0 i:i“ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou critre em contato através de um dos niimeros abaing:
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Capltais regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifles: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagfies & sugestBes, 24 homs por dia): D800 022 B1 #9 | SAC |para deficlentes auditivas « de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidoria: DROO 021 91 35
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INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimenta deste Formulério @ parte integrante do processo de liqudagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 44 5/12,
disponivel no enderego eletrfinico:

hitp://www2.5usep, Bov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 18C0DIGO=209636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamentn de indenizaghes. Este cadastro deve conter, abém dos documentos de identificagio
pessoal, informagdies acerce da profissdo e da faisxa de renda mensal, além da respectiva documentacho comprobatéria.

A recusa em fornecer as infarmagBes de profissdo e renda, neste formulé rio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DOPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRiIVADDS ~ SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGLURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIGADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINMAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILCITAS PREVISTAS NA LEI N¥9,613/98,
, . >
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inscrito (a) no CPF sob o N2 J g-i . ii-_"j* ‘:‘)SB i L:.’_)L'[ » conforme determinagiio da Circular Susep 445/12:
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Detlaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

E‘l&e:um informar
%

' N

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir ne endereco abalko, anexande & copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente da que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal,
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DIONALDA PEREIRA DA SILVA

R. PEDRO IT 1626 1626 MACALIEA

CPF: PRA13AZE0597315
m— W

Asgenor 34329 Antaraer 19/86/2019
Consceate de Mullinitesis 33528 i Ladure: 2 L705/2019
Cordame Madida: 1,0ad Emanda 19/87/2019
Comums Falurie 491 Apmentacke  10/96/2019
Forma de Fasuramento: o o FreguleREAN D e Gt 10/06,/2049
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s Estado do Pisul
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Prefeitura Municipal de Teresina

SAMU I

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR *
Servigo Mével de Atendimente de Urgéneia -SAMU
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003662/2019-18

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSR#€p. pelo Registro: Jerdnimo Soares Lima Janior

Data/Hora: 23/09/2019 - 13:05

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 13/05/2019 - 17:00
Tipo Local

WiA PUBLICA i
Municipio Bairro

TERESINA FARQUE UNIVERSITARIO INVESTP F{EV
Enderego

AVENDIDA PRESIDENTE KENNEDY, N°; 25 SET 2019
Complemento Ponto de Referéncia

Nome: ADAO PEREIRA DOS SANTOS Tipo Envelv.: VITIMA/Noticiante

RG: 270500 SSPPI PI

Mae: RITA MENDES DA SILVA

Pai: MANOEL PEREIRA DOS SANTOS
Endersco: BLOCO 03 APT. 301, N°
Complemento: RESIDENCIAL BEM VIVER
Bairmo: LOURIVAL PARENTE

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-9955-4743

—

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

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA CG 125 FAN ES, PLACA ODW-8621, COR VERMELHA, RENAVAM 00992900638,
PROPRIEDADE DO NOTICIANTE, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO VEICULO QUE ESTAVA EM SUA FRENTE
SINALIZOU PARA FAZER A CONVERSAO E NAQ O FEZ PROVOCANDO A COLISAO. QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E
LEVADO PARA O HUT (PRONT. 67688). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

C_S'“ ]:T”__' 'fji-"‘ic',?_ J‘JE_‘ lifl{ —(mb

Jerdnimo I s Lima Janior - Mat. ADAO PEREIRA DOS SANTOS - Noficiante

AGENTE DE POL’ Responsavel pela Informagao
4, uuz Leal Paralbo '
Diebegacs e da Pbcid DWirFL
Mt 196,337

Bodei s o Aearaneie amitido em: 22/09/2015 13:05 - SisBO@2011-2018 AT! Pagina 11
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J 5 - Nome complet

Wa’a?- Fjr’ AU LJ_._L.?_'_J Q;m‘bj _ [IF,;EE,L’) 3.553-34
- Profisgdo: [ &- Endereco: e ) 3 9. N .
soldnder | R Pucho IT

1

7 10 - Complemento:
z U o L RN [ S
dlocachoe [ s [ L6906 090

[ - Tel.[DDO): -

e 3 T & Rnaosa
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome completo do Representante Legal;
-
g5 i o __INVESTPREV
& 18- CPF do Representante Legal: | 19 Profisgo de norerantans Legal:
o e X e R I 3 —_ [ SET 19—
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acira informado, confarma Comprovante snexo [ANEXAR cdjlj}.Zb ) 20
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o o = ———

IR recusa inFormar, [ R$1.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 aTe rss, 000,00

[ semrenpa [] rs1.001,00 aré rsz2. 50 10 [0 Acima ok rés.000,00

21-DADOS SANCARIOS: ﬁmumhm
ﬁmﬂfﬁmmﬁﬂmmwm“m.ﬁ_!rﬂmuﬂﬂ

[ aradesen {237) [ i {341}

[ Banco do Brasi {001 Bmmmm

AGENE&:%@ CONTA: Lj"{f b6 L j |‘ AGENCIA: | B IC] EﬂﬂTA:(_ JD

| ] CONTA CORRENTE (1o o bancos}

do BANCO:

{irformar o digho se exdair] [hiformar o diy F o s existir)

Declaro, sok: as penas da lsi, que estou | ¢e apresenar o laudo do Instituto Médico v P s
do Seguro DIVAT por invalidez permanente, Uma viz qu# {assir. ur uma das opgbes): Legal (M.} para requer indenizacis

D Nio ha IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncla; ou
[ 01ML que stende a regiso do acidente ou da . tha residéncia ndo realiza pericias para fin: do Sezuro DRVAT: oy

Eﬂ IML que atende a regifo do acidents oy da minha rzsidéncia realiza pericias eom praio saperior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pele motive sssinalada, solicito o prosseguimento da andl & do e

U pedida de indenizacio do Segurc P T, i envarlides permanente, com base ng docurmentagia
apresentada, concordando, desde ji. em me subsmeter § .

#ialirsda medica as custas da seguradora Lide para v - icacio da existéncia e quantificacio dns lesdes
permanenies decorrfentes de scidente de trinsito, confor "he Lol 619474, an, 39, §19, declarando Que sta sulcrizagdo ndo significa prévia concordéncia com & futura
avaliaglo mdHca ou rendncia ao direito de Lontestd-la, ca. o discorde da seu conteidn

—"="_—_——_a__n—___.____——_——————_-ﬂ——_——_________‘
DECLARACAD DE UNICOS BENEFILIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

ciil da vitima: (] Soteiro. 7] Casado oo i [ dvorcado ] Seporad udckamente Duw: | 2.0sc

35 - Grau de Perentoseo comavitima: | 26 - Vitima delr;ul:-:mpanhr::u{i]: D Sim D Mo

PERMAMNENTE

R-MD Sim | 29-Setinha filhos, informar _:n.-mrjeh;,., Dslm 31 - Vitima. Sim | 31-5e tinha irm3os, Infarmar 33 - Vitima debay I Islm
Lweflus?l:] NSo | Wivas: Falecidos: mthrm:aj?D Nio | teve W?D“h Viros: Falecidos: Pais/mds vivos D Mo
Estou ciente de quea SFguradl:I:m Lider pagarn; £aso dm i 5._3T'jemzacio do Saguro DPVAT por mor iﬁquefv

&sta condigio, estando ciente, ainda, de aLie gualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gorar a chiig
responsabilidade criminal par infracdo do artige 799 do Codigo Meny

o 38- 10 | Nume:___
35 - Nome legivel de quem assina a nogofa pedideo CPF:

; e Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quein assing a 1. 1u/a pedide, 3921 | Nome:

O

37 - () Assinatura de guem assing a:ngm"l .nm.ndn ) * 'ESI-HEIHIH i Tenihs
— oy | €
40 - Local € Data, | .09
O, 0N =
oto e 205 JavtFe

41- ;é.-..lr;artura da winima,/beneficidrio (decar. 1te)

42- Assinatura do Representante Legal {se hauver) Pracurador (2 houver)

ENE AN Lnas Mnea rJ Y a8 0 .
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42- Assinatura do Representante Legal {se hauver) Pracurador (2 houver)
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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, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551223 Vitima: ADAO PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADAO PEREIRA DOS SANTOS

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: 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

Recebedor: ADAO PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000054666-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551223 Vitima: ADAO PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADAO PEREIRA DOS SANTOS

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? 14851241
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190551223 Vitima: ADAO PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADAO PEREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14832059



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: 29/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADAO PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000054666-5

Nr. da Autenticacdo C71935209B66CB06
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Bua Dr. Otto Tito 1320 Redenclo — Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CHEPJ: 05.522.917/0022-02 "

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Q\] £ {(_Oc (purele
ok

Imp: 217062019 19:30:22
|Umeri: HMARCUS DENYS)
[Estaglo: CONSULTORICON]

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIEMNTE:

Mome: ADAO PEREIRA DOS SANTOS Prontudrio: 67688
Ml RITA MENDES DA SILVA Pai: MANOEL PEREIRA DOS SANTOS
End.Rasid. : Qo B, C5 10 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 54000-010
Hascimanto: 05/09/1958 Idade: 59admiéd Saxo: Masculino Fona: B6-98663-0923
Responsavel: O MESHD CHS: 705103362582340
Profissfo: BOLDADOR Documanto: RG: 270509 - PI
G. Ins o: Médio Incompleta E.Civil: Casadola)
e ——————————
DADOS DO ATENDIMENTO:
L]
cédige: 727519 Entrada: 21/06/2019 19:25:58 |Convénio:s U s Proced: 0301060061
Motive da Procura
(Conforms Paciente/Acomp) : MAL SOBITO/MAL ESTAR
_ Zondu 1 vEICULO PROPRIOC OU DE TERCEIROS
DADOS DA MEIHM DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagdo: Classificacac: Cer:
Indefinido
Breve Histbria Clas. Risco:
1
)
s8VV: (Hora: - }
Peao: 0,00 Kg Altura: 0,00 M| IMC: Q.00 B.gfm?! Pulsa: bmp Pressao: maHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
passade de trauma cranianc ha 01 semana evoluindo com cefaléia gue nio responde a madicagio usual

-
TOMOGRAFIA REATIZADA
A 1B 1LT ora )10
DA ~,—_’ZL”‘_§,Zf 5 .

i"i‘:f&t)1-E}{if}:___éé%:lﬁz:hihnfﬂ--—

Diagnéatico Iniclals .
T

Examas CElumtlm y

{1244558) = T.C. DE:GRANIO Ha 20 l"ﬂ'}ogﬂ

Motivo da Alta/Encerramento:

chservacio [Adulto) DATA: / Fi

M , =

assinatUra Paciente ou ponsa




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redengao - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-FPL CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-04

Imp: Z1/06/2018 19:30:22

L—

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (MARCUS DENYS)
DADOS DO PACIENTE:
Nome: ADAO PEREIRA DOS SANTOS Prontulzio: 67688
Mie:  RITA MENDES DA SILVA Pai: MANCEL PEREIRA DOS SANTOS
End.Rasid. : QD B, CS5 10 - AMGELIM - TERESINA - BI - CEP: 64000-010
Hascimento: 05/09/185% Tdade: 5%a9mléd Sexo: Masculine Fona: #6-98863-0923
Responsavel: O MESMO CHS: T05103362582340
Profissdo: SOLDADCR nuu-_;ntu: RG: 270509 - PI
G. Ins : Médio Incompleto E.Ciwvil: Ccasado(al
End.Local.: - - -
DADCS DO ATENDIMENTO:
__sdige: 727519 |Data: 21/06/2019 19:25:58 Clas. Cor: Indefinido

Convénic:s U 2

Motivo da Procura: maL SUBITO/MAL ESTAR

DADOS DA BOLICITAGAO (1):
_______________

l_lnatamnrn Solicitagéo: _ /_/ : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCI . TCE [M;MA . & (" WMUJ"’QV{
Vo vuJs o g U Atz ol

L yao oty oA Jﬁrwwfxm‘ﬁ“mﬁwg_m
4‘/3{3&31}”‘“ 1{0‘14'% [
! carimbo/Assinatuzra golicitante

- =

DADDS DO PARECER: lﬂﬂtlfﬂkuﬂi:‘__f__f 4 fiz:
_.-‘- L) - il T
o W__Zﬁ

Carimba!hssinntuﬂ? . Parecer

DADOE DA soLICITACRO (2):

pata/Hora Selicitacéo: __/_/ t ESFECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

carimbo/Aasinatura Solicitante

—

DADOS DO PARECER: Data/Hora: . : b

carimbo/Assinatura Prof. parecer
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA . -~ -, . .1 .0

/" RELATORIO DEOPERAGAO \
e i Centro Cirargico : s
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o i \;\.m?’rﬁ.ﬂ_i o QLon los. | 1°Assistente s

2° Assistente 39 Agsistente

ihstfumentador(a) Anestesista _ Anestesia

Anestésico(a)

Data da. Operagio Q..Q. a.ﬂshf':i. -Inln-inﬁq: 35 - Fim

Diagnostico Pas-operatorio Aparn Q_SEM ol "o oto o 1

- j.wbw 2o TWLo J-D‘qu\:kc :

Relatorio Imediato do Patologista
Aridente Durante a Operegao " T
& \;“;I“b
-.-H.\ —
! nea:mg}.p DA OPERAGAO. "
o (Técnica, Ligadura, uturas, Drenagem, Fechamento)

b LD PO .ol;xzmkq

£

?3{:&; ﬁnh‘:ég,;a'm' 'Cc;ﬁc?m:;.ﬂt?ﬁt. [o\mrp_g_mmy

spol pmne}uﬂ.fm‘m‘j A7

S ) ¢a 0o R o

Al 0 s uoendo dasa QMMMMM%—&
(D0 goguia. fove 560,977 ” VY

a. scumS™
- -

(D Sendow gn  gaxo - .

< Mod. 76 H




1 =g b
Hoo/T NOSHSOE0ER  J  SIYVIADSH SIWLIA SIVNIS / YINCGIVHIASIH 3 YADLOH WIdWH3L _..,mo il I 33N IETEIBD EaQlRAISEQD
1 SEMMOTT/09T <id 35
HE 820 wradmas | 002 K5z TTEd0LavYa | 6
¥ENEANT 00
\\ S5 Hp/r 50 TH £ EVEISIRIHOV I OV T4 01 W¥e¥d WMIOTIg
e .1\“.\\ - A epodmg| 00'T “ONT/D CCNI  TR/SWOT ‘NNIS¥OW | 8
VENILHI
¥OO =0 OEVD M2 = H9/9 AT %60 A5 THOOT K3 B3V
60 4B HE ] wTodury | 00'T THAVIACHT THE /DAD0T TOMHYEL L
VHOLOMOOTSd OYIMLIOY 30 08WD W3
HE MI erodwy| 0071 “IHT AWY CONI CTH/9HS TOOIMEA0TYH | 9
SOLIHOA
E%Hgﬁuwmuﬂﬁdﬂﬁﬁxuuﬁ
o ME Al wtodan| 00°T THE COHI UTHSTHS WOTEd0ROoddE 5
mumﬂm:nuununcw..uzun?@wnﬁﬁu
o HE AZ wpodey | 0071 ‘TIHE ORI .uf__m!h.am tuuﬂum WNHIAIO | ¥
HE/B AS %6'0 A8 TROOT + THZ HIZVA
ug/8 Al wpodmy | 00°1T THS "[CHI TH/OWM0S ¥OIODS WNIOIINES | £
v 30 THET + THE HEEYd
ue/a A fus| 0005 ‘OMESD CONT CDHSOMST YNIGQILIINWE | 2
/ ﬁQo%) OOWHOEE ISIS THOOOT
yzi/zr| A= aseeag| 00T (0OISOIOISIA OHOS) %6°'0 OIODS =g ol=WoT1d | T
]ﬂWW\D 2 yptady - namnvm, .mD_ et
‘yowae odTi TVEO
THADYHEEANE 30 OTHOLIVIEE : SOTIRIOH 1" TOA T |:suooeyg| 73 :eTA | opTun |:esoq : opSeaTesqo/ oydeyuesardy-og3 TIDER] : ‘bag
@ —
4 _,_.& o IR | . \) -
G IQ IVNT 5?&%% SNE D9 ey vIMN
2ISH 40 504 c_.. ﬁmV 1 BI0OH
A% | e L
SSPEPIGIOWO/ooNSGUBEI SEERY SEOPYP WR “ VALY " S\ NS "IV | s
SOLNYE S00 YHIFATTO SNHIDINTA SO0EWH FL QLIZT 917 WIYWHESINS L0d = WISOTOMN3N WIINITD |6S61/60/50 SOLNYS 500 WVEISdEd OWOV| BaLY DI9TN:
:BJURSTEEY ODTPEH to3 el IRTIENISIUR EDTUTTO | YRR 30 : SJUSTORI| OTIPNIU0IL | OJUMITRURIY
(6T0Z/90/€2) :‘wd - 0ISO0S : ON VOIQEW OWIIHISEEd 70-2Z00/LT6 226760 tLAND DLL-LTOFY 43D Id-¥HISTHIL

CEFS HIZE 98 f2udd - opauspay O0Z8T O3ITL 0330 "I0 T
i fiH - YNIS3N3L 30 YIONIO0HN 30 TVLIdSOH

. ! .




i e +-
| E . It i s § 0P
it ! ] : P EE)
- =aas H T
- e 1 =niiiew 1
1 B
H] b 7
HH !
1 1
I 3 I il I T T T - T T H
rns = TR+ g H=H L T L + 1 L i Hi- - E= H mAEY BIREE +HH
w T - - -
H . " = wen . . .
T T yms i tl W 1 1 "1 et T ¥ in T i3 ¥ .
e L Sy = L I y H =il wa g T SRR 1
HH i } FERE
= ] I A FNE
! T
i
i iiiae
H
H i .
I b Ee
sus fmwewwra=s EEENENREL LE T :
HH H BEE; EEpR LS T il
T Eii damsmacdisae HETE :
- 1 1 t I
t M < 3 : i 1 il 1 T H
1 T - T T o o - T I I T ¥ . = T T
H | | g ‘ot H |+ 1 1 — ‘1 s 23 HIAE
: ! Het B wer H o o He] H
' =58 I i i : T 5 es cudey o 2 T ! T Bt apioEny
1 HH - i HrH - FH + s £
ey Tl = 1 I A
I - -1 ' - - 4 B § RS 1 1 L +
A b t
+ =T
1
3 ] REIER] meeidiRas jaw Fraparanid Tt
. ! T i
t H
iuan EEahiawrmaTaaza cEvs H
i i
i I L
o i E
CHEH B
T
t
¥ sERSTEE daNRE PN HE ¥ H 5
1 ’e 4 s
+ n. 1 - Il " - " 1 u I + 4 1 " . 2 1 v o 3 T
: W + HH i ] i HHH HH - H- R o Soes aees ssEL] 1asi R
ol in & T L - A - e raFpseas
tH H - :s 1] i i = o = d g
' 1l T 1 L1l b 11 " 1 - - i | L - - 1 1
it HE : : R B i _ i e EiIEl b BREERREL CaE BEE: & rakiad: dad | aes sERHIEL| ka aeantn] £f
H HEEE FHRH : " 1 j f
T it : EaE j3EEEE TH {HEE I ! i
i AEEE b = ”rll R =4 - . [l I . i
RIETIEAEREERERL iken HHEER i
aann|EE + o o -
- " b '
3
e 25 e e t . i o
e b HH ¥ ] 1 1 t
e . s 1 T : ¥
Tt t 1 > ¥ 1 s ¥ * : : - i i T ¥ = .
K L1 - mad ‘o L . . u ahd = w v ' Fi
EEEE Sd - - » s ! v | - rt =t . E. -
BERENEEEE mEd H i amEe Zhiem ek . ok = = . t : T H
1 - § | T 1 1 1 Tl 3 1 1
H T i T T ; ! = .
1 BE ki EprHH } H
= v 1 ' s
o 1y i T X
- o [ r e " I T yow i §E
HH SEks min H HH it
H & I 1 s o ]
i 8 't - i | = nRee " u. 3 1
' 1 = B 1 H e }
z e i ; 1 - : T T W L iun i ¥
Bk ‘" i i 1. 1 1 T i T r . i i T 1 + 11 4 1 1 ' - 1l 1 1 i i i 1 1 - 1
: | 1 T HHEH 1T 1 1 i 1 H T . 1 1 1 it 1 .. ki) 1 i S s mmd i 1t T 1 i o Tt 1 . i

) : B ) copug <@~ oy




s SESs (|

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificagio do Estabelacimento de Saude

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: ____—:E—ET-E‘:E_I_:;;;W_:].-—
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermachor

[I-Wcme d0 esLADEleCimEento execuUtante: i-CHES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241610

IDEMTIFICACAD DO PACIENTE
H-Home: ADAC PEREIRA DOS SANTOS 6 - ProntuArio: 67688
T-CHS: 705103362582340 f-Nascimanto: 05/09/195%9 9-Sexo: Masculine RG: 270509- PI-Exp:
L=Mae: RITA MENDES DA SILVA 12=Fone: B6-98B63-0923
i j; 13-Resp: (O MESMO) 14-Fone:

15-Ender: gD B, €8 10 - ANGELIM - CEP: £4000-010
16-Munic: THERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 1%-CEP: 64000-010

SOLICITACAO DE MUDANGA DE PROCEDIMENTO

(To-Cod. Procd.Anterior TS - Proceqimentc Principal ANterior / Descrigdo ™
0403010314 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO
71-Cod. Mudanca Proced. "0 - Wodanca de Procedimento / Descrigdo
0415020077 PROCEDIMENTOS SEQUENCIATIS EM WEUROCIRURGIA
27-CID Frins 26-Diagnosatlco: IB-CID Ses.! (o C.Anb.
?
[13-Profissional Responsivel: 40-Tp. Documento:
ANTONIO CARLOS BARBOSA SOUSA CEF
q0-Ho.boc. . Bollc.! b
' 'F‘S-I}ata solicitaclo: 21/06/2019 963.249.613-20 i
N

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

[ O

paciente, 59 anos, com histéria de tos hi 2 semanas, evoluinds com disfasia + cafalaia intensa, tec crénie
evidenciou HSDC, realizado tte neurocirirgico: TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 0403010314
8065 + TREPAMACAC CRANIANA PARA PROPEDEUTICA OU TERAFEUTICA HETROCTRURGICA 0403010365,

e —
AUTORIEZACAD
= Home oo ProrLlsS510Ma ULOC1EAdOL: J7-Data AUtOrizacdac: 46-CNS/CPF:
lI|l L - |Il

tl-Justificativa da 'NAQ' autorizaclo:

}\
\Q %
| ; 49=-pgs.Carimbo (Rg.Conselho)

—_—

BT, Home OO PoOLlssional/parecer controle ET-Data RULOrizacae: 52-CNS/CPF:
de avaliacdo/auditoria C Pyes Fereirs Filo
p—m.ﬂm
2, "ii-';f f m-ng-ﬂ'md
§3-pss.*arimboe (Rg.Conselhf)

(AMA, QUETROEZ)
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LAUDD PARA SOLICITACADVAUTORIZACAD DE MUDANCAS  |N* LAUDO: 217352
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO{S) ESPECIAL{AIS)  |ATH: 2219100437664

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | swanssa |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | smamuss |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARIOD SEXO I
|(8544251000001 | ADAD PEREIRA DOS SANTOS | osweiiesm | 7681 | Mo
DOCUMENTO  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| seapesonons | RITA MENDES DA SILVA | 0 MESMO [
CEFP ENDERECO (LOGRADMOURO) NUMERO / LOTE

| RUA PEDRO T | 1626 ! |
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIFIO ur
MACALBA | | TERESMA |l |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM NEURDCIRURGIA | 0415020077 |

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCHICA'D DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO

TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO l 03010314 |
TDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANG A CODIGD

PROCEDIMENTOS SEQUENCIALS EM NEUROCIRURGLA 0415020077

"DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL _ CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

| I | |
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO{S) ESPECIAL(AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
aeminas, exoluindn com avidencion HSDC, realivado tio neunocinirgioo: TRATAMENTOD CIRURGICD DE]
ﬁu%wm CRIOM ufo% gmmn':'imuas . wﬂuc%%ﬂﬁlh Il.iﬂ Pmnlmsm'lca oLl TEMFEL'FT'J{:A MEUROCIRURGICA 0403010365,
PROFISSIONAL SOLICITANTE
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
ANTONIO CARLOS BARBOSA S0OUSA
CNS SOLICTTANTE DATA SODLICITACAD
QROO | S2RTA05 508 QRGNS
AUTORIZACAD
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

JOSE CARLOS DE OLIVEIRA GOMES

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO

20HRIIITHIIO000 | | osi072019 08:49-30

aboutblank 1



s SHS

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

T

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabalecimanto de Sadda

fhc. o3 Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH)

21x3s2

&

-Home do estabelecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

2-CHES | Cédigo da
5828856 O TNG

J-Fome do estabeleclmentc execuctante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

4-CHES b

5828856 241610

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S-Nome : ADAD FEREIRA DOS SANTOS

& - Promtuarioc: 67688

Mo 11-MAE RITA MENDES DA SILVA

i3-resp: (0 MESMO)

16-Munic: TERESIMA

T-CHS : T05103362582340 B-Mascimento:

15-Ender: QD B, C8 10 - ANGELIM - CEF: 64000-010

05/09/195%9 O-Sexo: Masculinoe RE: 270509 - PI

12-Fone: BE6-98863-0923
ld-Cor: Bem Informagdo

17=Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO |

Z0 - Principals sinals e sintomas clinicost:

PACIENTE COM HISTORTIA DE TCE HA 2 SEMANMAS, EVOLUINDO COM DISFASIA + CEFALEIA INTENSA. EM TC DE
CRANIO EVIDENCIOU HSDC COM IMDICATIVO CIRURGICO.

._ %

AS A CIMA

%2 - Principals resultados de provas diagnésticas (Resultado de exames realizados):

x]nm FisICco + TC DE CRANIO

23-Diagnéstico Inicial:

Hemorragia subdural devida a traumatismo

24-c1p Print" 25-CID Sac.: 26-CTD C. A

EQ65

PROCEDIMENTO SOLICITADO

TE-Cod.Proced. s 27-Procedimento Solicitado:
0403010314 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CROWNICO

02

29-Clinica: i0=Cardter: Ident.: 3l-Docum.: 3:2-Doc. Meéed. Solic.:

01 CEF

1”!10“10 CRELOS BARBOSA SOUSRA

33-Home Profissional Solicitante/Assistente:

963.249,613-20~

i4-Data Solicitag

21/08/ 19 35~ I.E.il_[mbﬂ Hed.Sol, (CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS {ncxbaﬁiiﬁ oU VIOLENETAS)

[ J9-LHPY Begurdorca: T-ho.DliNeCe: dl=-5&cie: I
36={ | Acidente de Trdnsito

I7-1 } Acidente Trabalho Tipico i e T R ———
3g- y Acidente Trabalho Trajeto

45 - Winculo com a Previdéncia:

{ ) Empregado { | Empregador { 1} RutSnomo [ ) Desempregado | )} Aposentado [ 1 Hio Segurado

: -

AUTCRI

£ - & PFrofissiomna UCOELZAO0OL:

G -DALa AUTOCLIZACAO!

SY /e (1 Gl Pies Ferma R

4H=-Documento:

[ ICNS [ ICFF

51 - Assinatura Paciente ou Responsével:

N.AJ..‘: - e e g rﬂ-"‘l{ - R EP RN TR

A9=Num. Documento:

Usudriar |ALLINE BREBORCAS]

Consulta Locali ZTal

. 24082018 111817




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR M LALDO:

ATH: 2219100437664

RMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | saamase I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA FPROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SE2RE56 J
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
I0§544251090001 | ADAO PEREIRA DOS SANTOS | oswonsss | wm | a7 ||
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL !
| ssssesonsns | RiTA MENDES DA SILVA |0 MEsmo |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO | LOTE ;
| Rua PEDRO T | 1e2e __I'
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIPIO oF |
MACAUBA | | rERESINA [2 |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS STNAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACTENTE COM HISTORIA DE TCE HA 2 SEMANAS, EVOLUINDO COM DISFASLA + CEFALELA INTENSA. EM TC DE CRANIO EVIDENCIOU HSDC COM |
NDICATIVO CIRURGICO.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ
AS A CIMA

PRINCIP RESULTA E PROVAS NOSITICAS(RESULTADY EXA REALIZADOS)
EXAME FISICD + TC DE CRAMIO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
2045 - HEMORRAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO I [ _[

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADOD
(140301 03 14 - TRATAMENTD CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO |

PROFISSIONAL SOLICITANTE [ASSINATURA/C ARIMBEO(N® T
LEITO/CLINICA . s
NEURDCTRURGEA

CARATER DATA SOLICITACAD

URGENCIA 21062019 e s
DATA ADMISSAQ DATA ALTA MOTIVO ALTA

2042019 19:25 230652019 DE: 3D MELHOR ADO

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

| L | || |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

AARAD CRUE MENDES l .
CFF; 1 TN 04 CHM: DATA ANALISE: 24067019 12,1357 |CPF b CRM DATA ANALIST

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESFONSAVEL:

O TR T Wt 1



FOLHA DE ANESTESIA

e
UNIDADE DE SAUD s
NOME DO PACIENTE A VD ?sm_, i ‘T)n:. B oeeat o -
DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PE
22/0611%
EXAMES DE GR_SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
b
FUHGAD o . - C:O i
RESPIRATORIA P@ﬂ'ﬁmﬁﬁ« oo Annitmis Candiaca . Em Uo - glo ;;Iﬂﬁ _
SISTEMA : i} LETROCAR RAMA
CRICULATORIO I\ h?a 1f ﬂﬁéﬂm , nitedocia Uosciol ——
SISTEMA s ASMA
RESPIRATORIO e
EIIEESTN‘D URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Flsicos
oG ICADO AS EFEITOS
P!ERE-HEDEMD @ 3':'. il il T N:L
—{AGENTES DOSES P a4 ’ i TOTAL DE DOSES
! m L-"L--" ...-‘E-" i
AGENTES ?KIGENID :
S0-UTO 500 — —— e
LiQuIDOS SANGUE 300 - 7
200(t= - —4—
OUTROS 100
TEMPERATURA| ¢ ﬁ
5 eTCO, P 9 1= I K1 B3 i P E
. SEQUENGIA
5 * = 1 aLing
| = DL
ARTERIAL 180 3 G{,F.ﬂ. L.
E 160 3 Pvmrmmu I[e% M
PULSO 1 5 Yecadnon jO A
:: J b ? MAY §o Daoas I
INICIO E FIM . : H
ANESTESIA 100 f - - : H hfmr..u 90
— X 80 £ 4 . }? Lidecarna Hao,
INICIO E FIM 80 o B Fewr Arvie_ 250)
OPERAGAO 40 N A WS S B 13 wront 3
PIRACAD 20 :; Anamin | ;
e + - Sy As
. ——— sy
sIMBOLOS :
INCIDENTE - ACIDENTE
TECNICAS G f) |
gnen- N lapvgsadd
OPERAGOES :
é‘/ Lo T a~ i /L ﬁ/ :»\
CIRURGIOES oV y\ .
ANESTESISTAS PR
CHM 050 [ 208 968
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES

MOD 78 - HUT




FHT

Fundagao Hospitalar
de Teresina

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

SUS

& wresina

Proc. N2 '
Rubrica

Fls N2

pata_Jd 4 06/ 19

(Nome Do PACIENTE: QA Y- des Sonle
T

PRONTUARION®: (&

* 62X

DIAGNOSTICO:

CIRURGIA:
anesTesIA: (o0, f N@ DA SALA:
CIRURGIAD: e / CPF Ne:
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA: R 4oy 0O CPF Ne:

| INsTRUMENTADORA: —— Splon, Vo oule - CPF Ne: 1
MATERIAL DE CONSUMO

[ DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAO UNID. [QUANT. | PRECO '
AGULHA 25X8 unio. | O 7 LAMINA DE BISTURI Z4{ J/ | UNID- | O /
AGULHA 30X8 UNID. LvaNe__—h PAR | O
AGULHA 40X12 unip. | O & wvane___ KV MR | O
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | J(O
ALCOOL 70% ML | 300 PVPI DE GERMANTE ML | LoD
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML |54
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA paC. | oY SERINGA 20CC UNID. |4
EQUIPO MACHO-GOTA uno. | OL SERINGA 10CC UNID. | Ok
ESPARADRAPO o™ | 20 SERINGA 5CC unio, | OC
ESCALPE N¢ UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO | 7.
GASES PAC. %_ SONDA URETRAL  /~J unD. | (O
JELCO N2 UNID. W ol)

FIOS oo, |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. .
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. \
CAT. GUT. CROMADO S/AG. :
ALCOFIL
MONONYLON J 0 oL
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL od O’J CIRCULANTE: %’me
PROLENE

i J




j A

raan

,SSISTENCIA DE ENF

ERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA

nome 5o Zotina, doo sJom

HORARIO DE ADMISSAO _iA _hs

smmmznci.o DA £

Qe
min | TIPO DE ANESTES

iDADE _5_anos

IADYGERAL( JRAQUE( )BLOQUEIO!

[ oaTA 22 /.G noa_
JPERIDURAL | JSEDAGAD

[ CIRURGIA REALIZADA

£ Ul")d‘L}fﬂ.l

H_I'wf: armiL

| cirURGIAO

=

HORARID

SINAIS VITAIS !

ADMISSAD

PRESSAD ARTERIAL {mmHg)

153 | 104

0S¥ 63

FREGUENCIA CARDIAGA (bpm)

19

35

BATURAGAD DE 0@ (W)

CLYA

dg/

TEMPERATURA AXILAR (0° C)

FREQUENCIA RESPIRATORLA irpm]

NOME! MATRICULA

(Dwdove

?

{NDICE DE ALDRETTEE KROULIK

g_

ATIVIDADE
T...-HIJSCULAR

Movimenta os quatro memibios

Movimenta doks memBros

CCE

L

E incapaz de mover os membros veluntariamenie ou gab comando

\ RESPIRAGAO

Eunuu-mnlrlrummwnmmumuum

CICCLC
e

Mdlﬂrﬂl&wmﬂumﬂﬁﬂ

Teim aonda

L
CIRCULAGAO

P em 20% do nivel pré-anestasico

PA em 20-48% do nivel anestésico

P& gm 50% do nivel pré-anestésico

|

CONSCIENCIA

Esta licido & orientado no tempo & esneca

Desperta, & solicitade

Mo responde

I:I—'NI:—"'Nﬂ—"Nﬂ-‘”

SATURAGAO
02

EmuummlnumMMOumHMH%mmmmeﬂmﬂm

Necesslta de O para maniar saluracao maior qua §0%

= W3

Wmmmﬂﬁmwmm.mmwmm O-

ﬂ-lhill:'r—'-Nﬂ—-Nﬂ—iMﬂ-‘Pﬂ

CCRCRC|CCR|CLE
CCCICCCICEEIECE
oy espmeape: o el

CCCICEEIGEEEL

o

|

-

ESCALA
DE DOR
ADMI

5

o
=

ESCALA DE
noR
-TA

=

{

1

}_I JSONDA VESICAL

|| JDRENO DE SUCGAO | ( JDRENO TORACICO

[ JOVE

| )COLOSTOMIA SONDA [ | NASOG| JNA

hs

miL hs mi m[ mL [

mL

"

1]

mL ha

mk

ol | ]

L

A

EVOLUGAQ DE EN

W -
s ot tne dadX b, rromiada’ ik-rog_.

AGEM;
Bl e WY

Auarnts, A ,A..o.]

LM i e dg hemealorns,

Iz 2ard

Ax E{Igoﬂ: &g?-

i
L= T

'TH\ LY
A
ALTA SRPA iy
PRESCRIGAD MEDICA F:ﬂ_é
ﬁg‘;‘ea',ﬂ. "‘;:L
ol
Eucmnmmm[mnmnwnﬁsesmnmseuse-:;nm:usn r- of Qlk | 2U

’;smzlntlztm

| EMERGENCIA PED. UTL [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ M4

[ I

JQUEIM. CLINICA: [ JPED[ JORTRENEU [ ICIR
X
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LAUDO PARA SOLICITAGAO
DE PROCEDIMENTOS
DE PROCEDIMENTO

ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdentificagho do Estabelacimentc da Satde

i

DE AUTORIZAGAO

T tome do estabelecimento solicitante: 2-CNES cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacad
T-Fiome do estabelecimento EXECULance: T-CHES e
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24161C

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE '
B - ProntuArio: 67688 F

-

ADAO PEREIRA DOS SANTOS

S=Home !
T=CHS: 705103362582340 g-Mascimento: 05/08/1953 g-gexn: Hasoulino rE: 270509- FPI-Exp:
11-Mie: RITA MEMDES DA SILVA {2-Fone: B6-98863-0923
13-Resp: (O MESMO) L4-Fone!:
y5-Ender: QD B, C8 10 - ANGELIM - CEP: 64000-010
1 LE-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 54000-010

SOLICITAGAO DE PROCED

IMENTOS ESPECIAIS

iT=Ccod.Proced.Frincip.

30 - Procedimento principal / pescricldo:

SUBDURAL CRONICO

0403010314 TRATAMENTCO CIRURGICO DE HEMATOMA
31-Cod.Procedi- 132 - Descricde do Procedimento Especial: Quant. Soli-
mento BSpRes solicitagdo de Permanéncia a MENCR clsabhi
CRM: 3850

A0-Tp. Documanto:

(TR-Profissional Responsével:

ANTONIO CARLOS BARBOSA SOUSA

CEF
I0-Wo.hoc. Hed. -oollo.:

g-pata Solicitacac:

23/06/2019 963.249.613-20

Coordenadar - Neuretiungia
Hospital de Urgéncia de Teresing -

11-Asa-Carlnbo Med.Sol.
-

| CR

=

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO &

pecesaitando de menox parmanéncia

Pacients internado nesta Hospit

al, mas Som gvolugido olinica favoraval .

AUTORIZAGAD
q i-lata RLTOLLZEca0!

48-CHNS/CPE:

—eme 0o Prorissional TOLOClZO00L:

! !

51=-Juastificativa da

l

"MAD' autorizacdo:

43-pss.Carimbo {Rig.Congel

C2-CHS/CPF:

de avaliaclo/auditorl

50, Home do Forisoional/parece

——ta nutorlzagadt

=
=}

%jiiti},ij

r controle

a

e

pres oS
%E%H:'ﬂmnm

.carimbo {Rg.Conse]

=

(ALLIME REBOUC

%,



PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 84000-300 «Teresina-Piaul
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

IMMES

piaUl MATERLAL ME DICO ESPECLALLL ADD

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

PACIENTE - Nome: (10D (Yrous de SouTes

NeAH: Ay (610 o
- N° do Prontuario: 6 ?’f@ 57#’1; Data da Internagao: [ /
Procedimento Médico Realizado:

Indicador de Compatibilidade: Ozo0z0l0ba O
_"DICO RESPONSAVEL - Nome: Ondopin COND ]

—

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 23 106 | {9 DATADAALTA: / /
Cédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)
NeuroDrain - SILSUC-E  § W Camom
DRENAGEM CIRURGICA EXTERNA o E:T
Bolsa da Drensgem FOOmL : 2FR
w“ '. Imm’h':"“ 2 m Lote
S EXTERNAL SURGICAL DRAINAGE k C
P o e g £ asirie
ar T 3 3‘“
e e ) wows.Inplokc.com be -tel 55 11 3853.7625

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

Tvon 1— 23 de W g gOAF |

Nome do Hospital: huv
C.N.P.: g o
B

Assinatura: /

Cargo: ?

Mome:



LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificapio do Estabalaciments de Satde L
[ 1-Mome do estabelecimento solicitante; 2-CHES Cadigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5B828BB56 Thbtaxtuplo:
| 7-Wome do estabelecimento executante: T-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241610
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5 -Home : ADAD PEREIRA DOS SANTOS 6 - Prontuario: ET7688
T=CNg: T05103362582340 fB-Nascimento: 05/09/1959 G-Sexo: Masculine RG: 270509~ PI-Exp:
11-Mae: RITA MEMDES DA SILVA 12=-Fone: B6-98863-0923
~1 13-Resp: {cl MSHQ} l4-Fone:
l3-Ender: QD B, C8 10 - ANGELIM - CEF: 64000-010
lé-Munic: TERESINA

17-Cod.IBGE: 221100

18-0F: PI

19-CEF: 64000-010

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

=Cod. Proced. Princip.
P’

0403010314

30 - Procedimento Principal / Descriclo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CROMICOD

3i-Cod.Procedi-
mento Especial

0702010090

32 = Deacriclo do Procedimento Especial:
COMJUNTD DE CATETER DE DREMAGEM EXTERMA E/OU MFPIC

Quant. Selili-
cidata:

L

Fornacador da OPM: PIMMES

[18-Profissional Responsdwvel:

ANTONIO CARLOS BRRBOSA SOUSR

40-Tp. Documento:
CPF

39-Data Solicitaclo:

I0-Fo.loc. Med. Solic.:

22/08/2019 963.249.613-20

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

- AUTORIZAGAO
= Nome g0 PICLIEElonal RULOLLZAUCL: TT-Data RUCOILZagao: 4B-CHR5/CPF1:
! /
5l=Justificativa da 'NAD' autorizacio:
49=pgs.Carimbo (Rg.Conselho)
- i :

de avaliacgdo/auditoria

50. MNome do Pofissional/parecer cun\izie

21-lata HUEOILZ&{-‘&DE

xp M A [

BE-CHNS/GPE:

Femeira Fino
ﬁ%‘mm

TEREES
53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

(KARLA BATISTA)



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redencdo - Fone: 8% 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciante. ADAC PEREIRA DOS SANTOS (Prontudrio: 6T688)
Enderego: QD B, C5 10 - ANGELIM - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Mascimento: 05/09/1958 Idade: 50aBm28d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento; 721520

LS gsa;ﬁs . Smmm 13:05;2::19 i e g S e e e e

Controla: 1216241 Convénio: SUS

Cod. SIA: 0208010079 . ' Data Exame: 13/05/2019
1.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- LESOES HIPODENSAS, INTRA-AXIAIS, ACOMETENDO CORTEX/SUBSTANCIA BRANCA EM LOBO
FRONTAL E TEMPORAL A DIREITA, COMPATIVEIS COM AREAS DE GLIOSE/ENCEFALCMALACER.
ATEROMATOSE PARIETAL CALCIFICADA EM ARTERIAS CAROTIDAS INTERNAS.

REDUGAC DO VOLUME DO PARENQUIMA ENCEFALICO.

FRATURA EM ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO E PAREDE LATERAL DA ORBITA ESQUERDA.
FRATURA DAS PRREDES DO SEIC MAXILAR ESQUERDO COM OBLITERACAC TOTAL DO SEIQ POR
MATERIAL HEMORRAGICO.

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL A ESQUERDA.

I

OBS.: FRATURA MANDIBULAR A ESQUERDA,

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 03/06/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF. 552.218.663-15 2443 CRM
Profissional Responsavel



Fag: | de |

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito LB20 Redenclc - Fone: B6 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Pacente:  ADAD PEREIRA DOS SANTOS (Prontusrio: 67688)
Enderego: QD B, CS 10 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 05/09/1959  Idade: 53a9m16d  Sexo Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 727519
Requisigio BETO98E Solicitagdo: 241/06/2019 Solicitante: MARCUS DENYS ARALJD COSTA
Contrale: 1244558 Convénio: S5US
RELATORIO:
Cod. SIA' 0206010079 ' ' - Data Exame: 21/06/2018
T1.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFC MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- HEMATOMA SUBDURAL SUBAGUDO LOCALIZADO EM CONVEXIDADE FRONTO-PARIETAL ESQUERDA,
CCM ESPESSURA DE ATE 1,5 cm, EXERCENDO EFEITO DE MASSA LOCAL, CARACTERIZADO POR:
* APAGAMENTO DOS SULCOS CORTICAIS ADJACENTES:
* COLABAMENTC PARCIAL DO VENTRICULO LATERAL ESQUERDO;
* DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA PARA A DIREITA, EM CERCA DE 1,3 cm.
- ARERS DE GLIOSE/ENCEFALCMALACEA NOS LOBOS FRONTAL E TEMPORAL DIREITOS.
- FOS5A POSTERIOR ANATOMICA,
- ATEROMATOSE CALCIFICADA EM ARTERIAS CAROTIDAS INTERNAS.

OBS: FRATURAS EM HEMIFACE ESQUEERDA.
(IRANDH SILVA} T TERESINA - Pl 21/06/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840,719 343-87 CRM 3845
Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencls - Fone: B6 1218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05,.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente.  ADAO PEREIRA DOS SANTOS  (Prontuario: 67688)
Enderego: QD B, G5 10 - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Nascimento: 05/09/1959 |dade: 59a10m15d Sexa. Masculing Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 241578

Requisigio: BEB008 Solicitagio: 21/08/2019 Solicitante: LEOMARDO DE MOURA SOUSA JUNIOR

Controle: 1244505 Convénio: S5US CLINICA NEUROLOGIA - POY ENFERMARIA 218  LETO 34
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204030170 " Data Exame: 21/06/2019

TORAX PA

O estudo radiclégico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

ACENTUACAO DO ARCO VENTRICULAR ESCUERDC.
CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
SEIDS COSTOFRENICOS LIVRES.

MEDIASTING SEM ALTERACOES.

]

CONCLUSAO: AUMENTO DO VENTRICULD ESQUERDC.

(JOAD ANTONIC) TERESINA - PI 20/07/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 132.803.173-88 CRM Pl 1341

Profissional Responsidvel
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0332199/19
Vitima: ADAO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 13/05/2019
. ) P . . ADAO PEREIRA DOS
CPF: 151.303.553-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

ADAO PEREIRA DOS SANTOS : 151.303.553-34

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: 25/09/2019 Data do cadastramento: 25/09/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA
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PROCUFACAO PARTICULAR

Nm“':—m; 7 -fidﬁ_‘ v o> sl
rRe: _2'105 09 : Orgdo Emissor: _ 0> - [T

cPr: _JS\ . 203 . §53 SYacionalidade: ). noaeds o

Est. Civil: "“J-@{Z‘i{w Profissio: _GLMQ.U(%

Endereco: ¥11¢ 43 /PLLJ{LL" r N J6AE6
Bairro: A:Q-‘;{ (927, é{;{; _Cep: Cidade/UF 'TTMT?D ‘JQ{-:-‘!{ﬁ
Telefone: (%6 _ Y4 R20%1 . 1810 (3}
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveia

RG: 2.212.129 Orgao Emissor: SSP-Pl, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissio: Corretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro riorte

Cep: 64000-902 Cidade/UF: i eresin:/Piaui

Telefone: (86) 99472-4591 ( )__ ()

Pelo Presente Instrumento Furticular de Procuragéo, nomeio e conitituo meu bastante
procurador o outorgado acima qua’:icado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fin de 2ncaminhar e solicitar o pedidu de indenizagio referente ao
Seguro Obrigatorio - DPVAT, concedendo ao outorgado podeies para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos nacessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direit.. permitidas para o fiel e perfeitc cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagto do Seguro DPVAT referente 3

viﬁmt:uAO&ﬂ) Fonosnis A& Sarliss

cpr: 35) . 303 S53-3Y _ patado Acidente: 12 15/ A3
Cobertura solicitada: } Invalidez "ermanente ( ) DAMS ( ) Morte

T e . f 3. 0%R.19

Local e data
Adao Diin dos sayTes AT

Assinatura do Outorgante (re .orihecer firma por autenticidada)

B S L RSN ACARTORIO FOGIODENGTAS IS |

mmmamﬁwm 0 SELC

RECONHECO POR AUTERTICIDADE A FIRMA ADAD PEREIRA DoB
BANTES . pey FE. EM  TEST. DA VERDADE. "J'I.G‘Tﬂ,l_
Terssina-FI, 23/08/2019. el tAAMEIZ56-330L

wuw , t3pl. jus.br/portalextre.

Jéssica Aline da Mensses Si
Emel:3 8% TJ:0,77 FMMP/PI 10,19 881510, 26 Totml:4,98 - oOP:10
PROEURACAD PARTICULAR

rﬂ;mm Eg HOTAS
Meneses Silva
I-ﬂ

Jassica Alime dl*
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190551223

Vitima: ADAO PEREIRA DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Data do acidente: 13/05/2019

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO.

PACIENTE COMPARECE EM BOM ESTADO GERAL ) )

AO EXAME: SEM DEFICITS MOTORES, DEFICIT COGNITIVO LEVE (DEFICIT EM MEMORIA DE CURTA DURACAO E
PERDA DE 10 PONTOS NO MINI EXAME DO ESTADO MENTAL).

PACIENTE SEM OUTRAS QUEIXAS.

TCE POR QUEDA DE MOTO EM 13/05/2019. N )

PACIENTE ADMITIDO APOS O ACIDENTE EM GLASGOW 15 COM TC DE CRANIO SEM LESOES CIRURGICAS EVOLUIU
POSTERIORMENTE COM CRESCIMENTO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO PROVENIENTE DO TRAUMA DE
ACORDO COM HISTORIA NATURAL DA DOENGA. FOI SUBMETIDO A DRENAGEM DO HEMATOMA POR TREPANAGAO
E EVOLUIU SATISFATORIAMENTE APESAR DO DEFICIT COGNITIVO ACIMA MENCIONADO.

Dano cognitivo
Com sequela

10/10/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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( 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: 3190551223

Nome do(a) Examinado(a): ADAO PEREIRA DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Pedro I, 1626 - Macauba - Teresina - Pl - CEP 64016-090
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 270509

Data e local do acidente: [ 13/05/2019] AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY
Data e local do exame: [ 10/10/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TCE POR QUEDA DE MOTO EM 13/05/2019

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

PACIENTE COMPARECE EM BOM ESTADO GERAL AO EXAME: SEM DEFICITS MOTORES, DEFICIT COGNITIVO LEVE
(DEFICIT EM MEMORIA DE CURTA DURACAO E PERDA DE 10 PONTOS NO MINI EXAME DO ESTADO MENTAL)
PACIENTE SEM OUTRAS QUEIXAS

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

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

PACIENTE ADMITIDO APOS O ACIDENTE EM GLASGOW 15 COM TC DE CRANIO SEM LESOES CIRURGICAS
EVOLUIU POSTERIORMENTE COM CRESCIMENTO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO PROVENIENTE DO
TRAUMA DE ACORDO COM HISTORIA NATURAL DA DOENCA. FOI SUBMETIDO A DRENAGEM DO HEMATOMA POR
TREPANACAO E EVOLUIU SATISFATORIAMENTE APESAR DO DEFICIT COGNITIVO ACIMA MENCIONADO

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:
DEFICIT COGNITIVO APOS TCE

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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora 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 qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
NEUROLOGICO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.

(@'% ¢ an P. S F}-‘LL)WJL}\

Elton Portela Santos Bezerra - CRM: 5518 - Pl
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