAM (8) (N} AVC {5} {N)
Cirungias  (3) (N) Outras:

edicngdes om Lisos

EXAME FiSICO:
PA: fev 7ir o TAX: Glicemia: . 0 FC:_v hn PR )
Pesor Altura: Sal 02 wer

Cucrixa Mnincipal: .
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5-o-.-
N
-1 EFIC

S el el T

Name cormn plr_'t-_:x

S EFaAl

_ Mame compheie da vitimg;
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onls /o et 052. 250 08209

Eludorte (B Sepudoddo it o Barclie 155 |

d

I3 one o e Bovo e o Bl | G4 000 |

=127 Plntonyonecibes hotoroll. € i a2 2228 Y34 |
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Declare, para todo¥ os fing ¢e direite, réscic oo enc2rego atimg informadao, confrme comarowante anexa [AMENAR COPlA]),

DADDS CADASTRA

EMDA WVIENSAL:
E RECLSO INFORM AR O] 4re rgzo00,00 [ R3$3.00L,.00 ATE R$5.000,20 (] r$7.001,00 ATE £410.00¢,00
[] 3em ReMDa [7] R$1.001,00ATE RE3.000,00 ] R33.001.00 AFf R$7.000,00 Lf ACIMA DE RS$10.000,00
w‘” =Wal i T JEE m Fl - A i LA sl
e sk iRt o A SESRRRS T e s e R _

D CONTA POUPANCA isemense sara 4 bances abanes, Assinals wma gt D CONTA CORRENTE [Todos as banews)
[ eratescoiz37) T {3013 Nome do BANCO:
(] Bancodo Bresd {001 Cabi: Erondmics Federal {1049

AGENC!A:@[ contac( 2.8 ﬁé ya j@ AGENEIA.:DD CEINTN[_ ]D

[IMrermar o ke se cuktict Nrfgrmar o s v erstirt dnfarmar pelane se axstin {Informar o i worasr

=

It

INVALIDEZ PERMAMNER

Autorize A Segurador Lider A cravdivar na conka bancira mfermads, de vonea tivalarldade, o valor da indenizagde/reemnass de Segarn UEYAT
3 que 2w liver direirg, reconnecende e dande, desda Jd 2 somente apide § eferivecEe di cradito, fuitagae tolal oo valor recebids.

i@ R TR TSN T BE = R o e Ry
Declaro, sob as penas da lei, cue o ar 0 iaudo Ag |rscliute Mecizo
r:a Seguro DPVAT por irva.ide: permanents, uma ves que [assinalay U das opcias):

gt .. - 3y

“zgaliiML: para a: £ns de requerimento de indanizacio
D w0 hia IML que atenda = regias do acidente ou da minha residéneia; ou
E| DML que atende a regilo do acidenoe ou da minks residéneia ndo realizs pericias para firs oo Segurg DFYAT: o

D O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realicz pericias €or grazo superiar a 50 (noventz] dias do pedida,

Fe & mative asziralada, salzito o plosssguimentss da =ndlse o may pedite £z inderizacio oo Sepuro DPYWAT por :myalider ALIrEnEnte, Car base ra guoemantocie
apresentada, cencordanda, gesee & emn me sbmeter & avaiiagEr médiea &s camas ca Seguradorz Lider paa wernifleagio Jda ex sénrig & CUENTT@eEn di. 2 des

Pl MAnEntss deceerertes oe diidente o trinzien, sonforme _si 194,74, art, 32, §1Y, declarando que estz Aurarizacic ndc significa préwz cancordd 1oz com o ot m
S iagEe mEdIC Gu renlraia e dirsizo 40 vontesti=n, ras 4 scorde da sai centzndo.
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Wivas: Falecidas: REstuND (wai nasder]?
Estou ciente de que 2 Sepwradars Lider pagard, casn devida, 2 indenizacio do Swgurz BPWAT por marte 8yueles baneficiZrios E{H:IH;‘“ T arerm
esta pardicie, 2s5endo erts, ainds. ca que gualgaer crmssa oy detlaracia nads werdadeira pocers garar a obrigz cha de ressdre =faF idn, aldiv da
rasponsakilidade crinenal por inrr.a;:s cr a87tlga 299 oo Cdcign Penai, ‘

jl M ERI
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daita 42 Mome: CPE:
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ik g oy ] _-_ My
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s stthizade Assinmtufy
L1 =1 . i .
(*) Assinatra de quem assing 2 |22 Nome:_ _
[ .
;S'E’;MN QAM S O — —
Avsnatira da vizima;benezirin {declarants) -

élu MO r f[}ﬁ;{() Assinaiura .

Ass:natira da Representante tuga (56 houverp {:" Asgingtura do ProcursdSr fue anuver}

i*) Avitima, benelicario ndn alfabetizato reverd escolher outr pessea affadetizzds, maior e Capaz, para presncher e assinar G presents: formuddrnia, A SEU 8O,

e 2 {dhas) destemiunies makres B capares, cormprometendoese 3 darlhe tidncia go Inteim teor da canteido, ates do praanchimenta & assinatur,
NECESSARIO ANEXAR MTID A i INERTHAAND ARE R s dmm st s - s o @0
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SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
FULILEA LIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE FOLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLICIA DE BARRD DURO-PI

CORRENCIA NE 35972018

Unldacde Palicial:DRPC BARRQ DURC-PI
Aurerldade Pollgial:BEL SERGIQ SOUSA ALENCAR

Resp. palo Registro: MARCO SUEL DA SHVA
Dataf Hora:0i/11/2018-08:30 _J

I DADOS DA OCORRENCIA ¥4

. Unidade Policlal Responsavel: DRPC BARRC DURO-P|

Blesmmimimims O3 &R FYICRL MU

B bk B i - P v v

Enderagn: POVCADO BREIAD

B .
l‘:’“‘l’ll'}‘lﬂ‘l‘tlﬂ‘l‘llﬂ:

Data/ Hora:31/08/20128-21:00 /

BHoimmm: TOAA D DAL
e —— Arrn e LR mE R e

] DADOS DO INFORMANTE

Momae: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA
Documentos; RG:3.014. 437 S5P-PI; CPF057.250 0832
09

Macicnalidade: BRASILEIRD

Maturalidade: TERESINA-P

Ecrada rlwil: snttairaial

Profisslo: ESTUDANTE

Flliacin: ANMA CLALDIA SOARES LOPES/WALER RISPO
EVANGELISTA

Endereco: RUA DEP MILTON BRANDAD
Complemento:

Rairro: SAMAKEIRA

Municipio: BRRO DURD-PI

Hascimenio: 18/03/1508 Telalonals):

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |
- SEGURQ DPVAT -

! RELATO DA OCORRENCIA _ |
Dados do Veiculo:
- Tipa: motoriclets - Chagsh: 202 30204R036511
- Marca/ Modelo: HONDA CG 125/TITAN ES - Renavam:00823452220

- Airaf Micdela, 2004/ 2004
- Cow: VERDE
- MacailWwe S06s

Narrativa:

- Propestdénos WANDLDIY EVANGELSTA DOS
SANTOS

QUE conduzir metocicleta sutomotor em estrada ndo pavimentada sentido pavoado Brejio- Cidade de Barro DURD-
Pl, gquando sofreu acidente auomobifistico ,provocado devido as pessimas condighes de conservagdo da vla sofrendo
inumeras lesbes carporais em decarrencia do acldentef rompimente de uma veia no cranio jexigino intervengio
ctrurgica ),tendo recebido os primeirg atendimente no Hospital da Cidade de Barro DURO-PI ,SENDO TRANSFERIDD
IMFDIATAMENTE para o hospital de URGENCIAS DE DE TERESINA-HUT DEVIDO A GRAVIDADE DA LESAQ.

p— - '_':l R ) i .?-h.
. ff?:.’-‘x Ao »//Ic :'L'Ju.r vy ﬁ/‘nuﬁi "Q,j’lf.r' |
THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA *

AEsp. PEIT MormTeae”

O
Bel Sérglo Sousa Alencar 3 0 ﬁﬁ\}?‘
L P =
Delegade de Policla Crif e\ B
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ez



| —
—

—~ GhogrieIuon Lo

O LiDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N lrhag sz R Drgan -

. =
Escolba ofs) tipofs] de cobertura: | | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA B SUPLEMENTARES) "D INVALIDEZ PERMANENTE ] mosTe

M2 do sinisra ou A%, CPF da witimae;

L)

5-o-.-
N
-1 EFIC

S el el T

Name cormn plr_'t-_:x

S EFaAl

_ Mame compheie da vitimg;

.

onls /o et 052. 250 08209

Eludorte (B Sepudoddo it o Barclie 155 |

d

I3 one o e Bovo e o Bl | G4 000 |

=127 Plntonyonecibes hotoroll. € i a2 2228 Y34 |

v
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Autorize A Segurador Lider A cravdivar na conka bancira mfermads, de vonea tivalarldade, o valor da indenizagde/reemnass de Segarn UEYAT
3 que 2w liver direirg, reconnecende e dande, desda Jd 2 somente apide § eferivecEe di cradito, fuitagae tolal oo valor recebids.
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E| DML que atende a regilo do acidenoe ou da minks residéneia ndo realizs pericias para firs oo Segurg DFYAT: o

D O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realicz pericias €or grazo superiar a 50 (noventz] dias do pedida,
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Receituario Controle Especial

Identificacao ‘r.iu Emitente

Nome completo: Dr. Antonio Luiz Dantas
da Fonseca

crw: 1884 uF: Pl

End. Completo o Teletora: AY José das Santos & S, n' T‘W.J
Géntra/Sul - BB (86) 99452-6045 / 98836-8243

Cidade: TEresing LF-B

==

Paciente:

12 via - FarmAciRecebido em:
2% V1A - PACIENTE

30 KAI 209

MEDIDA CORRETORADE
SEGUROS

Enderego:

1
Prescrigao——

~AITN

JE— 7
OF A
CLing, F’E‘rﬂmﬂ L
- . LI‘I?M'IEEEJI‘—_A ;{Qﬁ: :
oAt : “ | ,|r L ~a .-‘l_p:_ e I.F‘"Ia"'ll'-J- J‘..j =
Dala: . ok . L
Identificacac do Comprador Identificacad’ dg For
Noma: Jl("t'by bl
kdant: Cirg. Emisssr
End.
Cidacde Wk
iy N
Telalone Assinatura da Famaciutico




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
RBua Dr. Otto Titc 1620 Redencan - Fone: BE 3218 5445
SEE.  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNEJ: 05.522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA (Prontuario: 486913)
Endereco.  RUA ALBERTO LEAL NUNES 2129 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 18/0311998  idade: 20a7msd Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento 682051
Requisicla: 8B842g Solicitagao: 0110972018 Solicitante: FABIO MARCOS DE 500USA
Controle: 1076380 Convénio: g g

RELATORIO:

Cod. SiaA; 0206020031 Data Exame: 01/006/2018

T.C. DE TORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES com 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- TUBO OROTRAQUEAL
- OPACIDADES IRREGULARES EM LOBO INFERIOR ESQUERDO.
- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACOES.
-ARCABOUCO OSSEO TORACICO com CONFIGURAGCAO ANATOMICA.

JORGE AUGUSTO) TERESINA - PI 23/10/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 880.717.783-04 CRM 3508 P|

Profimsiocnal Ra s ponigdwvel



TERESINA-PI CEP: £401 =770 CHNBRJ: O 2.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -HUT ¢
Hua Dr. Otto Tite 1820 PRedencdoc - Fone: BE 1B 54435

LAUDO MEDICO

Paciente:  THomAS RUAN SOARES EVANGELISTA  (Prontusrio: 48691 3)
Endereco.  RUA ALBERTO LEAL NUNES 2125 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 18/03/1998  Idade: 20a7m5d Sexo; Maseuling Origem; URGENCIA/EMERG  Atendimente: 682051
Requisicsio: B60430 Solicitagso: 01092018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1076381 Convénio: sUs
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: 01/09/2018

T.C. DE ABDOME

TECNICA: FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRAFICOS AXIAIS DO ABDOME E PELVE DE 10MM DE
ESPESSURA COM INTERVALO DE 10MM.

- EXAME REALIZADO SEM O USO DO MEIO DE CONTRASTE VIA ORAL E ENDOVENOSO, LIMITANDO
MELHOR AVALIACAD DO CASO

- FIGADO E BAGO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENED.
- AUSENCIA DE DILATACAO DE VIAS BILIARES

- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS REGULAR ES E DENSIDADE PARENQUIMATOSA
HOMOGENEA. AUSENCIA DE CALCULOS OU HIDRONEFROSE.

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS.

- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS

(JORGE AUGLISTO) TERESINA - Pl 23/10/201 2]

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 PI

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
l’ Rua Dr. Otto Tito 1B20 Bedencdc — Fene: B€ 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNEBJ: 05.522.817/0022-02

e ———— e

LAUDO MEDICO

Pacients.  THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA  (Prontuario: 486913)
Enderego:  RUA ALBERTO LEAL NUNES 2129 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - P| CEP: B4000-010

Nascimento: 18/03/1998  idade 20a7msd Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendiments: 82051
Requisicio: 869431 Soficitaca: 01/08/2018 Solicitante: FABIQ MARCOS DE SOUSA
Controle! 1078382 Convénio. sU S
RELATORIO:
Cod, SIA: 0206030037 Data Exame: 01/09/2018

T.C. DE PELVE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAD HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 5MM DE
ESPESSURA E 5MM DE INGREMENTO, MOSTROU:

- EXAME REALIZADO SEM O USO DO MEIO DE CONTRASTE VIA ORAL E ENDOVENOSO, LIMITANDO
MELHOR AVALIACAO DO CASO. _

- BEXIGA DE VOLUME NORMAL, PAREDES LISAS E CONTEUDO HOMOGENED

- URETERES DE CALIBRE NORMAL.

- PROSTATA E VESICULAS SEMINAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS PRESERVADAS.
- ALCAS INTESTINAIS DE CALIBRE E CONFIGURACAD ANATOMICA.

- AUSENCIA DE LESOES EXPANSIVAS OU DE LINFONODOMEGALIAS.

{JORGE AUGLISTO) TERESINA - Pl 23M10/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 P

Frofissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otete Tito 1820 Redencio - Fone: B6 3218 5445
g

. TERESINA-FI CEP: #4017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente.  THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA  (Prontuario: 486913)
Endereco:  RUA ALBERTO LEAL NUNES 2129 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 18031998 ldade: 20a7msd Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 682051
Requisicso: BEg9432 Solicitagio: o1/meag18 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale: 1076383 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. S1A; 0206010010 Data Exame: 01/09/2018

T.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPESSURA E 5mm DE INCREMENTO,
MOSTROU:

-ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAQ ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERAGCOES.

- CANAL MEDULAR OSSEO COM DIMENSOES ANATOMICAS

- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 23/10/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 880.717.783-04 CRM 3508 P|

Frotissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESIRA-PI CEP: &4017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Fackente.  THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA (Prontuario: 486913)
Endereco.  RUA ALBERTO LEAL NUMNES 2129 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento. 18/03/1998 Idade: 20a7msd Sexo: Masculing DW;URGENGWEHERG Atendimente: 582051
Requisicio: BEO433 Solicagdo, 01/09/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controbe: 1076384 Convénio: S5US
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 01/09/2018

T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- LINHA DE FRATURA EM REGIAQ PARIETAL E MASTOIDE A ESQUERDA.

- HEMATOMA SUBDURAL AGUDO FRONTO-PARIETO-TEMPORAL DIREITO, COMPRIMINDO O ENCEFALO
ADJACENTE.

- HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SUPRATENTORIAL A DIREITA.

- CONTUSOES ENCEFALICAS EM LOBO TEMPORAL DIREITO.

- REDUGCAO VOLUMETRICA DO VENTRICULD LATERAL DIREITO

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA ESQUERDA.

JORGE ALUGUSTO) TERESINA - Pl 2310/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: BS0.717.783-04 CRM 3508 P

Frofissional Responsdvel



TERESINA-PI CEP: 64017770 CNPI: 05.522.917/0022-03

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otteo Titg 1820 Redencdo - Fone: 8é 3218 5445

LAUDO MEDICO

Facene  THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA  (Prontuario: 486913)
Endereco;  RUA ALBERTO LEAL NUNES 2129 . LOURIVAL PARENTE - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 18/03/1998  Idade: 20a7msd Sexo: Masculino Origem' INTERNAGAO Atendimento: 221890

Requisican B71472 Selicitacdo: 07/08/2018 Solicitante: CLECITON BRAGA TAVARES

Controle: 1078071 Convénio: sU S CLINICA NEUROLOGIA - POT ENFERMARIA 215 LEITO 150
RELATORIO:

Cod. 51A; 0208010079 Data Exame: 07/08/2018

T.C. DE CRANIO

canto-meatal.
RELATORIO:

- EXTENSA CRANIECTOMIA A DIREITA.

- TENUE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA A DIREITA

- CONTUSOES ENCEFALICAS EM LOBO TEMPORAL DIREITO.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

HORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 23/10/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.783-04 CRM 2508 P

Frofissional Responsdvel




e HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - uT 'l}n_,g,’) —
I8 fua DE. OLto Tito 1820 Redengso - Fone; 85 3218 5445 (s S ﬁ%
. tEREsIMA-p cpp. G4017-770  cney:, 05.522.81770022-02 & N i
BOLETIM DE ENTRADA - pg ) N i

, IUour: FATRICI, HESoITR
DADOS DO PACIENTE. S T ———
Zome: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA Brontubrio: 486913
M8s:  ANA CLAUDIA soAREs LOPES I Pai: WALTEIR BISPO EVANGELIGTA

End.Resid. : ROA ALBERTO LEAL MUNES 2179 = LOURIVAL FARENTE - TERESINA - PT - CEF: 64000-010
—————

Nascimento: 1g,03/1008 | zdade: 20a3m1 44 Sexo: Masculing Pone: aﬁ=r-9.n:*.--:5a~j
Responsivel: Juse omwan cus: 705202477301172

EProfissie: NAC INFORMADO ceEE: + : - " RG: 3814427 - sa=p T
@. In.-t_r.%: Hdo informads E.Civil: Soltairo(a)

End.Local. : - - -

—
DADOS DO ATENDIMENTO :
cetige. 682051 2ata: 01/09/2018 03:15:17 MMM'M OUALOUER (CESTA crpom
Motivo da Prooura: ,-roente DE TRANSITO viTiMA gu HOTOCICLETA (MOTOE il:unvim.n:s U
Acid.Trab. : na, | Trajetor: wao {Tipico: wao |  CID Secundirio: V29

k F =1
L LTy, T W | oy T
e s B
b ST T
AT ol i
DATA, £ 7.
x =1
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: )
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1®e ]l horado Jhdministrative

|
[ YCurado | |Por Indisciplina
ALTA : I VInalterads [ JPor Evasis
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DESTING:
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serro: .. R@CGEbido em’™
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Aasinatura Paciente i ]




= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f_ ‘ Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: gé€ 3218 5445
TERESINA-FI CEP: 54017-770 CHFJ: I:I!n.ﬁli.?;'?.fﬂui? o2

Inct Dl/nasrane o3z

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL PATRICIA RESTETTA
DADOS DO PACIENTE:

Nome: ‘THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA Prontudrio: 486913

Mim:  ANA CLAUDIA SOMRES LOPES Pai: WALTEIR BISPO EVANGELISTA

End . mesid.: RUA ALBERTO LEAL NUMES 2129 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - P1 - CEP: GALDO-010

Nascimento: 18/03/1998 [m: 20a5m14d Saxo: Masculine Fone: B56-3991%-1588

Responsiveal JOSE OSHAR CHES: T05202477301172

Profissio: MAD THMFORMADO Documanto: CEF: ; » -

G. Instrugho: Nio informado @ |EB.Civil: Solteirola)

End.Local. - = = 1 o
DADOS DO ATENDIMENTO: .

cédigo: G82051 |Data: 01/09/2018 03:15:17 Clas. Cor: Indefinido

Motivo da Procura: ACiDENTE DE TRANSITO WiTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 3

1

, DADOS DA SOLICT

[ pata/Hora hlimuﬂnﬂm LLZ ¢ ESPECIALISTA: Frer

MOTIVO DA SOLCITACAD :
- YZ&- Gdeat P° vl
T Lo =
ﬁ??mm [

carisba/Assinatura Solicitante

-
. _-"-'-"-' harimbo/Assingrura Solicitante ]
3 gru
gk E .nt
DADOS DO PARECER: pData/Hora: ‘__f / Ll PJZ /
—_— : - -
a i N T N |

o I ‘i;*x"‘-f
W }'

carimbo/Raslnatara Prof. Farecer




2, mwmacose s CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
R COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTI)R[ZACED:SNT? 1895 |[N°REGULACAO: 39573 TIPO; TRANSFERENCIA INTERHOSPITALAR
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 2& HORAS UPA PROMORAR - (B6) 12117324
ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 35828356 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: NEUROCIRURGIA

PACIENTE: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA NASCIMENTO: 1803/1998

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

Wmmmmmmm:mmmm %mnmm
SQUERDA ANISGCORIASOLICITO TRANSFERENCIA PARA HOT Bk Rl CAC Ko B T DE CRANIO &

PROVAS nu&nﬂancas

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): TRALMATISMO NAO ESPECIFICADO DA CABECA

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 110x70(mnHg)  [FREQ. FARDIACA: [sATURACAD:  [FREQ. RESPIRATORIA:

GLICEMIA: |NIVEL DE CONSCIENCIA:  [USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS: 5 '

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |01/09/2018 02:42:16

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINEAMENTO / CARIMBO




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

4 S

EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

e, SIS
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REQUISICAO DE PARECER |
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PACIENTE: Thove r\:\e) v
mz_umm:_pm..wnuﬂ P,

,.,__

PRESCRICAO MEDICA
- NEUROCIRURGIA -

EVOLUCAO MEDICA

_ MEDICAMENTOS

HORARIO
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5. omeprazol 40mg - lamp EV 1x/dia
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Clexane 40mg SC 1x/dia
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RELATORIO DE ALTA DA UTI NEUROLOGICA

massa ou visceromegalia.. Em dieta oral. Bom débito urindrio. Em uso de cefepime 2g/dia(D6/7).

Exames laboratoriais (05/09/2018): Hemoglobina: 12,1g/dl; Hematocrito: 35,2%:
Leucécitos: 19800; Plaquetas: 198000; Ureia: 23: Creatinina: 0.6 mg/dl; Potdssio: 4,22 mmol/1.:
Sédio: 134,4 mmol/L; Céicio: 1,108 mmol/L.

Alta da UTI NEURQ.
Teresina, 05/09/2018

Médicqﬂb@nmﬂa p
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FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

) Fm.ﬁ.na

RELATORIO DE OPERACAO
Centro cirtirgico

il e — —

[PACIENTE: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA  PRONT.: 486913
Diiglllfmtlcn pré-ﬂptrﬂtd-lin TCE GRAVE / PO DE CRANIECTQM]& _DESCGMPRE"HWJ‘L

Dperal;io tipo: IMPLANTE DE CﬁTETER CENTRAL

= Cirugifo: ELANE EVANGELISTA 1°Assistente: |
instrumentadora . Awveginlocsl |
'Angﬂémco Xilocaina 2% sem adrenalina B ‘ = |
'Data da Operagio: 01/09/2018 _imicic:  Fim: B
Diagnéstico Pés-operatdrio:
Relmﬁnu[md:mdupamlum; - |

Acidente durante a operu;ﬁo NAG HDUVE

DESCRICAO DA OPERACAO

1. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA




p@'& . FHT Bl qersina

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE

| 'MEEA_]HCA DE PROCEDIMENTO | |ORTESE EPROTESE-OPME
~ |DIARIA DE UTI | [FATORES DE COAGULAGAO
DIARIA DE ACOMPANHANTE GASOTERAPIA -
HEMODERIVADOS NUTRICAO PARAENTERAL / ENTERAL
B DIALISE / HEMODIALISE L Lmncﬁnm FORA DA FAIXA ETARJA
__@BUMMA HUMANA20% | X IMPLANTE DE CATETER CENTRAL

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

PACIENTE: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA PRONT.: 486913
PROC. ANT.: PROC. SOLICITADO:

JUSTIFICATIVA:

-
Paciente em estado geral grave, instabilidade hemodindmica, necessitando de acesso venoso central
(implante de cateter duplo lumén).

e :fm .
. Cﬂﬁa "0eliseq
'DATA: 01/09/2018 - 396 ;
i ASSINATURA DO MEDICO
AUDITOR . ™ =& =
| _ .
| ” : //f
!l SE | -‘w,""";:n-l- , .-'::-" . : _\___,_,/'/
Y o \| &/

Gt = X 1 i

DATA: % F I\J_/ — ASSINATURA DO AUDITOR
> \|

VJ
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

FISIOTERAPIA

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE: THOMAs Fudnv S EvalcelisTA _ N° PRONT. 4g¢a  N°LAUDO: 2243810

{1 GRANDE QUEIMADO COD. 0302070028 ( )} MEDIO QUEIMADO COD. 0302070010 ( }FISIOTERAPLA COD. 0302050035

| JUSTIFICATIVA

PACIENTE ACAMADO, - PRECISA DE  FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA E MOTORA PARA GARANTIR A MELHORA DOS
SISTEMAS RESPIRATORIO E CARDIOVASCULAR.

= I -t
1 A N (S . ASSINATURA DO MEDICD
AUDITOR ™ L
: W™
:."."""t \ o
i B il
G W i o ;
E'.;‘-“ | 'I.-"!h'} J//

e . .._"r'

r :
DATA: ASSINATURA DO AUDITOR




LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

DIAR

IA DE UTI (TIPO Il)

HOSPITAL: HOSPITAL DE U

PACIENTE: THonas Puaw S - CLANCEL STH

na&ucunermmm.mmu

( JUT1 ADULTO COD. 0802010083

N° PRONT.: 4%(943 N° LAUDO: 2245t

() UTI PEDIATRICA 0802010156

JUSTIFICATIVA

PACIENTE GRAVE APRESENTANDO INSTABILIDADE CLINICA
E NECESSIDADE DE VIGILANCIA PERM ¥ e

AUDITOR

DATA: - 4




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON'ROCHA
¥ SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
r— - —
RELATORIO DE ‘OPERACAO
centro cirdargico
Nome do Pacients T : . : .
Diagnéstico pré-operatorio - t M 2
Operacio - ; i L
i ) wv ~ M P75 d;j
Ciru s
: rgidio P / 1° Assistente U
2° Assistente = 3" Assistenie
Instrumentador(a) Anestesista Anestesls
Anaslésico(a) i
Data da Operagaio g? / W/f Inicio | Fim
e S oo A6 -~ SaET

o

Relatdrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacsio

Aﬂw&};«w-
L e wiroe fainds funmfocs] corby:




LAUDO PARA SOLICITACAO pDE i ¥
INTERNACROAL A0 HOS m LA DO 12788 —
8 AUTORIZAC 1D HOSPITALAR ATHL: 2218101683006 ;

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELEC IMENTO SOLICITANTE ? CNES
HOSPTAL DE LRGENGCLA DE TERESINA FROFESSOR ZEKTIN i HA-mT f.v:wn
ESTABELECIMENTO EXECLTANTE CNES
INISPITAL IV 120k Ntta g TFRESIA PROFESSOR ZENON Rin 14 - HLT | SRIRRES
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAQ SUs NOME DO PACIERTE NASCIMENTO SEXO PRONTU ARIC
ORI | Tiiovas Ry ax SOARES FVANGEL 1ST4, j KA I ] w | Snba1 1
DUOCLMIENTO CrF TELEFUNE  NUME DA MAF RESPUNSAVEL
1 PR | | A%t v Dt sames s rpEs | ek e am
CEP ENDERECO - LM RADUL RO MOAERO L0
mliidpy ' I.\ N
BAIRRO COMPLEMENTO MLMCIFIO L¥
U AT rr Vs Irl.wmlv fes |

LALDO TECNICO E Jus FIFICATIVA DA INTE RMNACAQ

PRINCIFAIS SINALS E SINTOMAS CLINICON
PAETUNTE VI 1w VLI NTT lj::‘i‘].t'\'smll";tﬂ Lisimwaging T ik w |

Es QUE JUSTI CAMAIN NACAD
TRATAME SToaq IURGH AR M S Banet on Jewn gy

PRINCIPAIR RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTT ¢ s RESULTADO DON EXARTES REALIZA DO
FFiTE

INFURMACOES COMPLEMENTARES

CHD 10 PRINCIPAL, DIAGNOSTICD INICIAL CID WSECUNDARIY €10 the 1) 5an AANCRC LAL A%
SIMS - HEMURIAGLA 51 BDURAL DEVIDA A TRALMATISMG i l

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COWDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

f]*n_"ll- "o PIROCH NN S SEOLLNELARS 10D ML REXCIRL 10 *

h’l’.ﬁ:' NI FRUFISSIAS AL SLICTTANTE (asmivastims ¢ BRI N
= LN CAPNSELIN S5
NEUHOCTRL B

CARATER DATA SOLICTT LTaRT

LT R Wb e s 1-IIII”h.;.i'--- = r —— x
LA ABRMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

LR TN T T 20069 200 |1y MELIOR AN

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OL VIOLENCIA)
HPOACIBENIE  ONPISEGURADORY " o BELHE | BONERIE CNPSDAENIPRESA €NAK EMPRESA  CBOR AL REZL DA ks g

l i 1 _ - —

W TORIZACAD &7 s
JUSTIFICATIVA DA "X a0m AUTORIZAC AD e %

y
i

: : : ws v gy G o
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LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZACAO

DE INTERNACAO EBOSPITALAR

Tdantificacho do Estabalscimente de Sauds

-

e —

5 1.)1;.51&8

/21841

e ARTELaCAl BOsb. TAlel

i 3 ST AT - —|....._.__":
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5&55355 221t

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

-

THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA 6 - Prontuaério: 486517
T05202477301172 18/03/1958 : Masculino RG: 3914427 - 28P PI
AMA CLAUDTA SOARES LOPES =Fonemy BE-99915-2%
JOSE DSMAR 14 : Bam Informs
! RUOA ALBERTD LEAL WUNES 2128 - LOURIVAL FARENTE - CEF: 64000-010
-L ! TERESIMNA - . IBoF: 221100 A= 2kl e4DOO-010
JUSTIFICATIVA DA INTERMAGAO

fANTCHAN ClLINECoDET

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM TCE GRAVE+ TOT +VM
Q403010306 S0ES
0403010020 G936

(Informagao Fosterior)

PROCEDIMENTO SOLICITADO

=F =E [T 0 CIRE T I

«415020077

FROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM NEUROCTRURGIA
02 01 rE 5= i,
B BE T A 4
ANTOMIO CARLDE BARBOSA SOUSA o 1

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAET
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Faa Tiwe OFto Tite 1R3( Redencdo. = Fopep 86 328 534

LAUDO MEDICO

Paciente: THOMAS RUAN SOARES EVAMGELISTA (Prontudrio: 4B8813)
Endereco:  RUA ALBERTO LEAL NUNES 2129 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

Nascimente  48/03/1908  idade: 20aBm3d Sexo. Masculing Origem: INTERNACAC Atendimento: 221890
Requisiglo: 260084 Solicitaglo; 02/00/2018 Salicitante; MILENA CANTUARIO CAVALCANTE
Controle 1077182 Convénio: SUS CLINICA NELUROLOGIA - PO7 ENFERMARIA 215 LEITO 150
RELATORIO:
Cod, SIA: 0204030170 Data Exame: 02/08/21
T PA

O estudo radioldgico do tdrax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTINO SEM ALTE

RACOES.
- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL
{LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 21/09/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395.685.043-20 CRM-P| 2887
Frofissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESIA. - HUT 4 2
Rua Dr. Otto Tito 1820 FRedencdo - Fone: Bé 3218 5445
WV TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHBJ: 08.522,917/0022-02 PRESCRICAO MEDICA No.: 14604 - Em: (20/09/2018)
nacho: Promtudrio: |Paciente: Clinies: Enfermaria: Laito: Médico Assistentes:
218390 486513 THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA CLINTCA MEUROLOSIA - B07 ENFERMARIA 218 LEITO 150 | MARCUS VINICIUS CLIVEIRA DOS SP4TOS
! Rl OF CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA EM 01/0%
— \R\ loey2
Dascriglo-Apresentacio/Ohsarvacio: Doss:| Unid.y via: [Int.: [Recens:|pil, Vol . Nosariog 1 RELATORIO DE ENFERMAGEM:
CRAL Tipo BREANDA, . .
ASSISTIDN i
CLORETC DE -_Rﬁa 0,94 (scmo FIOBIOLOGICO) 1,00 |Frasoo EV  |24/24h
unE. -,HIH u.unﬂ:hﬂ
+ HACL 108 LOML / 80RO
RANITIDINA 25MG/ML, INJ. C/2ML. 50,00 [mg Ev B8k
Enﬁnﬂgutﬁﬁv EM SERINGA 1,00 |Serings | Subcutd [24/24n
INJETAVEL
RISPERIDOMA. MG 1,00 |Comprim | BME |24/24h
FAZER AS 228 .
EH’ FE\E.. E ﬂ._____.lu. 1,00 |Ampola EV o
uu«.ﬂu!l._.l._.ru r!luurﬂn.u#-x-: I..UEG.H
DOR INTEMEA : -
DIPIROMA SCDICA SOOMG/ML, INT. 2L, 1,00 |Ampola B | &/6n AD : : ._F
D caso E Dom G peae -
PARACETAMOL 200MG/ML, SOL. ORAL GOTAS §0,00 |Cotas Oral if4n -
c/iomm. . ,
BDS- ALTERMAR COM DIFIROMA
—HE Ebﬁ. INJ. C/2ML 1,00 |Ampala EV 8/8n
M CASO DF WAUSEAS OU VOMITOS
DEXTRANO 70 0, 1% + HIPROMELOSE 0,3% SOLUCAO 1,00 [Frasco | oftalmi| &/6h
EHEE
01 GOTA EM CADA
CHACTLINA S00MS, -.& /SOL. INJ. 2,00 |Gramais v ik sF 0,94
BO: 07/08 Dle: 21/08
CEFEPIMA 1G, PO B/SoL, 3,00 |Feanoo- EV B/Bh
DO: 08/09 DL4: 22/09
Y
i
(200930 o Ty




SERVIGO DE ANESTESIA
e : | = .d*‘"““mj-} REA STESIC _I-
o, P - — | Pronluario: Data: )
'fffrﬂy‘,- £ J Cimeeruiy GPEe I ot S SR
p Idade: 3 Alra:
(»)Masc. { )Fem. 20 0
Procadimanto (s) proposto (s): 7]
' _ ( )Sim ( ) Nao
f{'? DI Rt ._éﬂbfwﬂf il
TR g BT 7 T T I
1 - Patologias cardiocirculatrias { ] 8m (~) Nao ]
2 - Palologias respiratorias { } Sim (-] Nao
3 - Antecedenies patoldgicos { ) Sim {.~") Néo
4 - ConvulsBo { ) Sim { ) Nao
5 - Passado anestésico cirurgico () Sm { ) Nao
6 - Transfusfio sanguinee { ) Sim { ) Nao
U7~ Uso de medicagao { -} 8m 6 s — -
4-Alergla - { ) Sim () Nao
9 - Historia familiar de complicagbes anesiésicas { ) Sim ) Nio
(PA 4da 0 Pulso: g« () amitmico TWaliampati: (1) (2) (3)_(4) B )
1. Respiraidrio [ JNormal  [~) Alterado: __ e~ %+ i
2. Cardiovascular {7} Normal () Aterado: =
3. Neuroldgico ( ) Normal () Alterado: __ 4 ~<
4, Abdome () Normal { ) Aherado:
5. \ias séreas { ) Possivel VAD
'EXAMES COMPLEMENTARES . SRR ‘ |
B N TPIRNI Urdia ek et -
HT 1 TTPa Creatinina = > =
' Glicemia i y
ECG: o RX Torax P T S e,
ECO:
b - . S
L — —
ASAL  F7 & | Anesiesia proposie: () Geral () Oubpia 3 ___;’).,
I_dﬂ's:E_RiFA{;":IG—EE_E‘.HPA: T = P A\ '1-—_- o 1
| . - B -— . o 3 B ._' i ‘/’ff B B Yl oy | )
Ve oG o ~ — Sl
v L .'L i . }J
Anestesioiogista: ﬁ&%ﬂw

MOD-123



e PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Fis. N®

FM s Rubrica
Fundacdo Municipal de Sagde _
BOLETIM DE CONTROLE B CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_ ) / " 4
"NOME DO f PACIENTE: PRONTUARIO N*:  48¢ q13. '_‘
DIAGNOSTICO: ‘ CIRURGIA:
ANESTESIA: (pn.JE !'r}a wis) N°DASALA: O]
CIRURGIAO: *‘D Dy M& Catile CPF N Pl
AUXILIAR: '-}-rb{.» {: Las CPF Ne. /
ANESTESIA: /D) Norriave, CRPRP-
| INSTRUMENTADORA: |/ ['“ 1 AL " CPFN®.
11'“:1"\“.;}4
MATERIAL DE CONSUMO . .
DISCRIMINAGAQ UNID. | QUANT,| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PREGO
AGULHA 25x8 UNID.| (3 LAMINA DE BISTURI V- 24 | uniD.|
| AGULHA 30x8 UNID.| g2 LUVAN® _ -V PAR | 02
AGULHA 40X12 UNID.| o2 LWvan__ 75 PAR | ©L
AGULHA RAQUE UNID.| LUVA DE PROCEDIMENTO | paR | j O
ALCOOL 70% o PVPI DE GERMANTE ML |sdoo
ALGODAO BOLA| - PVPi TOPICO ML | oo
AGUA OXIGENADA ML | T PVPI TINTURA ML =
COMPRESSA Pac. | DY SERINGA 20CC unio.| 8
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| 01 SERINGA 10CC Unip.| 03
ESPARADRAPO cMm | | SERINGA 5CC uno.| 07,
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.| D =
FORMOL ML | - SORO FISIOLAGICO rrascol 04
GASES Pac.| o ¢ SONDAURETRAL n* i4 | unip| ©)
JELCO N° 14 UNID.
FIOS UNID. B
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. fre
CAT. GUT. CROMADO C/AG -
CAT. GUT. CROMADO S/AG 1 iz
ALCOFIL
MONONYLON N2 3.0 3 ket
FITA UMBILICAL
VICRYL N LD 03 CIRCULANTE: qﬂ-rh,mc_

DR EME N




COMPLEXO ESTADUAL DE REABILITAGAO EM $AUDE E EDUCAGAO DANIELY DIAS
CENTRO INTEGRADO DE REABILITAGAO - CEIR .

CLIENTE. ..:88283 THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA : CNS: 705202477301172
IDADE. - ... : 20 anos REC'-HU_”?U]E
MEDICO ...:ANTONIO CARLOS SOUSA DATA EXAME:<'/11/<

SEEO . 00 sns 3 CONVENIQ: SUS

TECNICA:

Cortes axiais do crﬁfh com espessura de 2,5 e 10 mm.

ACHADOS:
Craniectomia em regido fronto-témporo-parietal a direita.

Fratura craniana na regido témporo-parietal @ na mastoide a esquerda.

Pequenas areas de gliose/encefalomalécia localizadas na cortical e substancia branca subcortical dos
lobos frontal e temporal & direita, sugestivas de sequelas de contusdes parenquimatosas. Notamos leve
dilatago ex-vacuo do corno temporal do ventriculo lateral direito.

Cisternas e sulcos corticais sem modificagdes.
- Auséncia de hidrocefalia.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média ou calcificagbes patolégicas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Craniectomia em regido fronto-témporo-parietal a direita. e N

- Fratura craniana na regido témporo-parietal e na mastbéide a esquerda.

- Pequenas areas de glipse/encefalomalacia nos lobos frontal e temporal a direita,
sugestivas de sequelas de contusbes parenquimatosas.

ASSOCIAGAO REABILITAR Dr. omm%%a Carvaiho Junior
C

P a | Rt ahs akspyd s
CEP 64014-220 - Terésina - Plaui

Telehane | Fax 1300

A'ﬁﬁﬂﬂiﬂl‘péﬂ‘ REﬂbllltHf CHPJ: 07995 4660001 |_I




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190353744

Nome do(a) Examinado(a): THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

Enderego do(a) Examinado(a):

R DEPUTADO MILTON BRANDAO, S/N - BANANEIRA - Barro Duro - Pl - CEP 64455-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3914427

Data e local do acidente: [ 31/08/2018 ] Barro Duro-PI

Data e local do exame: [ 06/06/2019 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranio encefalico com hematoma subdural agudo fronto-parieto-temporal direito, hemorragia
subaracnoidea a direita, fratura em regiao parietal e mastoide a esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Refere cefaleia crénica, tonturas e déficit da memoria recente . Ao exame: presenca de protese craniana. Apresenta
aparente letargia com lentidao de raciocinio e discreta lentidao da fala .

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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

Submetido a tratamento cirurgico com drenagem do hematoma subdural e craniectomia descompressiva.
Posteriormente, realizou cranioplastia reconstrutiva com protese craniana.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Dano neuroldgico

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Sistema Nervoso Central

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0183372/19
Vitima: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA Data do acidente: 31/08/2018
. ) P . . THOMAS RUAN SOARES
CPF: 057.290.083-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVANGELISTA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

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

THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA : 057.290.083-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98

LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

THOpAS LeAr/ SoRgess evapenl\stTia

NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:
BEASZ& ) rO . » f;u 2
ORG. EMISSOR: DATA DE EXPEDICAD:
i FI4Y.MIF | S5~ |2/06/ 13 ?,255933 -09

PROFISSAD: ENDERECO:

Lecuso LvAa Dl 2w SBEQVDAD.
Ne: BAIRRO: CIDADE:
ESTﬁDf;f .‘{/ CENTED . BRAEKLO DU eo

 Puva 644sS 000

OUTORGADO: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

L, AR |

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

ESTADO CIVIL: DIVORCIADO

RG:0269743620032 | ORG. EMISSOR: SSPMA

DATA DE EXPEDICAO 19/01/2019 | CPF: 011.310.073-60

PROFISSAQ; TEC. SEG. DO TRABALHO

ENDERECO: RUA COLOMBIA Recebido em: -
NO 3474 BAIRRO: TRES ANDARES CIDADE: TERESINA — 2[!?;_
0 KAl
ESTADO: PIAUI o5 EIEET0

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUC MEU BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM
CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA REPRESENTAR-ME PERANTE A :
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT E SUAS
RESPECTIVAS CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE
IDENIZAGCAO DO SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, CONCEDENDO AO
OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER QUAISQUER
DUCUMENTOS NECESSARIOS JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS,
INCLUINDO RECEBER INFORMAGOES SOBRE PERICIA MEDICA, SOLICITAR
REAGENDAMENTOS, PODENDO SUBSTABELECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS
0S5 ATOS DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E PERFEITO CUMPRIMENTO
DESTE MANDADO, A FIM DE REQUERER A INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

vitima: THOma A

cpr: 035 2.250. 0F3 09, oatavoacioente 1 s OF , 2018 :}
s

At

ES CLaubptl{s) A

COBERTURA SOLICITADA: [\){jIMUALIDEZ PERMANENTE ( )DAMS

Local/Data _BALNC v EC £ 27 /0

verdade

{ JMORTE

CovcenpGita. ——re—

tio gue dou fé. Em test®
Barro Duro-Pl,

¥ ) o5y 2l
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353744

Vitima: THOMAS RUAN SOARES

EVANGELISTA
PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Barro Duro
31/08/2018

Traumatismo cranio encefalico com hematoma subdural agudo fronto-parieto-temporal direito, hemorragia
subaracnoidea a direita, fratura em regido parietal e mastoide a esquerda.

Refere cefaleia cronica, tonturas e déficit da memdria recente . Ao exame: presenca de protese craniana. Apresenta
aparente letargia com lentid3o de raciocinio e discreta lentidao da fala .

Submetido a tratamento cirdrgico com drenagem do hematoma subdural e craniectomia descompressiva.
Posteriormente, realizou cranioplastia reconstrutiva com protese craniana.

Dano neuroldgico
Com sequela
06/06/2019

Observacoes:
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 neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungdo vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Total 50 % R$ 6.750,00







[ 4 :

OVANTE DE INSCRIGAO
Namoro
057.290.083-09

Nome
THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

Nascimento
18/03/1998

~_ VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAQ

Recebido em:
30 MAl 209

IDACORRETORADE
s SEGURQS



/t&ﬁﬁER necmnni;ﬁo DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

am——

e W AMACIULA _ Eunlgenista DO SAMNTOS ;
RG n® ib\?} 1‘)(,2“, _data de expedigdo ! ]
Orgdo , portador do CPF n? mq "’1'35 C1 .ia 5

com domicilio na cidade de ;_?)ﬂé_w D L0 _ no Estado de

2ravt , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
COU TV HARIIRE BIASIL ©& €0, -
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

= THGMHS Lopy SOoAEsS E:Ug,gg‘gtxi}'m . cujo o condutor era

2 P2 £S5 70 .

Veiculo: JIoTOCKLET Modelo: [/OVDA (G /A8 F77AN €5 Ano: 2004
Placa:zwfﬁ 596.}- Chassi: CIC;‘IC?)DQOH ‘Ggé}éji
Data do Acidenteaj_fﬂf,gf?f.j

Local e Data: @M&J/_Z&Jﬁl@ﬁ . S Reé_e_b‘do em
30 MAl 208

Assinatura do Declarante ME\J\DAGORBE‘W

: _Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro |

T LARTORIO DO 1¥ OFICI0 DE BAkRY
conneco yerdaceira I cﬂn._ O CISCO PEREIRA NETSL!H.L'

Ka

wnﬂééﬂgla Coaflisto g
2as B m—— g
do que dou fe. Em tes Em ey
Barro Duro-Pl, rﬁ AR5} g'ﬂ [l
hﬁ%—— v W

B VA PESYOA
S 0y c-p)




i':z'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..,_!__-H,...m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.segursdormlider.com.br ou entre em contato stravés de um dos nimeros abaixn:
Central de Atendimente (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh hs 20k)
Capitals e regites metropolitanas: 4020-1596 / OQutras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dial (800 0228189 |  SAC (para deficiertes auditivos ¢ de fala); 0800022 1206 | Central Ouvidoria: D800 021 9135
i E

INFORMAGDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processa de liquidaglio de sinistro, conforme estabelece » Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrinicp:

http: S fwww? susep.gov.be/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ECODIGO=19636
A Chreular SUSER® n® 445/12, gue trata da prevengido & lavagem de dinheiro no mercado segurader, determing que todas as Seguradaras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
passoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, aldm da respectiva documentagio comprobatdria.

& recusa em fornecer as informac@es de profissdo e renda, neste formuldrio, nlio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacho da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAFT,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS = SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALZACED DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACAD F RESSEGURN. ¥ COMSEIHD OF CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCERAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MIMISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRINCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ICITAS FREVISTAS MaA LEI 99.613/98. J

-
Pelo exposto, eu M_M C&ﬂ! YA Ll‘ 7.0

inscrito (a) no EPF.!'C'NFJ ___, naaqgualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

7—- ; 5-35 o< é; n oty éte inscrito (a) no CPF sob o N“mj&pﬁ'-

do sinistro de DPVAT cawura&i&{_&wda Vitima
inscrita (a) no CPF sob o N¥ m&ﬁ:‘ﬁ_f

Declaro Profissio: Renda: ___ i e apresento os documentos comprobatorios;

conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

B Recusa informar

\ i
- )
Declaro ainda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

:“"”“"lm (otemmia "ﬁ"stﬁ'étg o .

airro: Cidade: da: :

JHesprnonges _ FexesiNg B Elpf‘?ﬁ?!é s |
~mal Tel {DDD]:

. Z Vi SO EmBYL. Copr . (2 ﬁ?ﬂ-‘l—'fg—‘[—/'

Lmateﬂa@ -2?/2-5_;42@1?1__ =

. 75:.; fia-cl t Recle-bldo em *
A

RAUE
@%&,ﬁg@
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Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 8F 3218 5445
bl i A TERESIHA-PI CEP: G4017-770 CNET: 05.522.917/0022-02

4 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT @3 u‘ﬁ%%

BOLETIM DE ENTRADA - BE ) >

|Coex | CATRICIA BECOLTS
DADCS DO PACIENTE: ! - (Rstache: MECER-AS!
Nowe: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA |Prontuizio: 486813
Mie:  ANA CLAUDIA SOARES LOPES | Pas: waLTEIR BisPo EvANGELISTA
End.Resid.: AUA ALBERTO LEAL NUMES 2125 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 18/03/1998 fIdld-: 20a3mi4d Sexo: Masculine Poom: 65-5951%5-256w
M JOSE OSHAR CHE: TO5202477301172
Profissdo: NAQ THFROEMADO CEF: % " - * RG: 3814427 - =25p PI
G. In:mg: Hiés informado E.Ciwil: Solteiro(a)
End.Local . : - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 682051 |Data: 01/09/2018 03:15:17 Conduglo: mmriincis QUALQUER (SESTR ciowrE)
Motivo da Procurs: acinewre pE TRANGITO VITIMA &M MOTOCICLETA (MOTOC f Convénic:s U o
Acid.Tzab. : Hio J Trajeto?: nio iM Wao [ CID Secundérioc: vyzus

P& X mmHg Pulso: = ¥or N TE = g'f TEmp.

Diagnostico [nicial: cit:

i IMelhorads i jAdministrativa ] Origem: £
{ )Curado | 1Por Indisciplina 1o rrea ==
ALTA: | lInaiterado { )Por Evasfo
{ A Pedido s / i , BORA: & ",-'"
'y Intarnagho na Unidade /
DESTING: Proced. Sclicitado: -
E — e ——— - e
b VAL Gt d Ha . Familia “] .
OBITO: | .mHeGﬂDIdU e ML N
] CID tivel: j e
{ jApos 48 Hs i JAnat. Patol. Compa Prof. Solicitants
3 [| HA-I mﬂ Intarneplo:
———e—_

MEDIDA CORRETORA DE

hssinatura Pacilsnte 1

mtg." = Profissional - BE
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EMERSETICA DO Bl
R Mashabil 758 . Cantouriut resin - HrsaMetsbical QIR EROTE
m:mwuu—.muwms
“l'ﬂ.l-.-lh#‘l-ﬂ'-'r 4 Tuashe Sacia i Uiricy - TAEE fon cruiBi

il L 7 1DLADD -Hﬂ Ih'lﬁm

ATA (L#I.IJLI SOARES LOPES
R. DEP M1 H 0 SN BAMANETRA
CPF:

BRI EE RIS
bl 290k ek BE/BI/2018 -
ot 29753 = “hntarr, B4-B2-2019 |
Cunmmnis de Mulbgicacla Primime Laiture: 04-04-2019
Ciniimg Mt 153 Emimin: 5-03-2419

FLAM -'33'-21!13‘_

CONSUNG 0 ARy ©,203144 = 4,79
FEW!.'H :.5? 70 A ni R SBI54E = 5,17
JANS 189 137 CI AR "SHZQ - 39,95
DEZ/1B 130 CONTR, ILUMINACAD PUB, {t#ﬂ 15,86
NOV/18 160 DIFERENCA DE TARLEA 48,91
OUT/18 157 SUBVENCAD BALKA RENDA 35, 15-
SET/18 164 CORRECAQ MONETARLA IG wu ) 2,85
AGDS1E 146 MULTA POR ATHASD 11718 2,02
uL/1E 12 JUROS POR ATHASD 11/1%- @a 3,14

Recebido em:
10 MAI 208

MEDIDA CORRETORA DE
SEGUROS

0,00 0,00 2,00 2,00 @00 D00 0,00
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) do cobarturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [3 iwvaviez permanenTE ] moie

&3 NI

' LY

eomplato

-
haime

.

e ecuso, L DePVIraoD  mutrdy sxpvpdo | )|

Bairro: Cidade: Estado: CEP.
BAVANEL go Bagso Ouyxo P4 | T A4 YSS ~boo
E-mail: T : .
’ (&)

Declare, para todos o1 fins de direito, residir no enderego scima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: i
~Z] RECUSO INFORMAR [ Ate rs1.000,00 [ #%3.001,00 ATE RS5.000.00 [ »57.001,00 V¢ R$10.000,00

[] sem renoa [ rs1001,00 AT¢ R$2.000,00 [ =$s.001,00 aré v$7 000,60 [ Aama oe RE10.000,00
. DADOSSANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENZATAG SRSSINALL UMADECAO DECORTA |

(K] CONTA POUPANGA {soarto para s bancos st Assinake s opliol [C] CONTA CORRENTE o s e

[ sradesco (237) [ (321 Nome do BANCO:

[ sancodoteast (001) [ Coba Eronéemica Federal (104)

satnan:( FEF)() v (25U 60 (@) | astnan( () comma( )O

firdetivier o tigls 1 mitic) (indorrmar o digiin we mecr [iriormar o digits se swistir) [inlermar o Sigitn w ecigar] 1t
- -
Autorita 3 Segurzdora Lider a creditar na conta banciia informada, de minha titwlaridade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DPVAT

 Duclaro, sob a3 penas da lel, que ostou impossbilitado de apresentar o loudo do Instituta Médics Legal (IML) para o3 lim de requerimento de indeneday

a que eu tver direito, reconhecendo o dando, desde j3 ¢ soments apds a efetivaclo do erédito, quitaclo total do valor recebido

RS 0 LAUB0 SO N o SN CoEr A SO T

gy i 12 o a1 SELT A o el - i

do Segern DPVAT por Invalides pernanente, uma ver que (assinalar uma das opgdiey):
I 8o ha IML que stenda a regifio do acidente ou da minha residincia; ou 30 Al
DDIML que atende @ regido do addente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Segur DPVAT: ou

jos

EE‘ IML qu= atende a regido do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pml c R
n U

Feka motivo assinzlado, solsitn o prosieguenento da and'ise do mey pededo de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base
Apresentada, concordandg, desce j4, em me submeter § avaliacio médea b5 custas da Seguradara Lider para verificacdo da existiacia & guantificacda das le

§ permanenies decorrenies de aodente de transito, conforme Lol 6.194/74, an 39, §19, deciarsndo que osla aulorizacao nSo significa privia concordincis com 2T0T0

aaahacio médica ou renncia 30 diredo de contestd-1a, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE

.Emdumﬂdmllw! [ saksire [ casadio jno i) ﬂm Dmm O vive ‘ Data do Gbito da vitma

Geaw de Parentesco com & vitima: \'Iunudm-uummmrml:nsm Dlﬂu 56 2 witirna dewoy companhieralal, infman o nome mmples:

ETORA
S

mw;-rm;[jmnuh S tinha lilhos, informar quantos: Vit delnou DHmDHIn Vitima deixou Dsm-.[jm

Vivos: Falecidos; nascitu {vai nascer)? pais/avds vivos?
Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, Caso devicd, 4 indenizagBo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

&3 rondicio, estando cente. ainda, de que qualquer omaslio ou declaracio ndo verdadesa poderd serar & obrigacio de resancir o valor recebidu, 3lém da
responabilidade cromingl pos infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

Local e DHHM\D?)&?{G :::T:':::E'Hﬂm

Nome: : OPF:
PF;

i Agtmatura

| t‘g{-‘ssinaiura £e quem assina A ROGD
. < (-» ’
Toruas foer S LY

Assinatura da vitima,/benelicid

Aunsinatura

Agsinatura do Representante Legal (se houwer)

* | & vitima fbeneficiano ndo atfatetizado deverd soolher outra pedsos alfsbetizada, maior & capaz, pard prezncher € assinar o presonee formaulario, & SEL ROGE
napresenca de 2 (duas) testemunhas masones ¢ capares, comprometendo-se 3 dar-lhe odnca do ntelno teor do contedda, antes do preenchimento & disinatund,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

EBC AR as Mnra
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Cseobha ofs) tipo{s) de cobartura: UM{WNWWEW Emnmmem
A EPvma Nmmnmlﬂndlm
D .LDX Dctf:?ﬁ

RECOES | .n‘TL "“H*”"' LI

'I o e

“’bs +2% oa’g oa

:rf;C,Ujﬂ . f DERVIRDD T o Baplpdd .{;/J o
Balrro: Cidade; Estado: OEP:
BAVANE £ bagso Ouro P4 |44 Y4SS ~top |
E-mail: Ted. :
4 O,

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

-

e T T

RECUSO INFORMAR [ am rs1.000.00 [ #$3.001,00 ATE RSS.00000 [ »57.001,00 Av¢ R$10.000,00
SEM RENDA [ »s1.001,00 aré m;zmnm E] nssmmmu?muﬁb |:] mmmaﬁmmm
: R (=t : l D ﬂi IIHEEFMW!“EF Sl o= T

ﬁmmm POUPANGA {Soferte para o bancos b, Assinale s opcil
[ sradesco (237) [ radiza1)
[ BancodoBrast(001]) [ Caba Econdemica Federal (104)

;ﬁtum:mo conta:(_ 9SY 6D ] *'GE'“J":[:)D cona: _JD

findarmar o digito &2 e} [inbormar o digio we exiii - Priormar o digito se s {informar o digits pe ecir)

j apresentada, concordando, desde j4 em me submeter & avakiacho médica 3s custas da Seguradora Lider para verificag3o da ewisténeia e quantificacio das le %[
£ permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lol 6.194/74, art. 39, §1€, declaranda que esta autorizagio nSo ugnifica prévia concordinet com a Tt

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancésia informada, de minha titelaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direite, reconhecendo e dando, desde |3 e somente |.p¢.:. 3 efetivacio do crédito, qmt;.r,ln iotal do valor recebido.

O D AUSENCIA DE LAUDO 00 IHL-PRGENGHIMENTO 501 oFer=epoe

Dt:lmr. Hlb a5 F!nlldl Fei, que mw*mpmhmudu de iprﬁemf o laudo do Instituto Médam chai HMLP para o3 ruu de mmnl.-u de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalide: permanenie, uma vez que {assinalar uma das opghey):

[ W&o hi 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou 30 MAI D09

DGIMLquemﬁcafﬁgﬁndﬂ adidente ou da minha residéncia ndo realim peridas pam fins do Segum DPVAT: ou

H’U IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do
Felo motivo assinaiado, soboto o prosseguementa da ana'ise do meu pedido de inderizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base n (f5Ty =

avalisgio médica ou rendncia 3o dirsds de contestd-1a, caso discorde da seu conteddo.

n:mﬂun:ﬂmmnm&nuﬁmm rﬁmum i (
Estado civil da witima:  [7] Salwiro [7] Casado o nil) [ owordado Dmm D'ﬁm mmmmm

Grau de Parentesco com a vitima; '-rl'umdmwmmrn{ii:nmm Dﬂau 5S¢ @ vitirma ceisou companheina), informarn o nome comipleta:

B witima tev: filhas? D Sim D Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitirma deimu D Sirm qu Vitima deizoy El im D Mo

Vivos: Falecidos: nascituns {val nascer)? pais/avds vivos?

Estou dente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devida, a indenizaclio do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta rondicho, estandao ciente, ainda, de que qualguer omssla ou declaragio nlio verdadeiza poderd zerar a obrigacho de ressarcr o valor recebido, além da
resporsabikdade cromanal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

Local e Dma,wy)y”q, ;EITE:I':;::M ol
HNome: B

CPF: s
CPF:
Asstnstura
i 2% | Mome:
A SR S
: fﬁm § - . cPr: o e
',p"
Assinatura

"] & witirna (beneficianio ndo atfabetizado deverd escolber outr pesios alfabetizada, masor e Lapar, para presncher e assinar o presente iormuldrio. & SEL! ROGD
na presenga de 2 (duas] testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe crénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e disnatura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF [ COMPROVANTE DE RESIDENOLA DE TODOS.

CBE M ya fame e

C_"
()
@
3

e e i ey e MR, e SERSPRI o

e Be e e St e |, I
' £

b e



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLICIA DE BARRO DUROQ-P|

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 369/2018

Unidade Policial:DRPC BARRO DURO-PI Resp. pelo Registro: MARCO SUEL DA SILVA
Autoridade Policial:BEL SERGIO SOUSA ALENCAR Data/ Hora:01,/11/2018-09:30
DADOS DA OCORRENCIA @
Unidade Policial Responsavel: DRPC BARRD DURO-PI Data/ Hora:31/08/2018-21:00
Municipio: BARRD DURO-PI Bairro: ZONA RURAL
Endereco: POVOADO BREJAD
Complemento:

’ DADOS DO INFORMANTE 2%
Nome: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA
Documentos: RG:3.914.427 SSP-Pi; CPF057.250.083-  Filiagdo: ANA CLAUDIA SOARES LOPES/WALTER BISPO

09 EVANGELISTA
Nacionalidade: BRASILEIRO Endereco: RUA DEP MILTON BRANDAD
Naturalidade: TERESINA-PI Complemento:
Estado civil: solteiro(a) Bairro: BANANEIRA
Profissdo: ESTUDANTE Municipio: BRRO DURD-PI
Nascimento: 18/03/1998 Telefone(s):
[ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA =
- SEGURO DPVAT -
[ RELATO DA OCORRENCIA 3|
Dados do Veiculo:
- Tipe: motocicleta - Chassi:9C2IC30204R036511
- Marca/ Modela: HONDA CG 125/TITAN ES - Renavam:00823452220
- Ano/Modelo:2004,/2004 - Proprietirio: WANDEIULA EVANGELISTA DOS
- Cor: VERDE SANTOS

- Placa:L'\WB 5062

Narrativa:
QUE conduzia motocicleta automotor em estrada ndo pavimentada no sentido povoado BrejSo- Cidade de Barro
DURO-PI, quando sofreu acidente auomobilistico ,provocado devido as pessimas condigtes de conservacio da via
sofrendo inumeras lesBes corporais em decorrencia do acidente( rompimento de uma veia no cranio :exigindo
intervencdo cirurgica ),tendo recebido os primeire atendimento no Hospital da Cidade de Barro DURO-PI ,SENDO
TRANSFERIDOD IMEDIATAMENTE para o hospital de URGENCIAS DE DE TERESINA-HUT DEVIDO A GRAVIDADE DA
LESAO,

THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA
Resp. pela Informacdo

e iR 1054 07
: i . aAlencar
Remb'do em: %e@gbdﬂ"de' F’qf:i::a'a Civil

30 HAl 209 ;

MEDIDA CORRETORA DE
SEGUROS
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) do cobarturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [3 iwvaviez permanenTE ] moie

&3 NI

' LY

eomplato

-
haime

.

e ecuso, L DePVIraoD  mutrdy sxpvpdo | )|

Bairro: Cidade: Estado: CEP.
BAVANEL go Bagso Ouyxo P4 | T A4 YSS ~boo
E-mail: T : .
’ (&)

Declare, para todos o1 fins de direito, residir no enderego scima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: i
~Z] RECUSO INFORMAR [ Ate rs1.000,00 [ #%3.001,00 ATE RS5.000.00 [ »57.001,00 V¢ R$10.000,00

[] sem renoa [ rs1001,00 AT¢ R$2.000,00 [ =$s.001,00 aré v$7 000,60 [ Aama oe RE10.000,00
. DADOSSANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENZATAG SRSSINALL UMADECAO DECORTA |

(K] CONTA POUPANGA {soarto para s bancos st Assinake s opliol [C] CONTA CORRENTE o s e

[ sradesco (237) [ (321 Nome do BANCO:

[ sancodoteast (001) [ Coba Eronéemica Federal (104)

satnan:( FEF)() v (25U 60 (@) | astnan( () comma( )O

firdetivier o tigls 1 mitic) (indorrmar o digiin we mecr [iriormar o digits se swistir) [inlermar o Sigitn w ecigar] 1t
- -
Autorita 3 Segurzdora Lider a creditar na conta banciia informada, de minha titwlaridade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DPVAT

 Duclaro, sob a3 penas da lel, que ostou impossbilitado de apresentar o loudo do Instituta Médics Legal (IML) para o3 lim de requerimento de indeneday

a que eu tver direito, reconhecendo o dando, desde j3 ¢ soments apds a efetivaclo do erédito, quitaclo total do valor recebido

RS 0 LAUB0 SO N o SN CoEr A SO T

gy i 12 o a1 SELT A o el - i

do Segern DPVAT por Invalides pernanente, uma ver que (assinalar uma das opgdiey):
I 8o ha IML que stenda a regifio do acidente ou da minha residincia; ou 30 Al
DDIML que atende @ regido do addente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Segur DPVAT: ou

jos

EE‘ IML qu= atende a regido do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pml c R
n U

Feka motivo assinzlado, solsitn o prosieguenento da and'ise do mey pededo de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base
Apresentada, concordandg, desce j4, em me submeter § avaliacio médea b5 custas da Seguradara Lider para verificacdo da existiacia & guantificacda das le

§ permanenies decorrenies de aodente de transito, conforme Lol 6.194/74, an 39, §19, deciarsndo que osla aulorizacao nSo significa privia concordincis com 2T0T0

aaahacio médica ou renncia 30 diredo de contestd-1a, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE

.Emdumﬂdmllw! [ saksire [ casadio jno i) ﬂm Dmm O vive ‘ Data do Gbito da vitma

Geaw de Parentesco com & vitima: \'Iunudm-uummmrml:nsm Dlﬂu 56 2 witirna dewoy companhieralal, infman o nome mmples:

ETORA
S

mw;-rm;[jmnuh S tinha lilhos, informar quantos: Vit delnou DHmDHIn Vitima deixou Dsm-.[jm

Vivos: Falecidos; nascitu {vai nascer)? pais/avds vivos?
Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, Caso devicd, 4 indenizagBo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

&3 rondicio, estando cente. ainda, de que qualquer omaslio ou declaracio ndo verdadesa poderd serar & obrigacio de resancir o valor recebidu, 3lém da
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190353744 Vitima: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000025462-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190353744 Vitima: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14406775
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190353744 Vitima: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA
Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

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 n2? 14385340



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: 17/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03827
CONTA: 000000025462-9

Nr. da Autenticacdo EDOB47DA5972865A



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190054734

Nome do(a) Examinado(a): THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA

Enderego do(a) Examinado(a):

R DEP MILTON BRANDAO, SN - BANANEIRA - Barro Duro - Pl - CEP 64455-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3914427

Data e local do acidente: [ 31/08/2018 ] Povoado Brejao - Municipio de Barro Duro - PI.
Data e local do exame: [ 31/01/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Traumatismo Cranio Encefalico (hematoma subdural direito e edema cerebral - Glasgow 6).

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

A vitima refere cefaleia e tonturas. Ao exame fisico a vitima esta sem déficits motores ou cognitivos com auséncia de
parte da calota craniana.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com craniectomia descompressiva e drenagem do hematoma subdural com desvio da linha
média.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?

[ 1Sim[X]N&o

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 180 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Vitima ainda necessita de nova intervencao cirurgica para reconstrucao de parte da calota craniana.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI
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Estado do Flaui
‘y Prefeitara Municipat de Barre Duro
H‘Bﬁﬂw‘* SECRETARIA MUNICIBAL BE SAUDE
BARRG DURU Au_Cv.i. Bewedito da Loz, 465 - Contre - FomedFux: (36 3284 1187,
i el CNPE: 31 864, 959 7 000F - 80 Cepr.: GI4T 5000,
Eemall: savdahamd-mgbo. mom=

CONSULTA BASICA

DATA: 51 /087 f5

DADODS PESSOALS:

Nome completo: T MR Jx.lr'_i AR AT [:.'.. ot '-._-'t._t F:rT

Data de Nascuncnm A p O30 iade: | S Telefone:

Endercgn: h,M b _\_Ly__n_‘ i gt 1\.% Municipic: R P SN |
1dentidade: N® CNS:.'ti deadiydLive L

COLETA DE DADOS:

Alergias: (5) (N)

H. PP HAS (5) (W) [Ddahctes (5} {N) Tabagista (S} (W) IAM (5} (N) AVC (Y (NY
Cirurgias  (3) (N) Outras:

Medicagdes om Uso;

PA: s o O TAX __ Glicomia: ____, FC:_+ hin  FR:_

Pesar o Altura: . Sat O*

Querixa Principal: .

Hipotese Diagndstica: _ Ml oz, bio dot wliadMiug

Preserigio: 1l eFr Qs - Soo wd €Y okesio I .
2o Quruere, ST v - Ferrgp €W pJ] CORRETPRA \
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAQ DE:

DIARIA DE UTI (TIPO I} |
|

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

PACIENTE: THoaas Pupn 8- EvanveetcTi MO PRONT - 1y 6747 NOLALINA: PZARD
{ WTI ACULTQ COD, 0802010083 { Y UTI PEDIATRICA 0202010156
IUSTIFICATIVA

PACIENTE GRAVE APRESENTANDO INSTABILIDADE CL]NIC

. [ ¢
DATA: _ f___f ; ASSINATLIRA DO MENCD

=

ALIDITOR
| DATA. x:r;;ﬁ ASCIMATHRA DO ALDTOR
e Lo K = szmE190 5 dirstoriagerainut@gemai.com
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LAUDOC MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

FISIOTERAPIA

"\-.’_\n—r

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE: THowiAs Yusn S. Evaiveeiista _ N°PRONT.gefs  NOLAUDG: 2243890

il
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1 PRI LD P VIALA Y UL B A o ) RS DA AT BT, BT LY o P PASIRA LRt LA R, OUEH RIS

JUSTIFICATIVA

PACIENTE  ACAMADO, - PRECISA DE  FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA E MOTORA PARA GARANTIR A MELHORA DXOS
SISTEMAS RESPIRATORIO E CARDIOVASCULAR.
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE

MUDANGA DE PROCEDIMENTO |ORTESE E PROTESE - OPME
. |DIARIADE UTT [FATORES DE COAGULACAO |
| |DIARIA DE ACOMPANHANTE (GASOTERAPIA R
' |HEMODERIVADOS NUTRICAO PARAENTERAL / ENTERAL
| |DIALISE / HEMODIALISE PROCEDIMENTO FORA DA FAIXAETARIA |
| ] |

|ATRUMINA HIMAN A 709
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HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

PACIENTE: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA PRONT.: 486913
PROC. SOLICITADO:

PROC. ANT..

[]T IRTTFICATTVA -

LPamente em estado geral prave, instabilidade hemodindmica, necessitande de acesso venoso centrai

.f implante de catcter duplo lumén).

\ Floe dett

7

PJ CORRETORA

g
DATA: 01/09/2018 A 55 FE SEGUROS
I a 7
B ___ ASSINATURADO MEDIC S
AUDITOR DPVﬁaT/
| / :

ASSINATURA DXITDITDR
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FUNDACAQ HOSPITALAR DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

KELATORIO DE OPERACAO
Centro cirirgico

[PACIENTE: THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA _ PRONT.: 486913 ]

| Diuguésiico pré-operatério; TCE GRAVE / PO DE CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA ]
|
I

| Operagilo tipo: IM_PLANTE DE CATETER CENTRAL

\Cirugido: FLANE EVANGELISTA 1° Assisterie: -
Instrumentadora: - Anesiesta: Tocal ]
| Anestésico: Xilocaina 2% sem adrenalina - ,

| Data da Operagae; 01/09/2018 inicio: Fim: ]
PHagnastico Pés-opcrat;:iric}:

1
|
H
!
1
!
b

i Relatério Imediato do patologista;

Acidente durante a operagior NAO HOUVE

- . - PJ3CORRETORA _
DESCRICAQ DA OPERACAD DE SEGURU,
L ASSEPSIA + ANTISSEPSIA |
2. COLOCACAQ DE CAMPO ESTERIL .
3. ANESTESIA LOCAL COM LIDOCAINA 2% ol |
4. PUNCAO VENO TRAL SUBCLAVIA DIREITA.
| A

5 FIXACAQ DO CATETER COM NYLON 3.0 __DPVAT

B CURSTIVO o
E E:ﬂm 'EFW?QE‘}'IU.-.
a -
pl T8
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RELATORIO DE ALTA DA UTI NEUROLOGICA

Paciente, THOMAS RUAN SOARES EVANGELISTA, 20 anos, DN:13/03/ 1998,
prontudrio: 486913, deu entrada no Hospital de Urgéneia de Teresina no dia 01/09/2018, vitima de
acidente automobilistico. Na admissfio no HUT apresentou glasgow 6 e pupilas anisoedricas (D>E)

e TC de ¢rdnio evidenciando hematoral subdural a direita{HSD), com desvio de linha média, sendo
encaminhado para o centro cirtrigico para drenagem de HSD e craniectomia descompressiva,

ol admitido na UTI neuroldgica no dia 01/0%018, proveniente da sala de recuperagio pos-
anestésica, em regular estado geral, sob sedoanalgesia continua com fentanil e dormenid, RASS -4,
arusocoria (D>E}. Intubado em ventilagfio mecdnica {A/C). AR: murmmtric vesicular presente
bilateralmente, auséncia de ruidos adventicios. Hemodinamicamente estivel sem uso de drogas
vascativas. AC: ritmo regular, normocérdico. Abdome: ruides hidroaéreos presentes, abdome plano
e depressivel, sem visceromegalias, . —

Evoluiu com boa resposta ac desmarne ventilatdria e redugfio da sedoanalgesia. Atusimente, o
paciente encontra-se consciente, responsivo as solicitagles verbais, sem sedapalgesia, Glasgow =
13 {AD:4, RV:5, RM:6), pupilas isocéricas, médias, fotorreagentes. Sem [07 hd mais de 24h, em
ventilagico espontinea, aporte 02 sob nebulizagio, Sat02 99%, AR: murmurio vesicular reduzidos,
sem ruidos adventicios. Hemodinamicamenie estivel sem uso de drogas vasoativas. AC: bulhas
normofonéticas, ritmo regular, dois tempos, sem sopros. Enchimento capilar < 2s, pulsos radiais
fortes e extremidades guentes. Normotense, afebril. Abdome flicido, RHA+, depressivel, sem
massa ou visceromegalia., Em dieta oral. Bom débito urindrio. Em uso de cefepime 2g/dia(1)6/7).

Exames laboratoriais (05/09/2018): Hemoglobina: 12,1g/dl; Hematocrilo: __3_5__5":1/0” N
Leucdeitos: 19800; Plaquetas: 198000; Ureia: 23; Creatinina: 0,6 mg/di; Pnﬁasiuﬁzaa‘ﬂﬂmﬂ?ﬁﬁ% .
Sédio: 134,4 mmol/L; Caleio: 1,108 mmol/L. DE SEGUROS _

Alta da UTI NEURO. 7 2 JAN 101

Teresina, 05/09/2018
DPWVAT

Médico Plantonista .
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DIAGNOSTICO(CID): TRALMATISAMO NAG BSPECIFICADO DA CABECA

4;. trictunmriipaidenmine CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
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ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE D¥E PRONTO ATENDIMENTCI 24 HOPAS UPA PROMORAR - (36) 321].7324

ESTABELECIMENTC REFERENCIADOD: 35818856 - HOSPITAT DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCEA - HUT

LEITO: MEUROCIRURGA

PACIENTE: THOMAS RUAN 30ARES FVANGELISTA MNASCTMENTO: 15031998
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA +0U- 3 HORAS TRAZIDO POR AMBUTANCIA, COM EEBAI DO NIVEL DE

CONSCIENCIA{GLASGOW 112?5 COM HALITD ETILICO, EUPNEICD, ESTAVEL DOME mC]DD SEM TERITACAD PERTTONEML .,
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' FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE '
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA.
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