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CLINICA

fdo Bernardo

consulfos e exames

Fua Sete de Setembro, 235/85ul = Teresina-PI + Fone/Fax: 3221-d4748 f 3222-0850
e-mail: clinicasachernardofyahoo.com.br
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AGUAS DE TERESINA SAN. SPE SA

Aquas de

Teresina
p———

Telefone: 0800 223 2000
CNPJMF 27157 4740001 -06

TERESINA (PI)

AVENIDA ODILON ARAUJD, 1035
CEP B4017-280

Matricula: 14143151-2
Fatura n®: 151661951
Referéncia: 122017

Data de Vencimento:

Valor: RS 46.94

Data de Emissao: 25012018
Hora de Emissdo: 124817

0s/01/2018

DADOS DO CLIENTE
MORADOR: LUIZ V DA SILVA
PROPRIETARIO: LUIZ W DA SILVA

CON RESID DIGNIDADE, O-024-CASA-DOB-ANGELIM-TERESINA-PI-
capBa034400

MATRICULA: 141431512
GRUPO: 16

LOCALIZAGAD: 016-00027-000080
HIDROMETRO: ADSL120243

ECONOMIAS | CATEGORIAS | TIPQ TARIFA
1 Residancial Mormal

HISTORICO DE CONSUMO DESCRIGAQ DOS ITENS FATURADOS Valor (R$)
Refaréncia ﬂgu Leitura Lido Faturado Data VALOR REFERENTE AGUA - 48.27
GhizT Miimo, 1406 ? s > Residencial Normal 14m? 46,27
pAE bde 416 A " JUROS POR ATRASO 1002017 0,13
GRGEONE Lide 1428 12 12 MULTA POR ATRASO 1012017 0.54
082017 Lide 1438 10 10
10/2017 Lida 1448 10 10
1172017 (Antarior] Minimo 1448 i} 140 2411172017
122017 (Atual) Minime 1472 24 14 261272017
Dias de Consumeo: 32
Média Consumo Didrio (m*): 03125
Média Consumo Mensal (m*): 10 Damals Langamentos 0,00
FATURAS PENDENTES TOTAL A PAGAR 46,94
Referéncia Vencimento Valor (RS)
MENSAGEM
Confarme Ar. 2° da Lei 12.741 de 08/12/2012, informamos que sobre o valor
da fatura incide os seguinte tributos: P15 & COFINS.
NOSS0S ARQUIVOS ACUSA(M) 1 DEBITD(S), ATENCAD - SUJEITO A
CORTE. PROCURE A LOJA DE ATENDIMENTO.
LEl 12.741/2012
PISIPASEP = 456.94 * 1.65% = 0,77
COFINS = 4604 * 7.60% = 3,56
= NOTIFICAGAD ***
Apos 30 dias do vencimento, o nko pagamento dosta fatura
pcasionard a suspensdo dos servigos, conforme Leis Federails n®
11.445/2007, Art. 40, inciso V e n® 8987195, Art.6, §3, inciso |l
# z TRAS EM £ o
ankmeTROS [RNOTIAS LoNFoRMDADE DE@?&E@?&EE—E&MEWM:! Pzﬁﬁﬁ}nﬁ frabuernos #gémm%ﬂ%ggﬁggﬂmﬁw eounes] wemsto
Clorn Livr 3136 J046 (5] 1.26 0,205,000 mg'l Eschsvica Coi g3 822 F Ausenie |Ausanis
Cor Anareris 1118 FIFE] 198 0,82 | infurior 8 15.00
Ph Fidd 3831 103 [3.1] §,00-9,50
Turtidas FIFD] 2038 166 2.08 |inferiora 500 | e 44 -
NGurormes To] 8t D FIl Ausenis | Auaenle — Tt T 3 el
N & L =
\
0O pagamento desta fatura apés o vencimento implicara em aplicagio de multas e T
juros que nrin :nhmdu na proxima fatura. | P Fis 3
"FATURA DO MES
Aguas de FATURA: 1212017 N° 151661951 VENCIMENTO: 08/01/2018 VALOR (RS): 46,94
Teresing wowme: Luizv DA SILVA AUTENTICAGAQ NO VERSO
-_._.—_

MATRICULA: 14143151-2
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.be 7. ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0800 0221206
‘enclusive para pessoas com deficidncia auditiva & de fala;

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos cam us dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s¢ja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os saguintes casos:

Ea:us_mn'_l vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Ley:i & resresentado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Meste caso, & necessano que 2 vitima seja assistida por um Representanta Legal (pai
mae ou tutor). O farmulario devera ser assinado pela vitima mencr d» idade no campo | ("Assinatura da Vitima“| e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Leqal”).

Casos com vitima interditada com curadar — Meste caso enn =specifico apenas o Representante Legal devera assinar 2
daclarachn no campa 2 (“Assinatura do Represeniante Leag!).

— e

@E; Ha VE e ‘ﬁf;& ; M CPT }}I';I?,?j'ﬁ'p_? £3 {2}{ ﬂ?;’;?j e

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name completa do Regs sentante - . ; . _ CPF do Representante legal

s Lty it b 737 97380363

Erail Telefone [D0D)
F-70007-Héo

Daclaro, sob as penas da iei, que estou impossibilitade de apresenta o laud) de Instituto Médico Legal (IML] para o5 fins de requenmenta de

indernzacan do Seguro DPVAT {Lei n® 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:

Mao ha estabelecimento do IML que atenda & regldo do acidents ou da mind & residéncia; ou

T estabelucimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha res’déncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DHPYAT, mi

ﬁﬂ' estabelecimento do ML que atende a regiao dn acidente ou da minba recidéncia realiza pericias com praze superior 2 90 inoventa) dias
do respectiva padido.

Cam o abjetive dé permitin o exame do meu pedido de ndenizacho do Sejurc OPVAT para a cobertura de invalidez permanente causada
dirgtarmenie por vdiculd automotor de via terrestrs, walicito gue est: declaragao permita o prosseguimento da andlise da minka documean-
1ac40 1em a apresentacao do laudo do Instituto Medico Legal-IML concoraende, desde ji, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da
Seguradara Lider DFYAT para 2 correta avaliacio oa existencia @ afergdo do grau de lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° doart 30 daLain®

E1RLT

Dweclatn ainda estar ciente de que a Jutorizagao para a realizagio des 1 pericla ndo yignifica prévia concondancia cpm.;muuaumaqan

nedica ou remuncla a0 direlto de contestd-la, case Jiszorde do seu conteddo PJ CORRETOR y
I —— | ———— DE SEGURGS
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‘ My AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOZS CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e LR P

Sara mais esclarecimentos, acesse 0 site httpy/www.seguracoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
\exclusivo para pessoas com deficiéncia auditive e de fala)

=

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL
S8 rasuUras, para correta analise do seu pedido de Indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de tifularidade do BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa

desbiogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagai reembolsa,
E obrigatdrio Representante Legal para;

Beneficiario eptre 0 a 15 anos (pai, maes. tutorl ou o Ircapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
da Bepresentante Lagal (Pal. Mae, Tutor ou Curadori. Apenas o Feprasentante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
‘Assinatura do Representante Legal™.

Beneficiario entre 16 e 17 anps - Necessario qu= ¢ Beneficiano seja assistido I” {Pai, M3e, Turor)
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados du beneficiario. Necessario que o formulario sefa assinade palo menor de
n:ladr.- (ro campo 1 Assinatura de Eeneﬁctarm J & 58t #Epre;emante Legal (campo 2 "Assinatura do Represenranm I-ugal I.

Nermers de Sinstro ou ASL ) ‘ = ? _:’:" ;}}mﬁ 35&5’ -6'_-? N% mmplm da vitima m 5 ;}%@

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BEH"FICIAHIEI' ou REPRESENTAHTE LEGAL

o s —— — s

ey Vi gy Siea “y3893%60263 " Vosoor
E reae:aéﬂa,p g { J f?? ) .Numrm“ @?wn-

s Argdor i y o
IErr-mi T!zfpn!I:DDD' ; _mm

i el e o

Declara, sob as penas -1.| Iﬁ e pari fins de prova de nesldéﬂcﬂl ILrI'lll"|I ¢ Seguradora Lider - DPVAT, Fﬂidrr g EﬂdEfEf.'G acima. Segue, em anexn
copia do comprovante de residencia do endereco infonmado

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOZ

-.’PF.E:I.JEG INFORMAR SEN MENDA ATE RS 1.000.00 RS 1001 00 ATE RS 3.000.00
RS 3.0 O0-ATE AS 5 000,00 RE 500700 ATE Ry F.o0Cc 5 7.007,00 ATE RS 10.030.00 ACINA DE RS 10.006,00
CONTA POUPANGA (Somcnte para ot bancos shalxo. Assinalo wra opcan) CONTA CORRENTE Hﬂ'd'.'-'!- ﬂibﬁﬂ(ﬂ!l
BRADESCO(237]  BANCODOBRASIL{0DT)  ITAU (34: o . -
XCaixa ECONGMICA FEDERAL (104)
| AGEMCIA CONTA AGENTIA y CONTA S
] GH ) HMRC q ? = ui? o - . .'.‘l_.'._ Hl_l. i ¥
Ertfe et Jigibes £ maitie) [Infesrnar dagina 52 o o | ndgrrmar digite 3e matir) - 1I.I;furwr-r-f_1 o b enagtle!
i_T () i ﬁl

Daclare gue oy dadns bancarios sdo de minha titulardade = comprovads a cobertura securitaria pard 9 sfr:ns.trcr atﬁ]ﬁ
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizecdo g Soguro DPVAT, medisnte o crédito na r-r:-fenli‘a-'n
Apids efetivado o crédito, reconheco e dou plena qu'tacds o valor indenizada.

g § FEV 2018
i, M i ot |

toce + s OR\G\N AL NS

Campa ] - Assinatura g0 Represeng® G-

O CL ('ngfﬁ i T

1 - Assinatuta do Benefitiacic




Governo do Estado do Piaui e 595v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica ' !
Delegacia Geral de Policia Civil : _——

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia s i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000412/201845 .

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Francileude Lima Cordeiro

Data/Hora: 26/01/2018 - 16:50

B R R T TR DADOSDAOCORRENCA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 24/1172017 - 04:25
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairre

TERESINA CABRAL

Enderego

AV, MARECHAL CASTELO BRANCO, N

Complemento Ponto de Referéncla
ASSEMBLEIA LEGISLATIVA
3400 . DADOSDOS PERSONAGENSENVOLVIDOS

Nome: LUIZ VIEIRA DA SILVA (61 ANOS) Tipo Envoly.: VITIMA/NGticiante
RG: 413872 S5F Pl

Mae: RAIMUNDA VIEIRA DA SILVA
Endereco; QD 24 CASA 08, N*
Complamento; RESIDENCIAL DIGNIDADE
Bairro: ANGELIM

Cidade: TERESINA

B B T . i Hi S NATUREZA(SYDA OCORRENGIAL

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&@o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

b vt L b e A RELATO DAOCORRENCIA

S S AP . e A -

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/NXR150 BROS
ES, COR VERMELHA, PLACA OED-3758-Pl. DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO FOI ATINGIDO POR UM AUTOMOVEL
TOYOTA/ETIOS HB X, COR PRATA, PLACA PIH-9678-PI; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO CONDUTOR DO ETIOS E
LEVADA PARA A UPA-RENASCENGA (PRONTUARIO 102356). QUE, O REFERIDO ACIDENTE TEM COMO TESTEMUNHA
JOAQUIM FERREIRA DA SILVA, RG: 529380 SSP-PI, RESIDENTE NA QD 24 CASA 07, RESID. DIGNIDADE, ANGELIM
INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

f/ .l"'l = £ -
T F' 1 . e { / =
¥ ; —.!r ; %a [ AvivLo . %L-Lq £ gv ; >
T v A AL g VT A= LA & oI,
Franéleude Lima Cordeiro - Mat. 1945629 o viERAR SILVK (§TANOS) - Notkiante -JM-"
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagdo

) GORRETUY.
\P%E SI:'_C'*UR{J 2

3 g FEV 1018

“Delegado de Policia DP\!E—I_ .

\)R\G\NP\\-

Bolgtim de Ocorréngia emitido am: 26/01/2018 16:19 - SisBO@2011-2018ATI Pégina 1/1
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Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ VIEIRA DA SILVA
Sinistro: 3180071772

Vitima: LUIZ VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180071772 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12631778
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ VIEIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180071772

Vitima: LUIZ VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180071772.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12379661
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ VIEIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180071772

Vitima: LUIZ VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180071772, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12405595



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: 19/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ VIEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000015898-0

Nr. da Autenticacdo 07426A485C9930F8



FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOIYIA PATOLOGICA
d4 nELA'rémo €Eﬁ CPERAGAO k:
r

l( centro rgico

Nome do Paciente KI\J\'I&- IU‘?M d’L}\)\f":-— - e
Diagnostice pré-operatdrio %ﬂ-ﬁw YLAA, Ffl M A LA U lAA4A— "{Z\r:&
Operagio - Tipo S TUOHA 1T19¢€ (P vf"'l)

Cirurgiao oo 1° Assislente ] 55\”\ & 2. I:“L
2° Assistente RO E) AATS x 3“‘ Assistents
Insipumentador Anestesista ] A = An =] i
§i-_ ? c-l\-ﬁc.-n Tovin) An 5
T Tren Toend bt TR
. Data da Operagio .z{'“\lf:*_ ilnm?igfc’;{? lFim _,L‘-]-Lo =i
Diagndstico Pés-operatdrio |

Relatrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagao ' / e ]

DESCRIGAO DA uPERA:;M
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fachamento)

r“JExume\ Anor m—_\f\m —t\ﬂr‘t"‘ () M'-‘E Wtéthtﬁﬁ
[DAC:*'\H\L Cr N S MF\M& -~ )

pe) - &MLK 4 Qﬂ?\jv.ﬂ.%lf %
'-')’% %m GA,.-/—\ -

ML artes o £&rwflﬁp|w2_{m~

E:ﬁO 8y, 4 S—v-t«s L;—-'-E
ﬂ—&‘\kfv-' 4. D.MJCL Lo~ ‘1@?5

Y A Sera | —_




-~ PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc N°

FMS

und

o Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°

Rubrica

oata <244~ N e (9

."f

DIAGNOSTICO:

NOME DO PACIENTE: { 2Lt (2 2)ielye da SiWJABRONTUARION®

L2026 )

CIRURG 1A

ﬁm} mMu.g qﬂDL

ANESTESIA ) N°DASALA: (06
‘“ 5-1E0 3 CPF N°;
AUK!LIA ; ...;.‘.‘ Eﬂ_[ﬂ D/{_, CPF N =
ANESFESIA: &y Qprhah,d,g CPF N
kwsmumenmnom. _£ I ; CPEN®: ) )
J
_ MATERIAL DE CONSUMO '
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT PRE(:I‘;I
AGULHA 25}5 UNID.| 9, LAMINA DE BISTURI gm0 | UNID fo%
AGULHA 30X8 UNID.| o2 AN 20 PAR
AGULHA 40X12 uno.| @f LUvAN®_ 3 (< PAR | Oy
AGULHA RAQUE unp.| o LUVADE PROCEDIMENTO | PAR [OQA4 | |
ALCOOL 70% ML gb PVPI DE GERMANTE ML
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML AL
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML | ~ |
- COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA20CC unio. ”
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC / UNID.| ¢4 1
| ESPARADRAPO cM SEHtNGAEEF{L | unin. | OL
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC | uNID
| FORMOL ML SORO FISIOLOGICOT RO { ol ©3
GASES Pac. | O4y SONDA URETRAL uNiD.
JELCO N° UNID. Cad i, o2 o4
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Eu\ieds -
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Ereovow - I
CAT. GUT. CROMADO C/AG fou' e e deanh
CAT. GUT. CROMADO S/AG tﬁ—QﬁFﬂﬂﬁ, od“i?}ﬂ&'
ALCOFIL QALFD”"' =
MONONYLON 3 . O
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL [0 o/ CIRCULANTE: mm qh o
| PROLENE | Solangé Nazaré §. Moutinfp ; y

Tec. Enfermage™
COREN-PI: 453, AS*MDD =%




. LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 31252 =
INTERNACAOVAUTORIZACAD HOSPITALAR AlH: 2217102390349

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
LNIDADE DE FRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS . UBA RENASCENCA I TE2316% J
ES‘I‘&BEI,ECMNW EXECUTANTE CHNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENDN ROCHA - HUIT Imussﬁ '
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
TOH20IZ5TI91538 LULZ VIEIRA DA SILVA | wsomnsse | ™ | 420265 |
POCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
|Bosarsmans. | RAIMUNDA VIEmA DA STLVA | Luznaan |

CEFP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO / LOTE

| |5 |
BAIRRO) COMPLEMENTO MUNICIPTO UF
DIGNIDADE | | TERESINA Im |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOQ

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA DE TORNOZELQ DIRETTO

2 CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNA
NECESSMADE DE CIRLIRGLA

FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS ﬁm:ﬁﬁiiicﬁ RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RAID X

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
SEL3 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIRIA i _J

PRGCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

v FROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N* DO
LEITO/CLINICA .
ORTOPEDIATRALUMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICITAGCAD
; A T
- URGENCIA 24112017 P G ST SO MIANDA —
DATA ADMISSAO  [DATA ALTA MOTIVO ALTA
24112007 23:00 2671172007 10:00 ALTA MELHORADC

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) )
TIPOACIDENTE ~ CNPISEGURADORA N DOBILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

[ | - I [ | |

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

FROFIS
CONSELHO

NOME D0 FROFISSTONAL | FARECEHR CONTROLE AVALIACAD !
AUTHTORIA

CFE. BT M CRAM: DATA AMALRE: 20112817 01088 |CPF ] DATA ANALEE

ERICA PATRACLA CILAVES |.

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: [\_Z

1"
about blank
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Lli! Rua Dr. Octs Tite 1820 Redencdo - Fone: BE 3225 4872
§8=  TERESINA-PI CEF: &4017-710 CHEJ: 03,522.917/0022-0:

LAUDO MEDICO

Pacente: LUIZ VIEIRA DA SILVA {Prontuario: 420266)
Enderego: QD 24 C5 08 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento. Q5/09/1956  Idade: 61a:3m:.10d Sexo: Masculing Ongem: INTERNAGAD Aendimento: 202883

Reguisigao 792846 Solictagao: 24/112017 Solictante: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA

Controle 583368 Caonvénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ANEXOI EXTRA 005
RELATORIO:

Cod. SIA; 0204030153 Data Exame: 24M11/2017

TORAX PA E PERFIL

O estudo radiclégice do térax foi realizado nas incidéncias em PA/PERFIL.
Os seguintes aspectos foram observados:

= CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NOBRMAL.
SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

CORACAD E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAD: EXAME NORMAL

{JORGE AUGUSTO) TERESIMNA - PI 15/M12/2017

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261 144 103-00 CRM-P12710

Profissional REesponsave

e,




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r !![!- Rua Dr. Otto Tito 182 Eedencao = Fope: 86 3225 4472
[— TEBESTINA-FI CEP: &4017-770 CREJ: 05.5 &1 i

LAUDO MEDICO

Faciente LUWIZ VIEIRA DA SILVA {Prontuario: 420266)
Enderego: QD 24 CS5 08 - ANGELIM - TERESINA - P| CEP: 54000-010

Nascimento. 05/09/1856 Idade: 61a:3m:10d Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 202883

Requisigao: 792045 Solicitagao: 241112017 Sohicitante: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA

Controle; Sa0040 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ANEXO EXTRA 005
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204080087 Data Exame: 24/11/2017

TORNOZELO DIREITO

O estudo radiolégico do tornozelo direito foli realizado nas incidéncias em
pa/perfil.
Os seguintes aspectos cbservados:

- Fraturas bimaleoclares
- Tala gessada.

HWORGE AUGUSTO) TERESINA - PI 151272017

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261.144.103-00 CRM-P12T10

Profissional Hesponsavel



@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
’ Rga Dr. Otto Tito 18: Bedencdo - Fone: A& 3229 4872

TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHMBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente LWIZ VIEIRA DA SILVA (Prontuario: 420266)
Enderego;, QD 24 CS 08 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 05091956  Idade: 61a:3m.10d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAC Aendiments: 202893
Requisicao 793043 Solicitagio: 251172017 Solictante: LEOCADIO SOARES REBELO DA SILVA
Controbe: 883606 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ANEXD | EXTRA 005
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 25/11/2017
TORNOZELO DIREITO
0 estudo radiclégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil.

Os seguintes aspectos cbservados:

Fraturas bimaleclares fixadas por parafusos metdlicos.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15M12r2017

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261 144.103-00 CRM-PI 2710




N

P T@edia UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.RENASCENGA
i Rua Rio Verde, 2810 Renascenga III - Fone: B6 3234 7074

TERESINA-PT CEF; 64082-110 CWPJ: 17,577.205/0015-32

Impi 2471172017 18:06:59
{User: TERCIO OMKTAS]
|Crtsglor SERVICDEOCIAL)

BOLETIM DE ENTRADA- (BEJ
DADOS DO PACIENTE:

Home: LUIZ VIEIRA DA SILVA : ' 2l Prontukrio: 10235¢
Mie:  RATMUNDA VIEIHA D ASILVA 3 ] ai:

End Resid ; = CONJ DIGNIDADE QD 24 CASA 8 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: -

ng 05/ 08/ 3956 ] MJ_ -ﬂ-:m,li_'d. Fexoi Masculing Fone: - .
Respensdvel: O MESMO i t CHS:

Frofissdei . - ; : i - _| Documento: RG: 4013872 - s5F
E‘M'ﬂlu 1.nt-::mdu ' % ‘Ignorado

lndigngi: : =
DADQE RO ammm:

Cédigo: 218981 Entzsde: 24/11/2017 17:21:23 T_M‘-‘- §U B
' Motivo da Progurai ACIDENTE DE TRANBITO NOTOCICLISTA PARTICULAR .
DADOS ¥ ) DE_RISCO: . '
na. nfoma” de sent: Area in a Classificacio: Caxi
Intercocrencia _Pgr."!'r.um - | =mesIT Fratura fechada sem degvio Amarelo

Brawve E;’tstggig Ellg!. Risco:

Acidente de motocicleta hd 1 hora @ meia, collsdo carro=moto, apresenta edema e refere
1o D

fae i Dumey KARLA DANIELLA GOMES DE SOUSA E

: COREN/PI 276884

Em; 2471172017 17:24:52

Asw.Fsefissional Clas. Risco:

88V {Hn:_m: 1 )

Pasot o, 00 Rg | Altura: 0,00 p | 1Hc: 0,00 Kg/m2 - | Pulso: LS bmp Fressic: U mmbg

DADOS CLIMICOS:

. ———————
paciente witima de scidente de trapsito
apresenta fratura bimaleclar em tornoselo direitc e necessita de clruzgia

cd: cirurgia

v ] . CID:
- Dlagnéstico Infcial: : _ ik
Fratura do maléolo lateral

EXPAMES COMPLEMENTARES :

cetoprofang 100mg——======== lamp 2 ) : £
digirona--—s===s==<= o e lamp . e :

80r0 AaLelpglons—-smasetinmmdeomso-100ml o¥ | 99 FEV I

—— —_—
_ALTA COM RECEITA DATA: ? S

3 ' : TERCIO DANTAS MOURA
Rssinatura Paciente ou Responsdvel CRM PY 3824 Em: 24/11/2017 18:06:57




T ioresma  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENGCA - . ﬁ,
¢ Bua Rio Verde, ZB10  Renascenca III - Fone: 86 3234 7074 : ] .
TEFZSINA-PI CEP: 64082-110 C€NPJ: 17.577.205/0015-32

S
¥

— : 4 m ] -+
. . N e | Ny
s 3 R v = " | Comsmlta: 218981
. _ Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica .“ i g m mgﬁu Zh e
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: . N i, i
e : . T ; o L]
Nome: LUIZ VIEIRA DA SILVA Pronturio: 102356 |ZLocal: 20 Laito:
Tipo Sanguineo: - Fator RH: Peso (Kg): 0,00 |Mtnra (0: 0,00 | TMC tmg/m2y: 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: SINAIS VITAIS:
. catoprofenn 100mg------===
dipirona-- —

.HHE,." T | P: E_HIHH PA: ‘ Dar: ﬂ.u..u.lnirﬁ.ﬂun :
soro fisiologico-+- . . .

REGISTROS DE ENFERMAGEM:




CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZACAO:65371704 N* DA REGULACAO: 7705

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 323169 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (86) 3234-

ESTARELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITD: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: LUIZ VIEIRA DA SILVA NASCIMENTO: 05/09/1956
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, APRESENTA FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

“TDIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO MALEOLO LATERAL

COMORBIDADE:

PRESSAD ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA:

GLICEMIA: NIVEL DE CONCIENCIA: USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

_DATA:  [24/1172017 20:24:47

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMIN HAMENTO / CARIMBO

1
about:blank




SERVICO ?@ﬂ:@@ 3EEDICO E ESTATISTICO - SAME
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

e =
rtH‘! Rua Dr. Otto Titc 1820 Redencis - Fone: BE 31229 4872 -95- Sl
..

TERESINA-PI CEP: 64017=-770 CNRJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE

User: FAIMUNDS LOARES

DADOS DO PACIENTE: Entachon WECFPCADPA
Nome: LUIZ VIEIRA DA SILVA Prontudrio: 420266
Mie:  RAIMUNDA VIEIRA DA SILVA Pai; MAD DECLARADG
End.Repid.: QD 24 C3 08 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 05/0%/1956 Idade: fla:2m:194d Sexo: Masculino Fone: B56-3%3598-7737
Responsdvel: LUZIMAR DA SILVA CHE: 092022571513 58
Profissfo: ZELADOR CPF: “ RG: 4131872 - SEP-PIL
G. Iutﬁib: Nio informado E.Civils Casadojal
End.Local.: - = o=

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: §3B597 Data: 24/11/2017 23:00:01 Condugfio: ypicure FROFRIC OU D TERCEIRDS
Motivo da Procura: :crpenTe DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U &
"l._,d:id.."l':l.‘ih. : HEo ]'l‘:‘l OEO?: Hio lTiEicut Kia I €ID Secundario: V239

DADOS CLINICOS:

Mgt CSwviapmivthite B UPA  fiy IMIARE PR Uncmds . -

ui T o b1 ete - Briidy v toaii= @
e & T foo
EA__ I e S o Jeam Umirpeo
P *_ mmdg Pulso: Be: bom Pemp. i _ =
Tiagnfsrico Inlcial; F

'l NM & --}.PE %

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

—

e ————— T A — =, ...
. | iMelhorada { Jhdministrativa { JRetornar a Unid. Jrigem: . i
[ iCurado | " 1Por Indigciplina | I TransFerdtcia: N — -
ALTA: [ jIpnalterado i 1Por Evaslo
v R DATA SAIDA: y : HORA:
{ )Internagio ma Unidade P }-
: 2
DESTINO: Proced. Solicitado: pho® 4]
| YAté 24 Hs [ iFamilia o2 - _aw;gil
OBITO: | )De 24 a 48 Hs {  1IML i 3 ~q?.¢"13"mi§:1ﬁﬁ ey
[ )Apée 48 Hs { jAnat. Patol. CID Compativel: ot e TT
PR
i Internagio:
e - —

Carimbo- Assinatura - Profissiomal - BE
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180071772 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 24/11/2017 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO TORNOZELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PARAFUSO METALICO NA TIBIA DISTAL A DIREITA E COM PLACA E PARAFUSOS NA
FIBULA DISTAL DIREITA. FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA MEDICA.
AUMENTO DE VOLUMENIMPORTANTE (+++/4+) EM TOPOGRAFIA DE TERCO DISTAL DENPERNA DIREITA EM
TOPOGRAFIA DE REGIAO DORSAL DE PE DIREITO COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO A
DIREITA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/04/2018
Conduta mantida:
Observagoes: - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570

UF do CRM do médico: SC

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

o+, U | L‘
wES T '




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180071772 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 24/11/2017 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SINISTRO COM MENOS DE 90 DIAS

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180071772 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 24/11/2017 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das TORNOZELO 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

3 [/\, QY’
/ ! A e )
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