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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190330980 Vitima: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000062072-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190330980 Vitima: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 25/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14801996
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5 Declaro, para todos os fins de direito, resio: no encereco azima informada, conforme comprovante snexo [ANEXAR COPIA).
G moswona: - |
< [F] RECUSO INFORMAR [J AtéRs100006 [] #s3.001,00 ATE R$S.000,:¢ [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE £$3.000 00 [J wss.001,00 AT R$7.000,0) [ acima pe R$10.000,00
" I' .-.n' '\j. - Bl ' - '__ i _--. =3 ..-_..ﬂ'.?_.'l. =T ' :; A T, --.--.-:.- i — - o
2 ICONTA POUPANGA (Somete para s barscos abaixs. Asssale wha ool ] cONTA CORRENTE {1-0s 03 bancos)
[] eradesco{z3m) [0 i f341) Nome do BANCO:
[ sancodorasi (001) Y Caiom Econdemica Fedh+ai (104)
aGENoIA:[ RN @ cmm[ 6. CY 3- j@ AGENCIA: .}O cuu'r.t.-[_ jD
findnernas o digite s= meastir) {urermar o diy, 0 e existic) [forrnar o dighs s estie] (Imformar o digho se sstic}
==

Autorlzo # Seguradora Lider a creditar na contz bar riria informada, de minha titularidade, o valor ds indenizagia/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde 4 & somenie apds a efetivagio do credita, quita,§o tolal do valor recetida

CLARACRG DR atitra nae e e N ENCHIMENTD SORMENTE PARA ¢ ARPETIRA T

h

= Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o lauds do Instituta Médico Legs’ {IML) para os fins de reque
bl do Segurc (VAT por invalider permanents, uma ver gee ‘assinalar uma das

[ Mo hia imL que atenda a regisio du acidente ou da mircha residéncia: ou

ElumunmdemﬁammNmmﬂummmmmmmmwmm

.mu IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |novepta]sdias oid
Hammlwmlmmlmﬂummniudawld.iudummﬁdﬂhln*mﬂnmmuﬁhfﬂ,Fnrsn-ail:i:zpcﬂ'n.l v S -
apresentada, concordando, desde @& em me submeter & tvaliagio medica @s custas da Seguradora Lider pem venficacio da existénka g quanti]

= permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforrie Le: 6.194/74, art. 39, §15, declarando quE et FuleRizacia ndo sgnifica p
avaliacdo médica ou rendincia ao direito de contestd-la, célo discorde do seu contedda, |
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? e
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Grau de Parentesco com a vitima: mum:mmﬁmIl:Dm Drﬁ: 5e a vitima gecas. companheiroia), mformar o nome complets:

itima teve filhos? Sim Nio hﬂiﬁfﬂu;:lﬂumrqum;: Vitirna deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim MNio

O sm ] o | setm e uant e sy L™ CJMo | Vitma debou [sim []
lh.llldeQLEIsmflﬂﬂ'iUdeﬂaﬁ.:Iindr.fdi.il'idzﬁizl;in:hhquﬂMATpurmcneiquH_ﬂbqﬂtﬂummeuammmzpnm-at:m
esta condic3o, estanda ciente, ainda, de que qualquer crissto ou declaracio ndo verdadeira poder? gerar 2 nbrigagdo de ressarcir o valor recebids, alérm da

responsabdlidade criminal por infracio do artigo 299 do ( ddigo Penal, J
) TESTEMUNHAS
Mome: CPE
CPF: .
Assinatura

{1 (Lﬁ{k({,:ﬁ' Assinatura

{s& houver )

Assinatura do Representante Legal (se houver) do Procurador

() A vitima/beneficidrio n3o alfabetizads deverd esee’ v+ outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pora presncher e assinar o presente formubirio, A $EU RDGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas maiores e capaas;, comipromatendo-se a dar-he cikncia dha inieiro teor rio contedds, antes do preenchimento @ assinz*ura.
NECESSARIO ANEXAR . VPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE L RESIDENCIA DE TODOS.
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade Policial Responséavel 5 _?33 5,.3 nawum
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO D5/0212019 - 14:21
Tipo Local I
VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA PARQUE Plaul
Endereco

CRUZAMENTO DA QD 66 COM A RUA MARIO BEZERRA, N

Complemento Ponto de Referéncia

DPvar
CONTEUDO kO VeRrFic 0

I.’mm

Nome: FRANCISCO GON l;ALvEE COUTINHO Tipo Envoly.: VITIMA/Noticiante
RG: 2818888

Mae; HELENA GONGALVES COUTINHO

Endereco: RUA DO LAZER, N° 1319

Bairro: ANGELIM

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no tréinsito (Arl. 303 du GTB!
L _.-'-:'_'_ﬂi‘i"‘."' '_-r W ?}, "'.- _ BEL ATE

© NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MDTDNAMN‘I&FF 115 CRYPTON K, ANO 2010, COR VERMELHA,
PLACA-NIM-7757-Pl, RENAVAM-00268141061, DE PROPRIEDADE DE EDSON PEREIRA SILVA SOUSA, CPF 42870267304,
RELATA QUE VINHA NA VIA ACIMA CITADA, NA PREFERENCIAL, QUANDO VEIO UM CARRQO NAO IDENTIFICADO BATEU NA
LATERAL DA MOTO CAUSANDO A COLISAQ. SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS, LEVADO PRA UPA DO PROMORAR:
2679663, E TRANFERIDO PARA O HUT. PROTUARIO;501748; TESTEMUNHA, JOAQUIM JOSE DA CONCEICAC GOMES,
CPF.070.988.333-12, RESIDENTE; RUA SELVIA N-7517, VILA IRMA DULCE. DECLARAGOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.

Marceiza De Mmir& Mat. 0091120 m&gﬂﬁﬁé‘ﬁ EI;INHO @

ESCRIVAO DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Policia

Baletim de Ocoméncla emitido em: 17/05/2019 10:36 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1
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Escolha ofs] Upols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [S] INVAUDEZPERMANENTE [ ] MoRTE
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CPF da vitima: Nome completo da vitima:
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E-mail: *
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E Declaro, para todos os fins de direito, resi: no enurrego acima informade, conforme comprovants “hexs [ANEXAR COPIA),
S maoaos —h |
< [ recuso inFormar [] aré rs1.000,00 [ rs2.001,00 ATE RSS.000, [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] rs1.001,00 ATé £53.000 00 [] rés.001,00 ATE RS7.000,02 [ acima D R$10.000,00
w ] — fr ey S s o e e i gt B a4 e S e = -
& [ CONTA POUPANGA (Somnte para os bascos sbaiss. Asisale ums apelo) ] cONTA CORRENTE (505 s bances)
[ seadesco (237 [ i f342) Nome do BANCO:
[ sancodorasi(001) Y Caioes Econdmica Fedhs-al (14)
actnoa:| YUY m(gol 04 a. }@ AGENCIA: JO cmm:[ jD
Iinfgrmar o digito se et |vferrmar o dy, ‘o s exigtic) (irdormar o digito pe exigtir) {Informarn o digitn e exstir)
— 2 =
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta barcdria informada, de minha titularidade, o valor ds indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, feconhecendo & dando, desde 4 & somenie apds a eletivagdo do crédita, guita,Bo total do valor recebida
NECE AR =) Wit e TS e K T EC L [
g i et i -4 5 ' i
=g Declaro, sob 2s penas da lel, que estou impossibiitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legz' lIML) para os fins de reque
Gl do Seguro [IPVAT por invalidez permanente, uma wer gue lassinalar uma das opgles):
< [ niao ha ML que atenda a regio du acidente ou da mirha residéncia; ou
Gl [ 0MLqueatende a regiio do acidente ou da m nha residéngia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

.EIEI IML gue atende a regifio do acidente ou 0a minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noveptalg _. e

Pﬁumu-u-massmlam.smmnuprm:egummndamh;edomPedu:sudei:mnmhduS-quranu,mrmHu : mEﬂl E

=g presentada, concordando, desde 4, em me submeter b valiagio madica bs custas da Seguradora Lider gra verificagdo da sxistbnki g til

Z mmm;sdmmd:mmmmmmmuma.mm,m.z-,ﬂr,mmmm:m.mmmm
avaliagin médica ou rentinga a0 direito de contestd-la, cibo discorde do sey conteddo. f
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Estado i da vitma: [ ] Sokeiro DMIWM-D [ separado Judiciaimente Dﬁf Data do 6bito da vitima:

=i Grau de Parentesco com a vitima: Ivtin:duhuummhwﬂa::nﬂm [J Mo | 5 avitima o companherofal, informar o nome completo:

Bl Vitima teve fihos? [] Sim [] Ndo Se tinha filhos, | iormar quantos: Vitina debou Sim [ MSo | Vitima deinou sim [ N3o
D D Vivos: Falecidos: niscitung (val nascer}? L"J D pais/avds vivos? E] D

Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso dev da, 2 indenizagho do Seguro OPVAT por merte bquelzs beneficidrios que se apresentarem B provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que quaiquer crisshio ou declaragdo ndo verdadeira poder: gerar & nbrigacio de ressarcir o vakor recebida, alér da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do _odigo Penal,

Local e Data,_ | At X 1. . Pceest IM-O5- 19 18 | Mome:
Nome: CPF:
CPF- S |
i Assinatura
- 1 | Mome:
a/beneficuirio (declarante] ) d*
#) ! \ - 1
Kol Ucoe CEHTE= Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) * sshhatara do Procurador {se houver)

{*} A vitima/beneficidrio nio MMM‘wﬂmmmMemnummemnmmﬁﬂm
na presenca de 2 (duas) testernunhas maziones ¢ capaa, compromtendo-se a dar-ihe céncia do iniziro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinz’ ura,
mmﬂmmuﬂmmmm:mm%um

FP5.001 VDO1/2018



. CENTRAL DE REGULACAO DE ACAO HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAO:509631983 N'nwuucm TIPO: nw_m:.lncumc.-.m HOSPITAL
ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: m-mrrunﬁumarmue FERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: .mmlmmm
PACIENTE: FRANCISCO GONCALYES COUTINHO NASCIMENTO: 06051581

DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE namrumﬂrmm LES.‘ID EM TORNDZELD [ E HALUX E APRESENTA_AINDA ESCORIACOES EM
HTEAR-MY FISIOLOGICO HD-FRATURA MALEOLO MEDIAL DE

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

AGNOSTICO(CID): FRATURA DO MALEDLD MEDIAL

[COMORBIDADE:
| PRESSAO ARTERIAL: [FREQ. CARDIACA:5#0pm  [sA
| e [NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE OZ:
USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIBIOTICOS:
USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DIPTRONA M

DATA: |0S/022019 14:21:11

\

05/0272019 1%



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: 29/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000062072-8

Nr. da Autenticacdo C44FBC6DS8ECD04CE
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0 ﬁ"‘b"‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i . PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
iy
Para mais esclarecimentos, acesse o site mﬂmmm ou ligu&p‘a;'a'u SAC DPVAT 0B00 0221204 ou uaui: 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva eide fala) EF|

i s s Tabgrn [P AT

| INFORMAGOES IMPORTANTES: i . = i

0 preenchimento deste Formulario  parte integrante do processo de quuidéc:‘m d& sinistro, conforme estabelece a'Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hmmzﬁuﬂpmxmumrumlmncmmmmDuﬂmu

A Cm:ular SUSEP' n® 445/12, que trata da ﬁmren;&u a lavagem de dinheiro no men:adu segurador, determina que todas as
Seguradqras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentacdo comprobatéria, |

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintehdéncia de Seguros Privadas - SUSER, drgao respansivel pela controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagH0 € ressequro.

* Conselho de Controle de Atividades Financelras = COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrrinistrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98

- "

Pelo exposto, eu MMM inscrito (a) no CPR/CNP) 59 . SO 203/ <
na qualidacle de Procuradar (a) / Intermediario (a) de Beneficiario | Hixnarey Gorc | 4 (LBLL_' "‘h"a’iscrrm

(a) no CPF sob o Ne (036 “IU A .03 = # S5~ | do sinistro de DPVAT cobertura __ ool o clls 3 da Vitima
£ nayriaaco (donr x_ig*-.ﬁ_—\ Ecics f-r*"-l*—a.i , inscrito (a) no CPFsobo N° L ) - =

determinagao da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissao: ___Renda: 2 apresento os docy

ARecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fin: de piova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT,
anexando a copia do comprovante de resigércia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereqo. Numera Complementa

"ju,LLa.ﬂ : U. L & (\‘-'LLH.}L_'_ ole 'Q"wi s\

Bairo né/_. Cickade __ f-_ﬂ;jﬂ CEP
J_k, te) LU e JECiE
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

X : C&Y) UY: ASY

o, P I\ S setY

Local e Data

e ols \CCJ‘ILLLLL‘-SL‘

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 V0012017
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_,,fl (} ED.EE DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO ]

Fara mats ssclafecimentos, acesse o 5/'e wewaaseguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaieo;

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizacfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais o regifes metropolitenas: 4020-1596 [ Ouiras regiBes: 080 022 12 04

SAC |para reciamagiies e sugesthes, 24 horss por dial: 080002281 89 |  SAL (para deficlentes auditivos & de fala): DB00 0221206 | Central Ouvidoria: OBD0 021 91 35

-

~

o CDYn  Hperzs Suia Souse

rene_d A B3>0 , data de expedicio /0 /03 /5,

Orgia__5H - L , portador do CPF n2 4’2_53 202623 - 0,
s

com domicilio na cidade de / Epssinn , ho Estado de

=

7

i w2 P , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

/g'-ffl 3 L-/ﬂﬁ":"‘-_’n‘- Al ™ ne L% % o

:nmplementu%z{iﬂ? ZV , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

‘2 & .—.-im. LE= @uw_. cujo o condutor era
é'é":;gg{g: P ﬁ@ Lt gﬂlﬁ?ﬁ‘m
Veiculo: 2210 Modelo:l/a 2090 /7 115 fgyﬁwﬁﬁg: 2plo
Placa: NLIN-73TF  chassi: HC i—' 031734

Data do Acidente: L) /03 /15

Local e Dam?ﬁ;;’ﬂ"ﬂ J i 20/7

Cdpony, &L{ LINGC wagu)ez«mg’f

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CONSULTEQSELC | wegi

DECH PEREIRA SILVA

ECO POR AUTESTICIDADE A FIRMA D
I DA VERDADE.

OUSA. oou FE.
srafina-PI,. 17/05/2019.
-tjpi. jus br/portalextra.

ALESEANDRO ALVES DE SOUSA-ESER
Emol.:3,.85 TJ:0,77 FMNP/PI:01
DECLARACAD DF PROP DE VEICLLD

[ & L==10T Lilk > | e




CENTRAL DE REGULACAO DE
COMPROVANTE

ACAO HOSPITALAR
REGULACAO

AUTORIZACAO:509631983

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 3679663 - UNIDADE DE P

mmnqlmﬂnzmmcum; S578856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATGLOGIA

PACIENTE: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

mmmnmmnemmmnmwﬂo EM TORNOZELO O
wmmwmmmmm

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

AGNOSTICO(CID): FRATURA DO MALEDLO MEDIAL

L

TCOMORBIDADE:

[PRESSAO ARTERIAL:

[FREQ. CARDIACA:8bpm _[SATURACAO:98% [FREQ. RESPIRATORIA: 20rpm

__ICEMIA: [NIVEL DE CONSCIENCIA: 1$_|USO DE O2:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:
DIPTRONA M~

DATA: ]osm:mw 14:21: 11

Y

05/02/2019 1



-
W
NOME DO PACIENTE: VAU
NUMERQ DO PRONTUARIO:
W

SERVICO DE ARQUIVO MEDICOE ESTATISTICO - SAME
“) HOSPITAL SO DIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
| INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

& SUA UTILIZAGAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820

TERESINA-PI CEF:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

Fedencio = Fone: BE 321
€4017-770 CHPJ: 05.522.917/00

Ot TOVETH-~

Imp: 03/02/2

g 5445
p2-02

B 15271133

[User: WOBRER)
DADOS -DO PACIENTE: [Eatacio: CORSULFAIIN
Nome: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO Prontuario: 501748

Mie: HELENA GONCALVES COUTINHO | 3
End.Resid.: QD O CASA 21 RES MARIO COVAS - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 64063-990
 Mascimento: 06/05/1388 Idade: 30agmind Bexo: Masculine Fone: B6-98157-6389
Responsével: JESSICA ows-
Profisséo: CATXA Documento: CPF: 036.742.273-55
G. Instrugdo: Hic informado E.Civil: Solteiro(a)
End.Looal. : - - =
DADOS DO _ATEND IMENTO :
' “édige: 706201 Enteada: 05/02/2019 15:06:00 | Convénio:g p g Proced: 0301060029

T~ Hotiwvo da Procura

({Conforme Paciante/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM

HOTOCICLETA (MOTOC

JO8 DA CLASSIFI DE RISCO:

[Binal/Sintoma de Apresentacdo: |Classificacgio:
Brewe Historia Clas. Risco:
88vvV: (Hora: ]
Peso: 0.00 gg | altura: 0,00 p| e 0,00 gg/mz || Pulse bmp | Pressdc: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

Paciente vitima de trauma refere dor em perna esguerda e g
MID. Nesa dor abdominal, toracica, dispneia, cervicalgia,

HE':ﬂ ¢ - P S Tertrd ¥ ff('b’

|ificuldade em mobiliza-la. Ao exame: edema em
dispneia ou cefaleia.
—————

| RAID.) EALITACD
AR O 0. H

Tém%@

———————

I

]

(1149071} - PERNA DIREITA
(1143072) - TORNOZELO DIREITO
(1145073) - PE OU PODODACTILO DIREITO

[ Presoricio Medica:

Farecer da Ortopedia

EID:

Motiveo da Alta/Encerramento:
Obzarvacdo (Rdulto)

Assinatura Paciente ou Reaponsdvel
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WTEHATWMMWDEEHFEW POS - OPERATORIO - SRPA

:qﬁmu{m

IDADE ___ anos

oata 100 Lnms

HORARIO DE ADMISSAD .

-:E"" _@I_mln

TIPO DE ANESTESIA( JGERAL( JRAQUE{ )BLOQUEIO( JPERIDURAL ( |SEDAGAO

:n.gﬁ = U 2

| cIRURGIAO

HORARIO

ADMISSAD

“\?Afgii

I3+

Jul/ 510! (¥4)

—
S

$CCE

'.]
%)
2

/[

s

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

E

£l

Movimania 08 qualro mambros

ATIVIDADE Moviments dois mambros

v E incapar de mover oa membros voluntariaments cu sob comando

E capaz de respirar profundaments ou de tossir iviemens

| ™ESPIRAGAQ |Acresenta cisonéia ou limitacio da respiracho

Tem apnéla

.

PA am 20% do nival pré-anssthsico

PA am 20-45% do nivel anesiésico

CIRCULAGAO

PA em 50% do nivel pné-anestésico

Ests licigo & orientado no 18MDo & Es0aco

CONSCIENCIA | Descerta, se solictade

Mao responde

E capaz de manter saturacio de 0., maior de 82% respirando am ar ambients

Necessita de O, para manter saturacio maor aus B0%

SATURAGAO
02

Aprasants saturacho 08 0. Mencs gua B0%. mmm#

o = M| = B|lo = |0 = |l = 8

CCOCCRCCR[CCR|CRE

= N -R R -N e - -

00 0 | | | i
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E
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacic do Estabalecimento da Baide
[ 1-Home do estabelecimento sclicitante:

torlzacio

865\

nternagdo Hospitalar

2-CHES i
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagho:
3-Nome do estabelecimentc execubante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233151
IDENTIFICAGRAO DO PACIENTE
S-Nome:  FRANCISCO GONCALVES COUTINHO 6 - Prontuhrio: 501748
7~CHS: T07808636032010 8-Hascimento: 06/05/1588 9=-Sexc: Masculino CPF: 036.742.273-55
11-Mae: HELENA GONCALVES COUTINHO 12-Fone: B6-98157-6380
T 13-Resp: JESSICA 14-Cor: BSem Informaplc
"S-Ender: QD O CASBA 21 EES MARIO COVAS - ANCELIM - CEP: 540E9-950
] =Munic: TERESIMA 17=Cod . IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEP: S4065=-990

JOSTIFICATIVE DA

TNTERNAGAD

el
20 = Principais sinais e sintomas Clinicos:

o P

2l - Condicdes gue justificam a internaglo:

2¢ - Principais resultades de provas dis nodsticas

.

Resultadd

23-piagndstico Inicial:

Hfcio Fn

stura da extremidade distal da tibis 352
PROCEDIMENTO ICITADO T
- s P ] =frocedimento Solicitado: Tespo SUS
0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEQLAR / TRIMALEGLAR / DA FRATURA-LUXAGAO DO 3
28-Clinica: 30-Cardter: Tdent.: 31-Docum,: P2-Doc. Méd. Solie.: |

-
02 01 CPF 787.098,575=91
33-Homs Profissional Solicitante/Assistents: Ja-Bata Solicitaclo:

RICARDO SCARES VALENCA

-

16/02/2019

35- 5 Ci
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS :mrb:maonv:mz.tsc
[ 36=( ) Actoente de Transito » TR focie ool $i-eiet
37=-{ ) Acidente Trabalho Tipico e \ 7 i ~——— —
38=( ) Acidente Trabalho Trajeto \| wm: '
45 - Vinculo com a Previdéncia; oS
{ )} Empregadc { | Empregador { )} Rutdnomo i 1 Degempregado { | Aposentado [ 1 N&o Segurado
AUTORT ‘
= 5] na e o : T/[LUAta RUEBTIZAcES

-Documentao:

a Faciente ou Rilpnn--lqln

WA CWU@@

{Rg.Conselho)

Usubrio: {KARLA BATISTA)
Consults Local: 706201
Consulta SUS:

TmErasal=.- JERNYVAGIG 98- YE-595




FMS

Fundacdio Municipal de Saiide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls N°

Proc. N® .

Rubrica

DATA_©d) 09 Jo)f

NOME DO PACIENTE: [,

T

- Jdrdyn  PRONTUARIO Ne: S0l 1Yyp
DIAGNOSTICO: A T JL o I8 CIRURGIA: (7 49141 (/2
ANESTESIA: N* DA SALA: 09
CIRURGIAD:  1aa 0 ‘:,ll CPF N*:
AUXILIAR: &ﬁ'ﬂ-:m Fh?,r v
ANESTESISTA: lﬁ:} o Lﬁﬁ*h‘
INSTRUMENTADORA: © jy.u.%c CPF N°.
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID, | QUANT. | PRECO DISCRIMINACAD UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. LAMINA DE BISTURI UNID,
AGULHA 30x8 UND.| 0 g LUVAN" T} S PAR ol
AGULHA 40x12 UND. | of LUVAN .0 PAR | 00
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
PROCEDIMENTO 03
ALCOOL 70% ML oo PVPI DE GERMANTE ML SO
ALGODAO BOLA| on PVPI TOPICO ML SO
AGUA OXIGENADA ML a0 PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC UNID af
EQUIPO MACRO-GOTA uND. | ¢ SERINGA 10CC . | of
ESPARADRAPO ™M | 3p SERINGA SCC UNID
ESCALPE N° UNID.| SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SOROFISIOLOGICO | FRASCO 02
GASES PAC. | 1 3 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.
FlOS UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG. Mum T 99
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. GLtodsy OS5
CAT.GUT.CROMADO C/AG.
CAT.GUT.CROMADO S/AG,
ALCOFIL
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE:

FROLENE




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

I""

RELATORIO DE OPERAGAO
centro :lrlirglcn

o — - émr"ﬁ/?wf /

U LT, Ml
c nﬂ:::mm &7_2_ 5'2:{/ inlcio Fim

DESCRICAO DA OPERAGAD
3, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Pa il ,,_,‘ ol o )

T 77 S A S

,-r""f
/ 'J’l l_, AL e A v S -
%4 y

T2, 47] éﬁ/ L2 [ pfertpze

l '] £ B &2
o=t T 7oT T 2TS

TRAUMATOLOGIA £ ORTOPEL IA
—ERM=P A SET TS

e

e

X -4

N Mod. 76 HUT
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MUNICIFAL DE S84AUDE

FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE I:J;Eﬂﬁ“l PRIF. ZENDN ROCHA
IN""' ' bcrivcl w‘szg@ Sala: Alarga e
. = -
T LKA P80 Tt bl
- Linigl 15 30 48 5 30 45 i85 5 [ 3 0
i 'Fﬁaf ) ,f’r’,f;"..i/ ;' i
Hi7 74 P A — A
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e
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1 s $ e i
fr— i I : L
i / [
¢ﬂ:;___ 12 el B S I ) _ _
— A S| || | S wrrevnt| Y el =5 Ay _#.-._
olald N _%
Acessa Vascular ! ; 1 HER
Perifieico 0 1 1 : i T fi : / o
Lat Venoson? __ G t ! ]| g 4 i O A e T -
Ditculdads aces. venmsa & L] a2l SExe 8e
Gaslos _ caietorus = EAREE= ]"“!—' - b T
Cortral__ - |- i . + 1+t +1 i .i_ i_.l
. & | | ;
Via Aérea 15 a__?a r" "'t : ; __]
Cateter nasal ;p' 5 ¥ % -
o RVANVAV./V .V, L O
LMA AP f y d :
f’/ A AAAL I =
Monitoritaglio: [ | i e
Cardioscopia W I | ; I {
PANI ' | | k-
ro de pulsa i 1 r=perer |
FIcOz { [ d |
o Dutros L |r .
/‘#k r kL :
stesa B B o 5 il .
= .  Geral Venosa ﬁ ’ ?; i l | !
Gersl Balanceada /] P il ol J
r  Raguianestesia ; ] |- - .I..J
Peridural : Ll LE. j d A |
Blaguein Pentérico f | [ 1T |
o #" :
Decidbite: _ P =TT 1
ald] : e ;
SPOZ (%) Moo | A ]
ETCO2 (mmHg) > W = =
- Bes
Acas. Venost — _:
Aces. Vanoso = ___]_ ¥




LAUDO PARA SOLICITACAO DE Mm.mwm
mmncimamum;iu OSPITALAR AIH: 2219100113627
Enmummmm
mmmcaﬂumn&mmmm
EST. S
m&mmmmmmm HUT | Femass |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
mummmmmmmmﬁvﬂm p— |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE : o
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE oo g
T0TMOBE603010 | FRANCISCO GONCALVES CouTivio | oomsisss | w | seivee |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
I LT v — [sessica ]
e 3 2 ilunnmcu-mmm " UNERD/LOTR
T | 1481 |
= COMPLEMENTO MUNICIPIO e
o | [ rmsssia |
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
mwm:mﬂﬂmcm

mmmmmmmmmmmm

t:muumcmu.rnmﬁmmmmu
m~nmumlmmn~mnmumm

PROCEDIMENTO CITADO

COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

(HIBIS0457 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEGLAR TRIMALEGLAR DA FRATURALUXACAO DO TORNOZELD |
LEITO/CLINICA AL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBOON' DO
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA I [L2 drli T e LCs, mg

DATA DATA ALTA MOTIVO ALTA

16022019 1537 170272059 09:00

o ol b B ey




FOLHA DE ANESTESIA

MNOME DO PACIENTE

N° DE REGISTRD

DATA: P ARTERLAL

PULSO

RESPIRACAD

EXAMES DE GR. BANGUINED
SANGUE

HEMATOCRITOS | GLICEMA, DOS. UREmR,

EXAMES DE URINA

FUNCAD
RESPIRAT RIA

SISTEMA
CIRCULATORID

ELETROCARDIOGRAMA

SISTEMA
RESPIRATORIO

SISTEMA

SISTEMA
URINARID

| DIGESTIVO
ESTADO
MEMTAL

CORTICOIDES ATARAMICDS | OUTROS

PRE-OPERTORIO

Fisicos

| PRE-MED
(AGENTES DOSES

APLICADO AS EFEITOS

TOTAL DE DOSES

ANESTESICOS

AGENTES f‘.'lxmsmu
2
3

500
Liawnos SANGUE %
200

(L]
TEMPERATURA| = 200
240
2

SEQUENCIA

-
P
ARTERIAL
v
o
PULSO

INICIO E FiM 120

AH-EE:ESH 100

LR Bl e

INICIO E FIM
OPERACAD

S
i
:
3

CIRURGIOES

ANESTESISTAS

IMEDIATAS

PARTICULARIDADES

MOO 78 - HUT




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAQDE
muuMumm.m
SERVICO DE ANESTESIA, o
:__._ G _I ? AVALIAGAD PRE-ANESTESICA i
™D (oLl T 270k { Prenh = S
- Sexd Idade: — | Pesg Altire F—
f ~ { )Fem. | L f
'F'wéﬁm (s): : T D
X7 oy, s
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 FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE SINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGCO DE ANA PATOLOGICA
g RELATORIO DE OPERAGAO h
‘ ) centro cirargico
Nmmpmjm 3¢ ¢ CouA !C,{;hng
Diagnéstico pré-opera ’2/}
oot 1) roed Feruy "““"“‘3 Rucow olo vaf,qamg
2° Assistente ' 3° Assistente
I tador(a) Anestesista l"?[”f(’:'-‘ﬂi'? Anestesia
. " Neoicunao PQ%{}(&Q}; P Mﬂg
emob M6 02 (3]™ 15 cc0 N /6> s0h
Diagnéstico Ps-operatdrio
[ F%
Relatério Imediato do Patologista CONTEUDG & Mr: —
Acidente Durante a8 Oparagio
DESCRIGAO DA AO \_/
A (Técnica, Ligadura, Suturas, D , Fechamento)

R Mod. 76 HUT



PREFEITURA MUNICIPAL DE

ANESTESIA:

ERESINA FIsN°

Proc. N°

CIRURGIAO:
s aped PF N™:
INSTRUMENTADORA: /] £4 !.Eﬂ SO caw? CPF N
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID.
AGULHA 25x8 UNID. | (V4 LAMINA DE BISTURI 2 |y UNID.
AGULHA 30x8 uni. | /772 LUVAN S ¢ /7 PAR
AGULHA 40x12 wnn. | ) ~ JLuvage hrs| Par
AGULHA RAQUE UNID. 0 / LUVA DE PAR

PROCEDIMENTO
ALCOOL 70% ML 0—{2__ PVPI OE GERMANTE ML
ALGODAO BoLA | D72 PVPI TOPICO ML
AGUA OXIGENADA ML -ff_'f PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | /73 SERINGA 20CC uwND. | 7]
EQUIPO MACRO-GOTA uniD. | & SERINGA 10CC unp. | Af
ESPARADRAPO em | O SERINGA SCC uND. |
ESCALPE N° UNID. - SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO Q)’
GASES PAC. | /71y SONDA URETRAL UNID.
JELCO N°* ﬁ u.| 2 Crehgim L¢ O3
FIOS UNID, | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:

CAT.GUT.SIMPLES C/AG.
CAT.GUTSIMPLES S/AG.
CAT.GUT.CROMADO C/AG. /
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL \w/
MONONYLON uﬂ_.{‘_‘ N7
FITA UMBILICAL ENFE A:
VICRYL CIRCULANTE: 671
PROLENE




|
|
!

Braga & Braga

' Importagdo e Exportacao

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESE

0169

S E MATERIAIS ESPECIAIS

| BRAGAZBRAGA

CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : CNPJ:
PRCENTE FRAL/2 T 5 COUTTA D
AT 23775 ¢ VORI b’ fg?&mo 224
DATA: ALTA: A’ /b 2 : , E
s Ho g 0S0DY 9 /
“‘“"“‘bz R_I:EA"R_DO CPF: CRM:
=t Produtos Utilizados/Implantados:
I NOME MODELD PO Serie Lote QT
PARAF. E SPosdoso  4lp o2 |
3 \ o -
\ \ \ .
\ \ Y £ TEUDD Wig 'l-’EHi.FH*(m I
| f ‘ T WAl 209 [
= l e G a0 J
L L.__,__ Tereging. By J
r
l -
Responsdvel Pelo Preenchimento l
Data: J /
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE mzucio
€ PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

E PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabelacimentc de Sadda

2-CNES

l-Home do estabelecimento solicitante: Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internapko:
T-Wome do estabelecimEnto execULante: 1-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233158

IDENTIFICAGAO DO PAQ

S-Home : FRANCISCO GONCALVES COUTINHO € - Prontudric: 501748

7-CHS: 707808636032010 f-Nascimento: 06/05/1988 9tSexc: Mamculine CPF: 036.742.273-585

li=Mae: HELENA GONMCALVES COUTINEO 1Z2=Fone: B6-398157-639%

13-Resp: JESSICA 14-Fone: B6-98157-6390
S“=Ender: QD O CASA 21 RES MARIO COVAS -~ ANGELIM - CEFP: 64068-5%0

T6-Munic: TERESINA 17=Cod. IHGE{ 221100 la-0F: PT 19-CEP: 64069-950

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

re=Cod.Proced.Princip.

0408050497 TRATAMENTC CIRURSICO DE FRATURA

30 - Procedimento Principal / Descricld:

/ TRDMALROLAR / DA FRATURA-LUXACKD Do

11=-Cod.Procedi-
nento Especial

0702030724

32 - DescriclAo do Procediments Eapecial:
PARAFUSO ESPONJOSO 4,0 MM

Quant. Soli-

cidata:
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m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

fj / Aua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-P] CEP: €4017-770 cNpa: 05.522.917/0022-02
- &

Paciente FRANCISCO GONCALVES COUTINHO (Prontuario: 501748)
Endereca: ODGCASNHRESHHRIDGO‘M-S-MIGELM-EHEEM*HGEF:M

Nascimento: 08/05/1988 Idade: 30a10m26a Sexo: Masculing Origam: URGENCIAEMERG Alendimento: 708201
Requisicho 918559 Sﬁlhﬂﬂll}iﬂ: 05M22018 Solcitante: WILLLAM WOBBER CARDOSO BARROS
Controle 1149071 Convénio: 51 8
RELATORIO: _
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 05/02/2010

PERNA DIREITA

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

- Fratura no maléoio medial da tibia.
- Superficies e espacos articulares integros.

- Partes moles sem alteragdes.
DEFARTAMENTOS DE SNISTROS
HORGE AUGUSTOD) DPVAT TERESINA - Pl 01/04/2019
CONTEUDO i VERIFICADOD
N 17 MAI 209 VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 526.623-34 CRM - 1727
%%;EMSE'GURHML&% Profissional Responsavel
Caniro. Norig CEP- 64.007-470
Teresing.p)




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
|'_ f Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO {Prontudric: 501748)
Endersco. QD O CASA 21 RES MARIO COVAS - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP: 64069-990

Nascimento: DB/0S/1988 Idade: 30a10m15d Sexo. Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento. 706201
Reguisiclo 518555 Solicitaglio: 050212019 Solicitante: WILLIAM WOBBER CARDOS0 BARROS
Controke: 1148072 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080087 Data Exame: 05/02/2019

TORNOZELOQ DIREITO '

O estudo radiolégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura no maleolo medial da tibia.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragbes.
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DPvaT
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* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
| M, ig Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PY CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente. FRANCISCO GONCALVES COUTINHO {Prontuario: 501748)
Enderegco: QDO CASA 21 RES MARID COVAS - ANGELIM - TERESINA - P| CEP: 54088-580 i

Nascimento: OE/05/1988  Idade: 30a10m15d Sexo: Masculing Crrigem: umEuc:WEulEHG Atendimenta: 706201
Requisigo: 818558 Solicitacéo: 05022019 Sohhru WILLIAM WGEBER CARDOSO BARROS
Controle: 1148073 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 05/02/2018
PE OU PO TILO D

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Os seguintes aspectos observados:

- Esfrutura ossea conservada.

- Superficies e espagos articulares Integros.

- Partes moles sem alteragles.

Conclus3o: Exame normal. :

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 21/03/2018
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
OPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO VERA LUCIA RIOS ARAUJO
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ESTADO DE PAU

ADO

MUNICIPIO DE TERESINA m#
CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARALLIO

ATESTADO

FRANCISCO GONCALVES COUTINHO
Paciente sofreu fratura em tornozelo evoluindo com edema residual importante em

MID e dificuldade de deambular.
m796

Teresina - PI, 12 de agosto de 2018,

[
RA 0 COSTA MARQUES
%ﬂ@n E TRAUMATOLOGISTA
CRM-PI 2256 mrﬂl\'m b Hll'm_l-f




Rua MagalhBes Filt:, 152 — Centro Sui — Fone 86 3221-3040

{_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNP 105 522 917/0016-56

Unidade: Hospital ProMorar
Nome: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO Id Paciente: 6B51HP
Data do exame: 30/05/2019 Data do laudeo: 10-08-20198

Raio X de Torrozelo Direito

ACHADOS:
Parafusos para fixagdo de fratura no me 'éclo medial da tibia, com sinais de consolidagéo.
Estruturas dsseas com textura e densidade normais.
Sinais de artrose navicular-cuboide medial.

Demais superficies e espaces articulares sem altersgdes

Espordo posterior e Plantar no calcaneo

/

Dr. Leonardo Augusto
Médico Radiologista
CRM-PI: 3050

Pégina | d
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CTATRG IWTECGRADO DE S44). Z LINEU ARAUJO
{Fﬁﬂ_‘j Hie Magaindes Fil ) 152 = Cantre Sl - Fona 86 3221.3G40
TERESINAOY TP S2360.903 M) (5 522.917/0016-56

Unidade: Hosons, froMorar
Noma: FRANCIZCD GUMCALVES COUTINAD id Pacierce: BBA1HP
Data do exams=: = /05/.-G1§ Data do lsudo: 10-06-2019

Fro= 25 e Dppeva

Parafuscs o=@ x2yd0 de fratura no maléalo medial da 1 ia. parcialmanic avaliados.
Estrulurz ¢ss2a nlagia
Esparncs sriy 9: 21 reservados.

FParies mr' = 5- *1 » ticutandades

Dr Larrarto Augusto
Midico Radiologista
CRWN -PI: 3080
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PACIENTE: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO
MEDICO SOLICITANTE: RAYNERIO COSTA MARQUES

IDADE: 31a3m2d  SEXO: M PEDIDO: 641125
COD. PAC: 625420  DATA: 05/08/2019 U |tra X

Al B Lachn st ¢

ULTRASSONOGRAFIA PE DIREITO

RELATORIO:
Exame sonografico realizado com transdutor de 7,5 mHz de foco dinamico evidenciou:

- Pele integra.

- Importante aumento do volume das partes moles subcutaneas do pe com laminas liquidas de
permeio.

- Musculos/tenddes com morfologia e ecotextura normais
- Vasos com caracteristicas morfo-estruturais preservadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Importante edema das partes moles subcutaneas do pe.
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PACIENTE: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO
MEDICO SOLICITANTE: RAYNERIO COSTA MARQUES

IDADE: 31a 3m 2d SEXO: M PEDIDO: 641126
COD. PAC: §25420 DATA: 05/08/2019 U Itra -x

o Wl L e g

ULTRASSONOGRAFIA TORNOZELO DIREITO

RELATORIO:

Exame sonografico realizado com transdutor de 7.5 mHz de foco dinamico evidenciou:

- Pele integra.

- Aumento do volume das partes moles subcutaneas do tornozelo com laminas liquidas de
permeio.

- Entesofito na insergéo do tendao calcaneo.
- Demais musculos/tenddes com morfologia e ecotextura normais
- Vasos com caracteristicas morfo-estruturais preservadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Importante edema das partes moles subcutaneas do tornozelo.
- Entesofito na insergdo do tendio calcaneo.

W/

DR GIORGI CARVALHO

Ernioe e DMON01E b6 172800 - Pasdo 641126 - Pacente: FRANCISCO GONCALVES COUTINHD Pigna 1 oe t
PET SSmiaie LM [AE e L el O T Lo W e O Cme G0 Crees (5 Chgeies A B Vet O Fommen 0 L i O Mimbogias jjlﬂ-'ll.-.l.-tm i-.'.huuh-.-
£ T o iy [+ TR (= TR L i CRl-IRIT ikl Rt 7 [T e
- = ebwin M N R isa e D Cosee e ke Wil U | iy [ O v e O P [N SN T - e e Dy [ N T re—
3

s REPY (R T X [ (R ETLY Ll il 1 i E= L e R

AROENTRO - Rua Anisio de Abrey, 596, Centra/Sul: s o o
: wm:amumay e 86,3104 65684
BELESTE - Av. AvisciofIrapus Rocha, 1430, 2° andar, Jockey . cinicauliaxcom

= ki
. 5.2

A, ¢ * E i - LR iR I,
- ___,q:. A __;r_i. #.--.,’ ‘J_..*“;__'m.r.. ';r"..i = 5-: - 2 Pl i - L] .




ID: 625420 FRANCISCO GON CALVES COUTINHO

Exam Date: 05.08.2019 8:00:55 AM

CONTEUDO WAS VERIFICADO
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ID: 625420

FRANCISCO GONCALVES COUTINHO

Exam Date: 05.08.2019 9:00:55 AM

DEvAT :
CONTEUDQ NAD VERIFICADO

11 SeT 209 Page Z of 3




ID: 625420 FRANCISCO GONCALVES COUTINHO Exam Date: 05.08.2019 9:00:55 AM

§TROE

DEPARTAMENTCS OE BN
BVAT -
CONTEUDO NAQ VERIFIGALU
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190330980 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG. 14

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




S Fomr

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:__/ E:.g M50 '@umi..,@f, CG r.:?c.r,ﬂ:‘fum

rRe: 2 51 Bgss Orgéo Emissor: _~ ¥~ /)i~

cPF: D3 242 223 -55" Nacionalidade: _ 2117 oo

Est. Civil: _S. = e o Profissdo: _ /1 N~ oo

Endura;o:_f- Do lazer N \% \q

Bairro: AL G ily) Cep: CidadelUF 7 ipcsean -Fr
Telefone:06) 18807 -72ro () r%

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212.129 Orgao Enissor; SSP-P|, CPF: 838,502 303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo:
Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:T zresina/Piaui
Telefone: (86) 99472-8591( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado ac'ma qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a JEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectiva:. consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizagdo referente ao &.2guro Cbrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para enviar +/ou reguerer quaisquer documentcs nesessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes schre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos pare o fiel e rerfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagao do Segurc DPVAT roferente 4.

Vitima: /- YA ErSy o é;*&y_g’ 1L iz S é?)u?rﬁ-iﬂ-m::'
cPF. D3 . Jy2. 213-5S5  DatadoAcidente: 0.5 1 O3y |
Cobertura solicitada: i | validez Permanente { ) DAMS ( ) Morte

"ﬂ‘:nﬂ J? _pars  2pi

Local e data

-—-'-_-_-_q E -
inatura do Outorgaitte (feconhecer firma po auteniiciiace) a

L

RECONHECO POR AUTENTICIDADE A FifMA.DE |
COUTINHD. Doy FE. N TES .
erssina-PI, 17/05/2019. I =
+t3pi . jus.br/portalextrs. |




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167112/19
Vitima: FRANCISCO GONCALVES COUTINHO Data do acidente: 05/02/2019
. ; L peg . . FRANCISCO GONCALVES
CPF: 036.742.273-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTINHO
Seguradora: MBM 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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

FRANCISCO GONCALVES COUTINHO : 036.742.273-55

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: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



