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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15192988
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

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$ 1.687,50

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: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 00000132623-7

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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15315409
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 00000132623-7

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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15898357
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 01/07/2020, 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 n2 15907128
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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, 28 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669685 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/07/2020, 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? 15980810
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AUTOATENDIMENTO - AREOL IND DE ABREL

DATA: 29/11/2019 HORA: 11:52:05
TERMINAL: Fo@41025 CONTROLE: 2804 10258335
CONPROVANTE PROVISORIO DE

DEPOSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: @855 P13,80132623-7
NOME: RAIMUNDD MOMATD FERNANDES MORAIS
TIPO DE CONTA: 813 - POUPANCA CAIXA

VALOR TOTAL EM DINHEIRD: <l
TELEFONE DEPOSITANTE: 86 9534-6565
NUMERO DO ENVELOPE: 16@973155

A confirsagdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
& abertura do envelope & a verificapdo dos
valores contidos,

Informacoes, retlamagbes, sugesties e elooios
SAC CAIXA: @o@@-726 @181
Duvidoria da CAIXA: @808-725 7474
www,Calxa,gov,br
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ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR

BOLETIM DE OCORRENCIA DE TRANSITO - N° 10583

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de transito (Com pessca fenda ou morta)
TIPQ DE ACIDENTE: Atropelamento DATA: 15/06/2019 HORA: 20:28:41
MUNICIPIO; Teresina LOGRADOURO: A. José Torqualo Viana N 1861
[ CONDUTORES |
Veiculo Condulor  Francisco das Chagas Ferrelra de sousa CHH
P Sexo Mascilino Idade 4
24 Endereco Rua Santa irene numero BO70 baimo Santa Barbara municipio de Teresing £33 30
LH:'.:EBB&B Proprietario Francisco das Chagas Ferrzira de sousa
| Veiculo: Marca | Modelo HONDAMZS Espécie Passageiro Ano
DANOS NOS VEICULOS
Veiculos | Danos
LWBS888 Banco [rasgado], Carenagem [farol quebrade]
Vitimas
Nome Raimunda nonato Fermandes de Morais Sexo Masculino  ldade 50
Endereco  Rua farmacéutico Jodo Carvalho Gondiglo  Lesbes graves ou gravissimas, Sintomas
de smbriaguez
Testemunhas

RELATORIO RESUMIDO: Fomos informados pelo Copom & respeito de um acidente com vilima na rua Torquato Viana, ao chegar no local
encontramos um dos envolvidos, onde ele eslava com caracterislicas de embriaguez & falando gue havia patido com outra moto, sendo que
nan havia nenhum outro velculo no local, e a outro envolvidos {peﬁaﬂtl‘ﬂ'l,dﬂmrdﬂdﬂ no chéo, foi feito os procedimentos, nformado &o
Copom para acionar a cipiran @ ao SAMU . onde conduzis oS envolvidos ao HUT para tratamenio de saude.

informagBes sobre o DPVAT - Seguro Olbrigattrio de Danos Pessoars Causados por Veirulos Automotores de vias Termasiras.

[Obito Lasdes Corporais invalidez Parmanents |
Certidao de Obito " =

Registro de Ocoméncia Policial  (Prova das despesas medicas Registro d:’c"mpmﬂ mﬂp" dmi m‘,’

m:$ﬂ2 “ Iﬁmm ” Policial |20l medico atestando o tipo e grau definitivo de invalidaz

ONDE SOLICITAR: O beneficio deve ser solicitado através de requerimanto encaminhado a Seguradora Consorciada do
beneficiario ou seu representante legal, acompanhado dos documentas acima.

—

Imagens
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Tipo: Local Descricio




Tipo: Local

Tipa: Veiculo Descricio: V1 - LWB5889 - HONDA/125




Descriglio: V1 - LWBS889 - HONDA/125

Tipa: Veiculo

Tipo: Velculo Descrigho: V1 - LWBSBES - HONDA/123




Tipo: Velculo Descriglo: V1 - LWB5889 - HONDAM 25

Tipo: Velculo ricaa V1 - LWBSBAS - HONDAJ12S




Tipo: OutroObjets  Descriclio: O1 - 1 Unidade Outro bemjableto

ROMEDO oSk R DE BRITO FILHO |d. Func: 310202
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L2 Dﬁ\fmﬂ; | 12-_: AN Joa Carvaliw l {3k oA
11 - Bairrag,y i = | 12 - Cidade: | 13- Estado: | 14-CEP:_
hq,llﬁm T /o :{JJ._)..__ | "'“T__L-__Lg,. P | i T ££1 GC.:I 3 - .LC:I & ]
lﬁ-E-mill; f F - 16 - Tel 5
O s amalasesn 26 Lotmad. Qom ($ JU8S 34 - es6v |
DADOS DO ESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VviTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Mome completo da Reprosentante Legal:
R T 19 - Profiss3o do Representante Legal: i
::hrn. para todns um-_-. de: ;mtn;sld_ir ng enderego a:ln-u informade, conforme comprovante anexo |ANEXNAR COPLA).
20 RENOA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: )
[ RECUSO INFORMAR [0 wé1.004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa ] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma DE RSS5.000,00
[£] CONTA POUPANGA (soments pars o5 bancos absiuo. Assinsie uma op3o] ] CONTA CORRENTE (Todos es bancos)
[ Bradesco (237) [ nei (382 Nome do BANCO:

[ sencodosresi(001)  [£] Caina Econdmica Federal {104)

m!um:O conra:( 41230623 J@ H‘"“‘-SO cona: JD

{irdrmar o digio se seistir) [inforrnar o JIgitn e existir} {irfarmar o digho s extif] {informar o digito s exstir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minAa vitularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue Bu tiver direito, reconhacendo e dando, desde |4 e somente 3pds a efetivagio do crédita, guitagdo total do valor recebido.
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D 0 IML que atende a reghio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinaladp, salicito 0 prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo oo Seguro DPVAT, por iwalidez permanente, com base na documentatio
apresentada, concordando, detde ja, em me submEter 3 avaliacao médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagho das leses
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lei 5.194/74, arL. 39, §17, declarando que esta autarizagia ndd significa prévia concortidncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direlto de contesti-la, casa discorde do seu conteudo

Bt oo [Jcmdoioou) [0t

25, - G che Parenbesco com A vitima: |2E-\fltimid-ellnumpmheh'd.i]: L__|s1m Dm.u | 1?-hammmmmmwumm.

28 - Vitima |_] Sim | 29 - Se tinha filhos, infarmar | 30-vitima debou Dﬁm [ 31-vitima [J5im | 32 - Se tinha irmcs, informar | 33~ yitima debou Oam

MM?D NBo | Vivos: Falecidos: | mﬂﬁﬂhﬁmﬂ'n NEo | teveimaos? [TNdo | Wivos: Falecidos: pats/awtn vives? [T Nio
Estou ciente e que a ie-gurafiaaT&Er pagara, casd devida. a indenizacsa do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente. sinda, de que qualquer omiss3o ou declaragao nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artign 299 do Codige Penal o LS
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2¢ | Nome:
CPF:
7-{* d inaa a pedide
47 - (*) Assinatura de quem assina rogo/a ped L s —

40 - Local & Data, T3 v - s = H._ 1%

iy, y F s i -
Al A - 22p€ MDD AN f
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante]

41- Assinatura do Representante Legal (5& houver) 43 - Assinatura do Procurador (52 houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000132623-7

Nr. da Autenticacdo 6E61DB76FBC5BEOD



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: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RATIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000132623-7

Nr. da Autenticacdo 958C823595BB449A
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Tprma te P ?ﬁu% ([ i Consuma: =3 ;11_2@1!
DALS B IR ARE COEFIMIDORA
amaraimse  MORBAL . [ —— o ey Tt 17 i

CONSLID 127 A RS @, 90643 = 114 58
QUT/19 114  CONTR. TLUMINACAG PUB. [COSIP) o,
SET/15 94 DAGAMENTD & MAIOR 4.17-
AL/ 14 ®  ADICIOHAL BANDETRA AMARELE -  @,5%
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EE 34! n“EEEnusg;m w‘&‘n’?m NORTE
Boad4al g.
CEI' 64, BBR-235 - TEHESIM ROT: 17.8081.31. 11 82052
ik . 21824 1T 24/18/2019
—_— 21430 e 24/09/2019
Loy Mg e 354 Ervesda 23/18/2019
Cowrmsemes Fatuirade. i%4 FCAM ALk 24/18/2019
forma de Feturamenis. M il de brepdandade Disn de Conmemar 30
Tarse b imne B i e Posts Codeger P, e 12 mumans
COMERCIAL MOND 41418748 3.5.3.1 218

Misiana comema CONSUME 394 A RS 8944036 = 172,39
SET/19 CONTR. ILUMINACAD PUB. aﬁuhgg 38,03
AGO/19 285 MULTA POR ATRASO DE I @d/18- 8,57
JuLsias 222 JURDS DE MORA ATRASD (9/19-2@ 2,13
JUN/19 MULTA POR ATRASO ©3/19-98 7.18
MAI/18 204 JLROS PUR ATRASD 93/19-0@ 1,67

‘.'IEL"I.I

E_FACA OPCAD VENCINENTO 1 5 10 15 28 23

F:rdu-u.'l Aﬂud 23/18/2919, noo constotamos foturas vencides |
a Unidode Consumidora.
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Drtritnacis 73,28 Bt e Cicusie 372,39 21,7
Enega 141,48 Mogasei iCvy: 7,00

Traramisuba f 23,93 Visles i BCMS: 188,52
Encargon: n,n it da 15 1,405 3,82
oo 121,94 Ve COFNS g 40% 17,64

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
8,00 @,00 8,00



G i:“:“’“" R DECLARACAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDE PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bosim bt e Trimeatie TIRAR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e

" INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

hﬂpﬂMﬂMUSEF.ED?.MlUDTEClWENDﬂ'EGHIGIHAI..AiPI?‘I‘IPO:! &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de Indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario. nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF.

| Superintendéncia de Seguras Privados — SUSEPR arad responsavel pelo contrale @ fecalizacan dos mercadas de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
IZSCA0 & resseguro.

t ronselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argio integrante da estrutufa do Ministéno da Farenda tem por iinabdade disciplinar, aplicar penas
sedministrativas, recebssr, sxanyinar e identificar a5 ocorréncias suspeitas de atividades Bicitas previstas na Lein*0.613/98

L et
Pelo exposto, eu Ay R.A':}%F c.z-«i&.)-dﬁ MMOASMAD 0 () no crr/enp _Sbe. (D (3 5 %

1 Anso
na qualidade de Procurador (a) / Intermadidrio (a) do Beneficiano E_W%.Mjﬂmm%

Ig‘] no CPF sob o N° '“L‘-lc: .J00.3%9%7 49 | do sinistro de DPVAT cobertura T PA da Vitima
; ;‘Jgﬁ-ﬂ«lﬁ:ﬁ Fwﬂmﬁscmﬁﬁta]thF soba he ."{I‘{b 100 292 ; 44 | conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: p_ﬁ'_rtum Renda: fgi-‘-'r'-.-:‘p:l s ¢ apresento ns documentos comprobatorios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do encereqo informadn
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao Implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco ‘ Mkmera Complemento 1

Suy Salls

Bairrg | Estado

 Bare Cidade P o
_J&ﬁﬁm S | “i*" T OnLana, __1fT EL; 000- 23y

Email felafone comendial o) | Tilefones celular (DDD)

i (%6) 395 34- 656!

Ruo 24 D9 TSomliro

’-_I.-F 5 *bﬂ_ :3‘7? de N‘,@-\J_MW_‘UE _;}il&
Local & Datia
] I :'1
" sz%h (oA recsds J Q@.,uq,mﬁ;p
Aszifagtra do Declarante e

DLORL 001 VOOL/2017
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DADOS DO PACIENTE:

BOLETIM DE ENTRADA {EE}@

Niwvrotirurgin2

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ' E‘,raﬂh,i [

Roa Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
- , Chigs I BRI thpfah
TERESINA-PI CEP: 64D017-770 CNPJ: 05.522.917/002Z-Q3 0‘)
~) i

Deer: THIAGD,IE

Nome: RAIMUNDO MOMATO FERMANDES DE MORAIS

Mie: AVILINA RODRIGUES FERMANTES DE MORAIS ] Pad: ANTONIO DE SALES DE noﬂ.uﬂ

End.Rasid. : MAO INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - FI - CEP: 64000-010

hﬂﬂl: O MESMO

Hascimento: 0ES11/1968 Idade: S0aTmSd Sexo: Maszculino Forne:
CHS: T08004343086321

Prut‘:l.lun 3 NAD INFORMADO

Documento: BG: 1113831 - 85P PI

_Egﬂn_ Nio informads

E.Ciwvil: Ignocado

"SDOS DO ATENDIMENTO:

Cédige: 726618 Entrada: 15/06/2019 21:23:57 |Convénioc: =y = Prooed: 0301060029

| Motive da Procurs
=" onforme Paciente/Acomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA A PE (PEDESTRE)

| Conduglo: AMBULANCIA DO SAMT

=005 DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

sinal/Sintoma de Apresentacéoc:

Ciassificaglo: ;

Breve Histaria Clas. Risco:

bl s8VV: {Hora:

PFesn:

0,00 mq | alrora: 0,00 w| 1Mc: 0,00 gg/m2 | Fulso: by | Fressdo: | mmEg

DE CONSCIENCITE VOMITOS NO MOMENTO
ESTADC COGNITIVO.

oo

Tk o

J) GLASGOM 1%, PUPILAS TSOCORICAS E
COMSCIENCIA, 3EM SIERIS DE RLERTA

Al VIAS AEREAS PERVIAS, FASICO COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA |
B MUEMDRTO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU 51 1LOS, RESPIRACAD ESPONTANEA ,SAT Dz;iﬂf,r 3
&l

—) RR, 2T, BNMF, 55. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ASDOME INOCENTE, FA: 140/80

" Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTC POR MUTC HA

CERCA DE 30 MIM, REFERE USD CE BERIDA ALCODLICR. REFERI PERDA
DO TREADMA. VISIVELMENTE DESORIENTADD, DE DIFICIL AVALIACAO DEVIDO AQ

FOTOREEAGENTES, SEMSIBILIDADE E MOTRICIDADE PEESER

€1 ESCORIACOES EM FACE, LESAO CORTO CONTUSA EM REGIAO FRONTAL DIREITA. Emﬂﬁ-ﬂﬂ B ﬂfﬂf' T

biagnéstico Inicial:
2

"~ Exames Complemantares:
(1240381} = T.C. DE CRANIO
(1240382} - T.C. DE COLUNA CERVICAL
+1P40384) - TORAX PFA

| Motivo da Alta/Encerramento:

I Observaclo (Adulto]

Assinatura Paciente ou Besponsivel

CRM 4261
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234/as

da Teresma

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECKLIST ENFERMARIA
P n
NOME DO PACIENTE: ﬁ'ut’mu"r’l.d(: e 1(~0 {ZQTWC&S ok fl{gm

(%) Conferir a identificacdo do paciente

5% Conferir cirurgia agendada H LFJ RIS

( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional Covdio © K

( ]Cunﬁnmrmsawadav&ganaUﬂ.s&nemséﬁn PA - }33)5@6)“
{%)Uaﬂﬁcarseupacienletmmbanhnaasvazbuabaxiga TAX - 36-,?5'(

— () Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa
{} Conferir a retirada de adornos, esmalte e préteses (dentadura, etc)
(@ Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol
( a(]rﬁatirar pegas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
( ﬁq\hﬁﬁmr acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
()% Verificar instalagdo de hidratagao venosa
( \«5} Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
(g,\/j Avaliar estado geral do paciente
K ) Fazer registro de enfermagem no prontuario
(x") Confirmar com o Centro Cirurgico se 0 paciente pode ser encaminhado
{,-*:ﬂ Conferir o prontuério e exames que deverao ser enviados com o paciente
( ) Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.
( ) Conferir demarcagao do local da cirurgia.

= ( ) Encaminhar o paciente ao Centro Cirtrgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

pate: 20 de__Jenhl de_ZO(Q
Enfermeiro responsavel. BN

Rua Otio Tiko, 1820, Bairmo Redencin.
Terwsing-PL. GEP 84017-7T5. ¥ L
CNPJ 17.577 205/0008-03 © B8 3229 - 4247 Dmtmagreresina.pigov.br




@h- jﬂnﬂmﬂﬂ

vldm P [l veresing

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA

NOME DO PhGlENTEj?Lm_nd Nonale \Fﬂw-d}u& CLL M):JmS

() Conferir a identiicagao do paciente Q34135
(%X) Conferir cirurgia agendada

() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional pﬂ 10V 0 Y
( ) Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario P—BE?

(3¢ ) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga
(") Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa
() Conferir a retirada de adomos, esmalte e préteses (dentadura, etc)
(*x) Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lencol
o Qr} Retirar pecas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
(&) Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n° 20 ou menos que 20
) Verificar instalagdo de hidratagdo venosa
{Xj Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
f)(] Avaliar estado geral do paciente
(%) Fazer registro de enfermagem no prontuério
(X ) Confirmar com o Centro Cirtrgico se o paciente pode ser encaminhado
(") Conferir o prontuério e exames que deverdo ser enviados com o paciente
S ( ) Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.
( ) Conferir demarcagéo do local da cirurgia.

( ) Encaminhar o paciente ao Centro Cirurgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

Data: '.13 de M dﬂ_M_" R
Enfumuimrespmﬁl: AR b

Rus Ooo Tiio, 1820. Bairo Redencio

nr-h-n CEP 84017-T75, @ BE 3229 - 4247 Eﬁd_wﬁwh
CNPJ 17.577 208/0008-03
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v P g
de Teresina
PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NOME DO PACIENTE: RAtruri20  hoaeat® Fnra

(o ) Conferir a identificag8o do paciente
(=~) Conferir cirurgia agendada

( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional
( ) Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario PR:IQQJ ¥a
( ) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga # ' } ?
- (") Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa B 307
{X ) Conferir a retirada de adornos, esmalte e proteses (dentadura, etc)
(‘x} Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol
g (o< ) Retirar pegas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
( o Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
( &9 Verificar instalagéo de hidratacao venosa
(@*) Verificar os sinais vitais e registrar no prontudrio
( 4) Avaliar estado geral do paciente
() Fazer registro de enfermagem no prontuario
N (=) Confirmar com o Centro Cirdrgico se 0 paciente pode ser encaminhado
(&) Conferir o prontuario e exames que deverdo ser enviados com o paciente
7~ ( o Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.
( ) Conferir demarcacéo do local da cirurgia.

— ( ) Encaminhar o paciente ao Centro Cirtrgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

)

Data:_ (6  de D& de
Enfermeiro responsavel: _M_W&p Q—{J@

Rus Ous Tho, 1820 Bairro Redenclo.




ﬁwzm_ TERMO DE RESPONSABILIDADE | —.@mﬁ;

Fiandagdo Municipal de Saude
Eu, _N\\.ﬁ“\hrm\ \hﬂﬁ\n@“\ %ﬂmﬁ\\@\ﬂ |dentidade n°, 2 \\%.\

abalxo assinado declam que:

1. Responsabilizo-me pela internaco do Paciente;
2 Autorizo a Instituigio 08 Tratamentos propostos pelo médico asssisiente e a transferéncia ou remogao para outros

hospitais, conforme indicacao do médico;

. a_Autorizo ao corpa clinicoa promover operagbes, tratamento clinico, ou necropsia;

4. Responsabilizo-me por receber e retirar o paciente na ocasifio da alta hospitalar,

§.Assumotoda a responsabilidade, caso retire antes da alta hospitalar,

6. Autorizo a diregéo do hospital a envia-lo(a) aseulugar de origem, caso o responsavel, ou pessoa autorizada ndo venha
busca-lo(a), com excegao dos menores que s6 poderao sair acompanhados pelo responsavel;

7. A7 "rizo que, em caso de falecimento, sera comun icado a familia do responsavel, e Nao sendo o paciente reclamado no

" pra2o de 24 horas, a instituigao promove o sepultamento ou destinara conforme o previsto no decreto 11276, de

27/03/1934; §
8. p-torizo, em caso de indicagio médica, a amputagéo de membro(s) dos paciente, assim como a destinagao

fina do membro amputado sob a responsabilidade do hospital

_A__ Autor{ & membros: Unﬁumhm-r‘mitr..l

_v Endereco:

(Morsa
Assinatura do Responsavel: k'\p . %\h\& \&%‘

_%aenwizsh:fciuﬁ — fannf) s arswa)

MOD. 38-HUT

e ——
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL HOSPITAL DE ureéuma DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTELL) NONPT0 F - b€ honp?)  NePRONTZ I/ )Y weraupo: 2/ Doy

{ JALTA HOSPITALAR

(:-PEnMANENcm POR REOPERACAD

| iFERHhHﬁHfTA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO

{ IPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA _

{ IPERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS. TECIDOS E CELULAS-
. DOADOR MORTO

{ PRESCRICAO EXTRAVIADA

{ ITRANSFERENCIA

| { JEVASAOD Qﬁ i
i JENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO _ \,ff*
w.iﬂ\ ﬁ
i t#‘w

| o

| pata T ﬂé 13 ASSNATURA DO MEDICD
AUDITOR 3

| DATA. ASSINATURA DO AUDITOR




LAUDO MEDICO PARA SOLIClTACAO DE:
i DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR |

CODIGO: 0802010199
PITAL: AL DE I.IHGEH:H_I-JE_ TERESINA PROF. ZENON mc;m
PACIENTE: N L eli fllp acywe PRDHT..M NeLaUDO. YDy

| JUSTIFICATIVA

' PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO TEMPO

' SUS, CAUSADA POR COMPLICACAO DO QUADRO CLINICO OU
DEMORADA RESPOSTA AO TRATAMENTO OF T@[gw

B 3

| DATA

<
| m -

| Wﬁw : - o
oata B[ 2X] (S ASSINATURA DO AUDITOR

ﬁ t- e TR R T ._'-p
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LAUDO PARA SOLICITAGAOC DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacho do Estabalaciments da Satds

[ 1-Mome do estabelacimento sclicitante:

E==§

2=-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internaglo:
3-Nome do estabelecimento execCULANEE: I-THES % =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241204
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =

5—Home : RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS

6 - Prontukrio: 14118

T-CN5: TOB0D4343086321 B-Nascimento: 06/11/1968 §-Sexo: Masouline CPF: . ; -
r‘l';—!'!ae: AVILTMA RODRICUES FEENANDES DE MORATS 12-Fone:
li-Resp: (O MESMO) 14-Fone:
" lS-Ender: MAD THPORMADO - HMOBADA DO S0L - CEP: £4000-010
-I,j—!lur'.:c.' TERESTIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: px 19-CEF: &4000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECTIAIS

~Cod.Proced. Princip. 30 - Procedimento Principal / Descriclo:

i 0408050543

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAD TIETAL

31-Cod. Procedi-

i - DescrigSo do Procediments Eapecial:
FIXADOR EXTERNO LINEAR

manto Especial

0702030406

Juant. Soli-
cidata:

Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA

J@-Frofiasional Responsdwel: 40-Tp. Documento:
ROCELDC ANTONID NEVES DO REGO CPF
SU=-Ko.Doc, « SQLICH:
E‘B-::aua Solicitaclo: 16/06/2019 533_23517—:3_5q\
—

]

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

. -
AUTORIZACAD _
47=lUata RiTorizagdo: 48-CHS/CPF:
/
51-Justificativa da "MAD' autorizaclo:
\ .-" 49-Rss .Carimbo (Rg.Conselho)
SU. Wome do Pollssional/parecer conirole E1-Dats Eotorizacho: 52-CNS/CPF:
de avaliaglo/auvditoria mmﬂaﬂﬂ
3/,24,)1 T e

R - T
53-hss .Ca:_unbn iRg.Conselha)

-

ISOLIMAR BRITC
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N® 9107
SERIE: 1
[ conmrowe po Feco
nﬂu’mmm

1!1! D553 8077 S000 0158 5500 1000 0082 I710 0043 T30

Consuits o BUSTICKESCs NG DOFEl NBconal o8 NF-.
ware Mie farende gow Bripoal cu no sie da Sefar Actorsdors
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BISOTT0000158
e [ oe mesalo 1
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FrortA
(81 848,11 170772015 00.00:00
CALCULO DO INPOSTD
T sisE oF ca o0 s SuBsTTCAD LR D0 S SBETTTLACAD W 0= TOTAL DO PRGOLUTOS A
] 648,11
WOALCH T T, Gk T
l B4E.11 |

]
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Braga & Braga Importacio e Exportagio Ltda.

Teresina, P1 - 21 de julho de 2019

JUSTIFICATIVA — CARTA CORRECAO.

A

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT
TERESINA - P1

Prezados, em relagdo a nota fiscal 9327 o nome correto do Paciente ¢ Raimundo Nonato Fernandes de
Morais.

Atenciosamente,

L
= ke o faet
= NP0 3.607T TOUI001
A8 Sutecu@t P14 Bagae la
Brags A Dragas rmp. Lt Licln
L-TFY %1-’:'-!-_:4-&..

[Boters - em

Braga e Braga Importagdo e Exportagio LTDA
Thallyson de Aquino Braga
. CPF:000.103.602-55 :
RG457.432 AC et~

Fua § de Mo n® 651, Places —, Fone / Fax: (086) 988493260 - CEP: 69 902-766 - Rio Branco — Acre
T CNPI: 63,607 790/0001-98 Insc. Estadusl: 01.016.0400001-24 - E-Mail —¢ higachmaga pil@gmail com.



Braga & Braga
' Importacao e Exportacao

0632

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

FABRICANTE : ﬁ’%ﬁfﬂno 3-4-!14 19 CNPJ:
PAGENTE {Joiundo ¥ lonald Fonands
RGHOSITAL:  L{UT. COD.SIG TAP: (J;}OJC;M

_ DATA: AE\L‘}E 19, ALTA:
T (palindgonoilaO L b @‘*

. | MEDICO: % ﬂoﬂlﬂd@

Responsdvel Pelo Preenchimento: . H
ol T 19 M \/\ 2

ol

Responsavel pela Farmacia responsével pelo Preenchimento




Ll

HT - Fis N =

Fund-mLm-r SUS H'ﬁ’r&ma Proc. N2

de Teresina Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oam__[b s ©6, 969

[ NOME DO PACIENTE A3 vy IC flomed) FrincndfiPRONTUARIONE: 5] 4] 17

““m:mm&#%@ CRURGIA: Jrpna> ci R |
ANESTESA: /130w Léral | neoasad 05
A :

CIRURGIAD: w CPF N9:

A

AUXILIAR: Edipt CPF Ne.
| ANESTESIA: = CPE Ne:
INSTRUMENTADORA! % : £ Ne:
- . Guadite ! cp )
MATERIAL DE CONSUMO
N DISCRIMINACAD uniD. |QuanT.| PRECO DISCRIMINAGAO uniD. jQuANT. | PRECO |
AGULHA 25X8 uno. | O} LAMINADE BISTURI oy | UNID. | CD-
AGULHA 30X8 UNID. wvane_1. & PR |03
AGULHA 40X12 uni. | O LUVA Ne PAR
AGULHA RAQUE UNID. Q} LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | o P
ALCOOL 70% ML 120 PVPI DE GERMANTE ML 0C
ALGODAD BOLA | o2 PVPI TOPICO ML s @
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
| cOMPRESSA PC | 0% SERINGA 20CC UNID.
| equipo macro-GoTA unio. | of SERINGA 10CC uno. | of
ESPARADRAPO o™ | SERINGA 5CC unio. | gf
=~~~ ESCALPE N¥ UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco | 09
GASES pac. |0 ‘1 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® UNID.
FiO5 UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. ME m@iff
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. fw cof
CAT. GUT. CROMADO C/AG. Erxordhec Ben --Q/ ‘
CAT. GUT. CROMADO S/AG. V\ ¥
ALCOFIL J
MONONYLON _
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: SO
VICRYL CRCULANTE: T - ~o
| PROLENE .




LAUDO PARA SOLICITACAO DE m
INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR Itll';u‘.l': ;‘;‘3“‘“ -

FORMA DE ENTRADA: PROPRID ESTABELECTMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

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

HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR FEMON ROCHA - HUT lm I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIOD

| RADMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS | e | owm | Sidlin |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS | o mEsmo |

ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO | LOTE
4000010 lummn:m:a.uu ls.-n _I
BAIRROD COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
MORADA DO SOL | | remesina L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRALMA EM TORNGZELD DIREITO, APRESENTANDO LESAD PUNTIFORME, SEM DEFICIT MEURD VASCLULAR APARENTE

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAD

HECESSIDADE DE TRATAMENTD CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSI TICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADODS)
RX FRATURA DE PILAD TIBIAL DIREITA + FIBULA

INFORMACOES COMPLEMEN TARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CALSAS ASSOCIADAS
§i23 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA l | |

PROCEDIMENTO SOLICTTADO
CODMESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
OENAIEL3 - TRATAMENTO CIRURGHCO DE FRATURA DO PILAD TTHLAL J

LEITO/WCLINICA FROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSTNATURA/C ARIMBO(N BO
CONSELHOY)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

CARATER DATA SOLICTTACAD | o moNo XEVES DO K00
URGENCIA ey s [CFF w78 TE
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA

PR 00e 212N 2L0E201Y 1225 Wﬂmm

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPD ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N°DO BILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

I 1 . I || 1

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD

T JTTIY AL CHM MATA asaL S pAET b A 18 o = 7] _iin. AMALISE

b it-baank 1



s S

Ho. Qteriracao oEpital
- ?ﬁ“f"? A D/a.c.{_w]ﬂu,fﬂr];(
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR Q J Q} Q l\

Idantificacio do Estabelecimsstc de Salids

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Iovernacho:
[T 3-Nome 00 eACADelecLmento eXeCULAnte: 4=CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241204
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |
[ s-some: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS 6 - Prontuhrio: 514118
~-CHS: T08004343086321 B-Mascimento: 06/11/1968 G-Sexo: Masculino RG: 1113£31 - B8P PI -
[~17-M3=: AVILINA RODRIGUES FEFNANDES DE MORAIS 12-Fone:
"i-Resp: (O MESMO) i4-Cor: Parda
Tei-Ender: HAD THFORMADO - MORADA DO SOL - CEP: 64000-010
lé-Munic: TERRSTMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: £4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERBALAD

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
Wf,ﬁg i _;E"'M ':.:' & Wm% / ;- =
quk , e Mﬂr ICR Y e AVl i

JHa /if-f-r

5?/,?..« o

21 - Condicbes gque justificam a internaclio:
= r _.r
Jcttld GFe- o Slued pres

- Principais resultados de p'ovas diagnosticas (Resultadc de exames Tteal lizados] :

y L ik AR e, D A Zeson

L =
=Dl agnostl icial: J4-CID Prim I5-CTD Eal. 4 =ClID C.hew
Fratura ds axtresidads distal da tibaa S823
PROCEDIMENTO SOLICITADO
i=Procedimento S50licCltado: g

DIDHDSU.’IIS TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL

28-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd, Solic.: | -
0z o1 CPF B838.230.713- ES
33-Nome Profissiomal Solicitante/Assistente: l4-Data Selicitacdo:
.'._"" " i
[mm.m ANTONIO NEVES DO REGO 15/06/2019 35-Ass. aﬂ‘:‘g‘bﬂ
DPREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU vxmtm::xw
T A ETTE T0-No.Ellhece: [-cacie
36-{ | Acidente de Transito MR i |
T~ - . i s
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico =z —m— \ ) T TP
38=( ) Acidente Trabalho Trajleto ;
45 - Vinculo com a Previdéncia:z .f
| Empregado { ) Empregador { 1 hetioomo [~ ). Desempregado { |} Aposentado { ) Hio Segurado
It = None 00 Prorlssiohdl AULOILEAgor: ~[37-pata Futorizacao: '

(/03 ) 1% Cﬁﬁﬁﬂiﬁm
§9-Num. Docmmentio: ﬁ —
50-Aas.Carimbo (Rg.Conselho)

48-Documento:

Osuério: |SOLIMAR BEIT.

TohELe

51 - Assinatura Paciente ou Responsdwvel:

|74

Consulta local:

Consulta 5US:

Impressbo: VSO62019 0055 24
I




LAUDO PARA SOLICITACAQ/AUTORIZACAQ DE MUDANCAS [N LAUDO: 215124
DE FROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTONS) ESPECTIAL{AIS) ATH: 2219100438104

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSFMTAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | suzmmss |

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - MUT | smamuss |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO

| RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS | e s1an1g | M|

DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

e | | AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS | o MESMO |

CEP ENDERECO (LOGRADOUROD) NUMERO / LOTE

54000010 | vao nroRMADO |am |

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICTPIO UF

MORADA DO S0L | | TERESINA Je1 |
PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL

TRATAMENTO CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADO | 415030013 |

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR COMGO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLURA DO PILAD TIRLAL | DA0ROS0SA T ‘
"DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA CODIGO

TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO 0415030013

"DIAGROSTICO INICIAL CID 10 CA ASSOCIADAS

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AILS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECTAL{AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
A O PR DA D SR TN A L AN Be e T To T A R B B e BN 0 GIRURGICO DE LESOES
PROFISSIONAL
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N REGISTRO DO CONSELHO)
ROCELDD ANTOMIO MEVES DO REGO
CNS SOLICTTANTE r:.-mu SOLICITACAQ
Gl P A RO MG T T 1LeT20s
AUTORIZACAD
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

MARCONDES MARTING SANTOS MOLUTRA

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO

{63951 200001 | | neaaos 171016

about-blank n
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FMS ety

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

Cabelecimenty solicitante:

Z-CNES Céhdig
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 I“-f
| J-Nome do estabelecimento sascursnte: T-TRED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24
A IDENTIFICACAG DO PACIENTE

[ ~Neme:  RATMUNDO NONATO FERNANDES Df MORATIS

6 - Prontuéric: 514

“CHS: TOB00434 3086321 B-Masciments: 06/11 /1958 S-Sexo: Masculines =
Ti-ae:  aviing RODRIGUES FEFNANDES DE MORATS 12-Fone;
= . 14=F -
—_ = (O MESMO) one
T5-Ender: wap TFORGDC - MORADA DO sar - CEP: £4000-010

16=-munie: TERESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: pr

19-CEP: &4000-010

SOLICITACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO

—

rrnm_:ncd.hn:erm: I8 = Frocediments Frincipal Anteris: 7 Bescricio ==
0408050543 ’ﬂl:l-:m CIRURGICO DE FRATIRA DO PILAO TIBIAL
Z1—Cod. Mudanca Proced. 20 %n ! Descriclo ———
0415030013 TRATAMENTG CIRURGICO mM FOLITRAMMATTZANG
I7-LID Prin: EE—L‘;aqnéstic-c:
?
[35—:—‘1—0:155_-1.:::1:31 Respongive] - 40-Tp. Documenty:
ROCET.DO ANTONIO NEVES DO REGD Cpr
L = W‘FD.DD-:_-m_sD;.lc. 1
39-Data Solicitacse: 15;05;2{)19 838.230. 773-¢8
N JUSTIFICATIVA DA SOLICITACRG
[ Plci-ntl. 50 anos, vitimas de acidents Ag
Pillo tihia) p,

Imalirads tts Cirlirgipe: TRATAMENT CIRURGICO DR LEscgs
0413040178 Toog t—fmw CIR(RGT

4HHUHQ!IJ 8823,
* o = 2 5
Lo \ z(p A o
- 4\ 9 YV
AU‘I‘DRIHCM
- Nome dg relisslona] ULorisRdsr: 17-1lats m.:tor:zar:lt:b:
r !
Jl-Justificativa da "HAD" dutorizachg:
a 45—Ass.Ca:im:m RQ.Conseihn)
r’ =U. Nome 4o Pnnss;nnalﬂ'pa:ece: controle 21-DATCH LT 3470 o 32-CNS/CPF;
=11 i?ulli:]o:lustﬂ:;a
—— 2(,%4 (9 E**ﬂﬂﬁéL
J ¥ Ry X ¥
e s =R
- 33-as3.¢C imbeo {Rg.Conselhg)




——
Pag: | &5 1
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr..Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 S445
TERZSINA-FI CEP: G4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02
LAUDO MEDICO
Faciente.  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (Prontuario: 5141186)
Endereco:  NAD INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP- 84000-010
Nascimenio: 06/11/1968 Idade: 50a7m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 728818
Requisicio: 865925 Solicitacio: 15/082019 Solictante: THIAGO MELO DINIZ
Controks: 1240388 Convénioc SUS
RELATORIO

Cod. SlA: 0206010044 Data Exame: 15/0672018

T.C.DEF

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

RELATORIO:

—ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
- SEIOS MAXILARES, FRONTAIS E ESFENOIDAIS COM TRANSPARENCIA NORMAL.
- CELULAS ETMOIDAIS SEM ALTERAGOES.
- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES.
- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

m'si

LE AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 880.717.783-04 CRM 3508 P1
Frofissicnal Responsiwvel

EF

o ,J;".._



{}Ms E Etiqueta de Autorizacaoc
LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO o
DE BPA INDIVIDUALIZADO

Tdentificacioc do Estabslaciments da Sadde

1 -Nome do estabelscimento solicitante: 2=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
“T-Wioes d0 ®stADElecimento sxecutante: |

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
IDENTIFICAGAOC DO PACIENTE

S5-Nome : RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS 6 - Prontudrio: 514118

BPA -1

T-THES
5828856

T-CHE: T08004343006321 B-Hascimento: 06/11/1968 t-Jexo: Masculino CPF: . —_—
il-Mae: AVILINA RODRIGUES FERMANDES DE MORATS 12-Fone:
13-resp: (O MESMO) 14-Fone:
15-Ender: NAD INFORMADD - MORADA DO S0OL

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

1§-Munic: TERESTHMA

FROCEDIMENTO SOLICITADO
AT o, Procedimento =T Wome 80 Procedimento PLincipal BT - otd

TOMOGRAFTA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEICS DA FACE / ARTICULACOES

0208010044

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S)
I0 Sec.: 19=CI0 C.has

IT-CIE Pria: +8-CID

26-Diagnostico:

:-E--:t::erva-caas.’Jul::fi:nt ivas

SOLICITAGAO 1

ig-Nome Profissiomnal Solicitante: jo-Data Snll.eltm?;:.
THIAGO MELO DINIZ (X)) r/~g
= -

T0-Fo.0oc .
006.633.133-17

40-Tp. Documento:

CPF

LR E T - hooe ao _!ra'.lsszﬁﬂ WOTOTLLad0r : § '=Data ToEorizaca
i F

=

Rl-Cod. Orgio Emissor 36 - Nome do Profissional Autorizador:

L :_{ §9-Ass . Carimbo (Rg.Conselh

- - -0 P FH LA
Or Lgem: URGENCIAS EMERGENCIA Reguisigao: DE5923 Consulta: TI6618 124073E8 TH LAGD

TAss. Paciente/Responsivel]



Fagi 1 de 1

= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tite 1820 Redenc@c - Fone: BE 3218 5445
TERESIMNA-PI CEP: 64017-7T70 CHFJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacenis.  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)
Enderego:  NAD INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - P CEP: 84000-010

Nascimento: 06/11/1968 Idade: 50a7m10d Saxo: Masculing Origem: URGENCIVEMERG ~ Atendimento. 726818
= = s ke, e el .
Controlke: 1240381 Convénio: SUS
= = S — . mm:
e . . ; s 3 R o
T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

—- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.
- AUSENCIA DE CDLEGAO EXTRA-AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

(JOAQ ANTONIO) ' " TERESINA - P| 16/06/2019

) MH@
LE AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.7T17.7683-04 CRM 3508 P

Profissional Responsavel

T



"Etiguets de Autorizacas

s St Eﬁ_

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO
DE BPA INDIVIDUALIZADO BPA -1

Identificacio do Estabslacimento da Sabde

l-Hcme do estabelecimento solicitante:

F

2=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 582885
J=Home Oo estabelecimento executante: 1-CHED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 582885¢

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

S-Nome : RATMUNDO NOMATO FERMAMNDES DE MORAIS 6 - Promtuodric: 514118 |

T-CHS: TOB004343086321 B-Nascimento: O06/11/1968 S-Saxo: Masoulino CrrF: a -
11-M3g: AVILINA RODEICTES FERMANDES DE HOEAIS 12-Fone:
i3-R=sp: (DO MESMD) lé-Fone:

15-Ender: NAD INFORMADOD - HMORADA DO SOL

l6=Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: »x 18-CEF: &4000-010
== PROCEDIMENTO SOLICITADO
Cod. Frocedimento <0 - Nome do Procedimento PLINCLpPal 3 T
o
0206010079 TOHMOGRAFIA COMPUTADORIEADA DO CRANIO 1
JUSTIFICATIVA DO (8) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO(S)
26-Diagndstico: IT-CIB Pris: TE-CID Sec.: 38-CID C.Das
26—Observactes/Justificativa:
o = o
SOLICITAGAO &
S e .
[38-Nome Profissional Solicitante: 33-Data sal_i_citacan:_ .
THIAGO MELO DINIZ 7 102 1 757
40-Tp. Documento: I0-Ho.Doc. . Solif.:
CPF 006.633.133=17
AUTORIZACAO
B ~ o FIO [ £ L:

51-Cod. Orgdo Emissor [46 - Nome do Profissional Autorizador:

bl i 45-Ass.Carimbo (Byg.Conselho

-

'l

s
Crigems: URGEMCIASEMERGENCIA Fequisiclo: S65921 Consuleas F2E618 - Exame: 1240381 [THIAGD DI
ori £ K =

I

(Azs. Paclente/Responsdvel]



Fag: 1| &= |

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

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Facients RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (Prontudrio: 514118)
Endersco:  NAO INFORMADO - MORADA DO SOL - TERESINA - P| CEP: 64000-010
Nascimento: 06/11/1968 Idade: 50aTm10d Sexo: Masculing Origem URGENCIWEMERG  Atendimento: 726818
Requisicio: 965821 Solicitacio: 15/0672019 Solictanie: THINGO MELO DINZ .
Controle: 12400382 Convénio: SUS

Tcg:éum EXAME FEITO EM TOMOGRAFQO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
ONAL.

RELATORIO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

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

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEO COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- PARTES MOLES SEM ALTERACOES.

o e e

Ea-mu e Leplole
LE AFONSO NOGUEIRA MATOS

CPF: BB0.T1T.7T83-04 CRM 3508 P1
Profissional Responsavel



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE .
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCI
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO o b4
Centro Cirtrgico 1 ’.'J.'i’




=

TEMPERATURA | PESO ALTURA

Haummrmﬂ GLICEMIA DOS. UREIA

URINARIO

CORTICOIDES 1Tmocs]i OUTROS |-

FisSicos ] -

TOTAL DE DOSES




LAUDO P;'LRA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO
DE BPA INDIVIDUALIZADO

Identifisacio do Estabalaciments de Saids

F
1-Some do estabelecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

&
=-='='$

Etigueta de BAutorizacio

BPA -1

5828856

J-Fome do estabeleciEentc BNSCULAnte;

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

4-CRES |

5828856

)

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

6 - Prontudrio: 514118

S=Nome : RAIMUNDO NOMATO FERMANDES DE MORAIS

T-CHE: T08004343086321 8-Mascimento: O06/11/1968 S-Sexo: Masculine CPF: . -
1l-Mae: AVILINA RODRIGUES FERMANDES DE HMORAIS 12-Fone:

li-Resp: (O MESMO) 14-Fone:
15-Ender: HAD INFORMADO - MOBADA DO SOL

lé-Munic: TERESTHMA 17=Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 13-CEP: S4000-010

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[ od. Frocedimento 20 - Rome do Proce Nto Principal T - utoe
0206010010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ OU 8§/ CONTRASTE 1
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO (S)
s6=-Diagnéatico: 21D Prim: I8-CID Sec.: 2%CI0 C.Ass.: ]
Ze=Obgservactes/Justificativa:
[ ]
- SOLICITAGAD
Ji-Nome Profissiomal Soclicitante: 3s-pata Solicitagdo;
- - h_h-?
THIAGO MELO DINIE L’gz.fﬁ;_,{ 7
40-Tp. Documento: T0-Wo.Toc. Wed. Sollc.:
CBF 006.633.133-17
AUTORIZAGAO
TE-LBu: P - NOOE 00 PrOTISEIONE] NUTOrlZador: LR L1Zalao
'
51-Cod. Crglio Emissor 46 - Nome do Profissionmal Autorirzador:
43-Ass.Carimbo (Rg.Conselho
[THIRGD DINIZ

Oelgem: URCEMCIA/EMERGENCIA

Regquisiclo: 965521

Crnsulta: 11551}‘ z Exame: 1Z403E2

Rss.

Paciente/Responsdvel)



b . Fetnomde
PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NoME Do PACIENTE Rauinuude Lowete Eruard s ol Mows
(R ) Conferir a identificacdo do paciente 234 195
(A) Conferir cirurgia agendada
( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional
( ) Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario
{/k] Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga
(%) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa
iz ( )2} Conferir a retirada de adomos, esmalte e préleses (dentadura, eic)
( X Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol
( A\ Retirar pegas intimas
( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
[5(} Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
() Verificar instalacio de hidratacao venosa
( L) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
( X} Avaliar estado geral do paciente
( X ) Fazer registro de enfermagem no prontuario
() Confirmar com o Centro Cirurgico se o paciente pode ser encaminhado
{)f} Conferir o prontudrio e exames que deverdo ser enviados com o paciente
- ( ) Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.
( ) Conferir demarcag&o do local da cirurgia.

—r ( ) Encaminhar o paciente ao Centro Cinirgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

= bt
¥ %

[Rua it TRo. 1820, Bakro Redencan

Tomsing FL. CEP $4317.775 @) wsm-a B hus@teresina i gov br
CNFJ 17 57T 2050008-03
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P B Terasing
-

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
REGISTRO DE ALTA

- HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
paciente bbo N, F -bC MofN1S  neproNT. S/ 9)))  neLaupoR g/ VD

| { JALTA HOSPITALAR
mpeama NENCIA POR REOPERACAD
RMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO
{ JPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA . :
{ WERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAQ DE ORGAOS, TECIDOS E CELULAS-
DOADOR MORTO
{ WPRESCRICAD EXTRAVIADA
| { 'TRANSFERENCIA
[
!

JEVASAD @iﬁﬁe

IENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO "
E:ﬂq -lb\..h ‘dq

i @ * -

| N®

1 o

| pata 2 [ _Qﬁ@ ASSIMATURA DO MEDICD

| AUDITOR o, Ay

| T A

| (\ S
R

| DATA ASSINATURA DO AUDITOR

h E 1€ JZTT 5199 5



LAUDO - PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificachs do Estabslacisento de Saide |
[ 1-Home do estabelecimento solicitante:

2-CNES cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Entannolo:
- J-Home do estabelecimento SXeCUCANLE: -I-C.'H'ES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 £41800 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S-NHome: BATMUMDC NOMATO FERMAMDES DE MORAIS 6 - Prontudrio: 514118
T-CHE; TOB004343086321 g-Fascimento: O06/11/1968 5-Sexc: Masouline CFF: . . =
1l-M2Zg:;  AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MORATS 12-Fone:
. J-Resp: (9] HES]‘J} l4-Fone:
15-Ender: MAO INFORMADD - MORADA DO SOL - CEP: £4000-010
E-Munic: TERESINA 17=Cod. IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEF: £4000-010
) SOLICITACAO DE S ESPECIAIS
PROCEDIMENTO
31-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descricéio:
0408050578 TRATAMENTO CIRORGICO DE FRATURA DO TORNOEELO UNIMALEOLAR
31-Cod.Procedi- 37 - Descricdo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
e Bepeciar PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) Thoutns
0702030899 1

Fornecador da OPM: BRAGA & BRAGA

I8-Profissional Responsdvel: §0-Tp. DoCumento: 1
FERMANDO COUTO DE OLIVEIRA CPF
T0-Ho.Doc. Wed. Solic.:
IF-Data Zolicitaclo: 25/06/2019 217.817.218-07
= JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

—
_—

H AL 7 - /-{” —~r1AdL. Aﬂ?“'EML

AUTORIZAGAD

TT-DALH ACOCOTlzZacao: 48-CNS/CPF:

! F
- Fi
Sl-Justificativa da "MAD' autorizaclo: Y i \ i

49=-Ass . Carimbo (Rg.Conselho)

[ 50. Nome do0 Forlissional/parecer COntIole ST-DALa BULOIIZAacED: 52-CNS/CPF: 1

de avaliaglo/auditoria
= o
3 [ /%, )‘T ;f?'{
53-Ass.Cafimbo (Rg.Conselhd)

(GIOVAMNT RODRIGUES




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE FROCEDIMENTOS ESFECIAIS E OU MUDANCR
DE PROCEDIMENTO DE m'r:mq.in HOSPITALAR

Idantificacdo do Estabelacimanto de Satde
2=CHES

[ i-Home do estabelecimento solicitante: Codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intacnacho:
[ 3-Home do estabslecimento executante: -CWES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 281899 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome ; RAIMUNDO NOMATO FERMANDES DE MORAILS 6 - Prontukrio: 514118
T-CHS: TOBOO4343086321 E-Nascimento: 06/11/1968 F-Sexo: Masculino CFF: e - -
11-M3a: AVILINA RODRIGUES FERNANDEE DE MORATS 12=-Fone:
Sy I-Resp: (O MESMO) l4-Fone:
15-Ender: MNAD INFORMADDO - MORADA DO SOL - CEP: 64000-010
P-E—I"_:mc: TERESTHA T-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010
SOLICITAGAO DE P S ESPECIAIS
ROCEDIMENTO
31=Cod . Proced. Princip. 30 = Procedimento Principal / Descricao:
0408050543 TRATAMENTO CIRORGICC DE FRATURA DO PILAO TIBIAL
31=Cod . Procedi- 32 - Descriclc do Procediments Especial: guant. Soli-
ko Fapeaisl PLACA EM TREVO 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) oldata
0702031020 1

Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA

i8-Profissional Eesponsdvel: 40-Tp. Documento:
FERMANDO COUTO DE CGLIVEIRA CFF
I0-No.Doc. BEd. Solic.: |
3%-Data Sclicitac3o: 25/06/2019 217.817.218-07
gl JUSTIFICATIVA DA EGLIEIIAG‘D

[

: ?f;;ﬁ:ﬁ/ Ji 737 Asv7

AUTORI ZAGAD
2 /-Data I'JI.'.B!.:_:I.ZE.EIO: 4B-CHS/CPF:
L 7
El-Justificativa da 'EAD' autorizaclio: T o
41 49-Aass.Carimbo (Rg.Conselho)
=0 Nome 00 Porlsslonal/parecer CONCIQLE EI-Dats ROTorizacac: S2-CNS/CPF:
de avaliagio/svditoria Mwm
gll &jr' r, 1 Lt 'mﬁ"'
f /! ul"
53-Ras.Carimbo (Rg.Conselho)

IGIOVANND RODRICGIEND)



Braga & Braga
Importacao e Exportacao

0604

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

| BRAGARBRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : CNPI:
s RAZM U DO N00a TP FERIIAIIDES D x MORASS
RG.HOSITAL: =-} _{/ﬁ’/‘{) COD.SIG TAP:
sl AT VRS MU T

| ProcewenTe: ) YOKOS0S 31§ + PY090505Y3 "

e DR FER A2 *® e

| Produtos Utilizados/implantados:

- NOME MODELD PO Serie Lote arm
FlAged DeT 37, SMan 24
YARAF., FORTIAL 3.5 A
Yiaga)r EM TRE Y, Srun &7
?ﬁizA‘i‘f’, CORTICLAL S, S/ Lt 0~

2\ q
n \ \
N N
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FMS

Fundacao Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fis. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
Rubrica

DATA,

e, 66, 19

( NOME DO PACIENTE: 'RJ"”J},DQL\, ngndlin ol [BaoNTUARION™. S 14 11% j
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESW:  fofie 2" N° DA SALA: ) &
CIRURGIAO: {f; €A Vo CPF N°:
AUXILAR: 5wl rebipc CPF N°:
ANESTESIA: 0. .7 hawgo perole CPF N=:
| INSTRUMENTADORA 5. /o e CPF N°: )
—_ -
MATERIAL DE CONSUMO
-
T DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREQJ
AGULHA 25X8~ uniD.| O 2 LAMINADE BISTURI <% | uniD.| OF
AGULHA 30X8 UNID. Luvans B0 par |05
AGULHA 40X12 uNID.[© F LuvaNe = 5 /8% v|er[0%
AGULHA RAQUE uND.|p & LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | HD
ALCOOL 70% ML | 2eo PVPI DE GERMANTE ML PO
ALGODAO BOLA | © S PVPI TOPICO ML
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | 0 ¢ SERINGA 20CC unio.| © {
—_| EQUIPO MACRO- GOTA unio.| © | SERINGA 10CC unio.| QL
ESPARADRAPO em | g0 SERINGA 5CC unip.| 0.2
— | ESCALPE N* UNID. SERINGA 3CC UNID
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO SO |rmasco| O
GASES pac. | U ,1@ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. % é,}, |2 o3
FI0S UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES G/AG Fnbagins A o3
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. S ----{ 1C -.?E._
CAT. GUT. CROMADO CIAG ' '1 re Y
CAT. GUT. CROMADO S/AG £8 v “/&' ' _
ALCOFIL 4
MONONYLON 2~ I.-V“( 06
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ‘Jsnin
VICRYL ) et Ok CIRCULANTE: 2t Jronte
(pRone Vi | 0L [ ,



LAUDO PARA

0 DE
INTERNACAO/AUTORIZACAD PITALAR

L

ATH: 2219100446827

mummm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

CNES

Iﬂm ]
ESTARBELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSFITAL DE URGENCLA DE TERESMNA FROFESSDR FENON ROCHA - HUT ]_m ]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| 011 /1968 | M I |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | AVELINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS | omesmo [
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMEROD / LOTE
4000010 | a0 neForMADO SN |
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIFIO

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL
SE2) - FRATLIRA, DA EXTREMIDADE DISTAL Da TIBLA

CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CALUSAS ASSOCIADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO

CONVDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0415030013 - TRATAMENTD CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADO

LEITO/CLINICA
OFTOPEDIATRAUMATOLOGLA

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSTNATURA/CARIMBO{N DM
CONSELRON

EOCELDD asTOND WEVES DO BESGD

&

CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCLA 15062019

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

JL0ET000 1228 ILDGTHIY 1059 PERMANENCIA POR REDPERACAD

CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPFD ACIDENTE  OCNPJ SECURADODRA N*D0 BILHETE SERIE NP DA EMPRESA CNAE EMPRESA EII!IH&T‘I.FIIEAMLI"&M

| | | |

| | |

ALUTORIZACAD =

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD

DWTA ANALISE J3M00% 1) 1653

DAla AMaLISE

i1



{ Fns E @- Wo. torizagdo de Internacioc Hospitalar |
o~

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO 2 | b5 1 O
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificachio do Estabslecimssnts de Sadde

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CNES

da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Invamacio:
[ 3-Nome do estabelecimento executante: i -CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241800 )
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
S—Nome : RATMONDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS & - Promtuario: 514118
T-CHS: T0B00434308E6321 B-Nascimento: 06f11/1968 3-Sexo: Masculino RG: 1113631 - S5P PT
Li=-M3=: AVILINA RODEIGUES FERMANDES DE MORAIS 1Z-Fone:
w5 3-R=sp: (O MESMO) l4-Cor: Farda
—l45=-Ender: NAD INFORMADO - MOBADA DO S0OL - CEP: S4000-010
Le=-Munic: TERESTHA 1T=-Cod.IBGE: 221100 18=0F: PI 19=CEF: &4000-010

[ 20 - Principals sipais e sintomas clinicos:

F
.f:wd—-._,- F— mm;*c"fgﬂ Z

mﬁ .J,C3 ﬂ/z’yf‘" '-‘Ir"i'"h;d?{fﬂ{" 4 /{r-:rujﬂ

21 - Condl e justificam a intercnaclio:
/T—_?qrﬁ B -
S T L &;H e 7l A
22 — Principais ¢ de provas diagnosticas (Resultado de exames realizades):
3 _____,—'-""--
- T ™ T
5 I-plagndstico Inicial: I4-CID Pria: 75-CID Bec. 76-CID C.ASE.
[‘{Iu:o:ﬂm Postarior)

PROCEDIMENTO SOLICITADO

JH-Cod . Froced. : T -Procediments Solicliraco: Fr—
0415030013 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADD 59559
29-Clinica: J0-CarAter: Ident.: 31-Docum.: 3Z2-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CEF 217.817.218-07
33-Some Profissiopal Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo:
FERNAMDO COUTO DE OLIVETRA 25/06/2019 35-Ass Carimha Med.Sol. (O
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
_ TSN Eegoracra; T !I'E'!nh-t- Y7
36-{ | Acidente de Transito s = .
- 1 W - ¥
37=1 | Acidents Trabalho Tiplico T By T ; : 13-Cles. Empresa A4 ~CBON ;
38-{ |} Acidente Trabalho Trajeto = 3 i
45 = Vinculo com a Previd@ncia: "y
} Empregado i | Empregador { | Antdnomo | Dessmpisgado { )} Aposentado { ) Mo Segurado
AUTORI ZAGAO .sh
It = Wome 00 PIOTL3S1onAl RULOLLZAGOE: R '-Dath BULOIlZacao: m *,.
g & ﬂ‘ o
(1earll | wRss
i8-Documento: 10-5um. DoCumento:
jCRS { CPF 50-Aas.Carimhc (Rg.Conaelho)
5] - Assimatura Paciente ou Responsawvel: Uspdrior  (GIOVAMNI .
Consulta Local: 726618
Consulta 575;
Ispressic: 2506201912110



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA _
e
[* RELATORIO DE OPERACAO G el
Centro Cirargico il .
e ¥:.11" A YTV A qd__r__, [E (.?«:—ta.u-rr- f—u'-f"ﬂ‘?n A s c-’?{" f/{'.xf
Diagnaaico ”“*’“‘W Ao s TTZ.J;'_ £ -
W-ﬁwﬂ F"’"’f
Cirurgifio _riz: J r*f*'-rﬁ-.-.,.-h.gﬁd 1° Assistente
2° Assistente 3¢ Assistente /
Imurmnfldm’ r?:?w_, Anestesista Jje. T f"rﬁ*#ﬂ-ﬁj / w:LAmshﬂa P o %
1 Anestésico(a) |
Data da Operagdo Inicio Fim
e IO SG S5 -
o ~h
ero |
COEO TS
Relatorio Imediato do Patologista ) i,
!
Acidente Durante a Operecio

DESCRIGAO DA OPERACAO :
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) =«

Loy 4 i cao di FSAd v F dete ’-‘-?’"ﬂ
o deA + _@/Fﬂﬁr_ux ) WAW
B ¢ o sede e Mﬁrﬂw_ﬂﬁ_
) Lrvtenrcn ¢y df’*’-’*"ﬁ}f"

__é:) 4 ;1A T:':\.-"‘Q}i_

T/ 77 _‘:9//??7___7LL— 8 AdGgo A CArFlg | o) TREEEeES
Lé xmfr_/_)_;,_ii_l&m:ﬂ T o, A‘“fuﬁ”'i s :ﬂ?




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANESTESIA

1- Patologias () sim () Nao
2 - Patologias respiratorias { ) Sim { ) Nao
|3 - Antecedentes patologicos { ) Sim { ) Kao |
|« omvulsao ) Sm () Nao = i
5 - Passado anesbésico cirirgico () Sim { ) Naéo
f “ansfusdo sanguinea { ) Sim { ) Nbo
7 - Uso de medicagao ( )Sm () Nao
B - Alergia ( ) Sim { ) hao
9 - Historia familiar de complicaghes aneslésicas { ) Sim { ) N3a
W
b4,
Pulso: { ) aritmico Mallampati: (1) (2) (3) (4) 5 2 il
( JNormal _ ( )ARerado: I
{ ) Normal ( )ARerado: ieo RIOT
{ )Normal { )ARerado:
{ ) Normai { )ARterado: ¢
() Possivel VAD
{ ) Normal { )ARerado:
HE TP/ RN! Uréia
HT TP Crestinina .
Plaguetas Glicemia I
ECG: RX Torax il at
ECO: =
{9
= §iE §A
. II.I .:A'. 3 g b 1L_
Anestesia proposta: { jJGeral ( )Outro : #/1{"
A(}RCI{]EEF{F'!: £ Ly ¢ e L ‘k‘ g Bl -
Anestesiologista | cRM:




N° DE REGISTRO
RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA

HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA mmcnsmsl GLICEMIA DOS. UREIA i

ELETROCARDIOGRAMA
ASMA BRONQUITE
SISTEMA
URINARIO
CORTICOIDES | ATARAXICOS |OUTROS -
FISiCOS
APLICADOAS | EFEITOS
TOTAL DE DOSES
SEQUENGIA
1
2
3
4 =
5
5
T
]
9
10 r
11
12
13
14 h
15
DURACAD
INCIDENTE - ACIDENTE

S POS-OPERATORIO
IMEDIATAS







De. Lavi-

srer7 |} L [T

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECKLIST ENFERMARIA

NOME DO PACIENTE: 28/MUN 20 NONATD Fenumriuves rc W RAES
(%) Conferir a identificacao do paciente

( }) Conferir cirurgia agendada

() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional

() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario

(1) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga

(¥ Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa

( Y} Conferir a retirada de adornos, esmaite e proteses (dentadura, etc)

( § ) Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lencol

{ ¥) Retirar pegas intimas

( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

(1) Verificar acesso venoso periférico calibrose com jelco n® 20 ou menos que 20

({-) Verificar instalagao de hidratagao venosa

{1; ) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuério

(#) Avaliar estado geral do paciente

(& ) Fazer registro de enfermagem no prontuério

(§ ) Confirmar com o Centro Cirtirgico se o paciente pode ser encaminhado

= ({ ) Conferir o prontuério e exames que deverao ser enviados com o paciente
(') Conferir se o termo de consentimento cirtrgico est4 assinado.
{ ‘(} Conferir demarcagao do local da cirurgia.

e T{ ) Encaminhar o paciente ao Centro Cirlirgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

PA= J40XBOmmMe, | PUls0 = Clhpm , Tax = 355 °C

Data_ V¥  de_ JUNHO  de_2049
Enfermeiro responsavel: Stepl e B

COREN - Pl 38/.2°

Rua Otto Tho, 1820, Bairo

Redencio
Terssina-P1 CEP 64017-775 @ 86 3229 - 4247 Bt neagreresing pi gov br
CHPJ 1T 577 205/0008-03
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<FMS |
Fundagdo Municipal de Saide

8

SOLICITAGEO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE:

MEDICO SOLICITANTE: g jgg HQ

i CODIGO DO PROCEDIMENTO: 5}‘{1 N1 8

"~ copico opme: (0 Q0 30694

[ JUSTIFICATIVA:

% 3‘“'3%%‘3*."“ &

&Léhl (-x s G

3(» A MM C L

02

AANTINA N

e f’QFVLA._J G (_/\\

- —

[ Teresina, g{gjﬁ

Assinatura do Médico Solicitante

[ AUDITOR:

AUDITOR:
—— Y T &

Assinatura do Médico Solicitante

%

MOD. 048 - HUT

'E_j'k/w



s SES |

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idaentificachs do Estabelacimento de Sande

‘%

[ 1-Mome do estabelecimento solicitante: Cidigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | ™esmssle:
J-Nome dC estADEleCimeNts @XECUCADLE: T-CRES
|__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 281937
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
5-Home: RATMUNDO MOMATO FERMANDES DE MORAIS 6 - Prontuéric: 514118
T=-CNE: TOB0OD4343086321 B=Nascimento: O6/11/1968 F=Sexo: Masculino CFF: » . -
1l-Mie: AVILINA RODRIGUES FERMANDES DE MORAIS 12-Fone:
«13-Rasp: (0O MESMO) 14-Fone:
-] i5-Ender: HAD INFORMADO - MORADA DO SOL - CEPF: 64000-010
16-Munic: TERESTMA 17-Cod.IBEE: 221100 18-0F: PI 15-CEF: 654000-010
SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
[31—-TDd.Pro<:eci:.Pr1ncip_ 30 - PFrocedimento Principal / Descricglo:
- 0408050543 CIRIRCICS DE FRATURA DO PILAD TIBIAL
3l-Cod.Procedi- 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
mento Especial ARBUELA LISA cidata:
0702030040 ’. 1

Fornecedor da OFM: SPINE

[38-Profissional Responsdwvel:

40-Tp. Documento:

RAIL FIJBEN DE MACEDO NETD CFF
J0-Ho.Doc. Mid. Solic.:
i9-Data Solicitacdo: 28/06/2019 004.798.243-80

d{l-Anw.Caridbe Med.Sol. (C

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

(& <y

N (AN

']_—mnm-laa 1 Ru

AUTORIZAGAD

Qrlizzdor:

i /=-lUata HuEﬂtlIa;!D:
! /

48-CRS/CPF:

Bi-Justificaciva da 'HAD' autorizacdo:

§9-pss .Carimbo (Rg.Conselho)

de avaliaciocfavditoria

%Y. Home d0 FOPiSS.0NAL/parecer COMLIDLe

EI-TarS ROLOLLZocen:

2% (7%,

(a0 PPES

il

’W
J53-Ass. imbo (Rg.Conselho)

EI-CHS/CPE:

wﬁﬂ
-u-ﬂﬂﬂ"

A

(KRRLA BATISTA



SPINE
MEDICAL

MEDICAL PR - 1400

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Morte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 » Teresina - Pl

Autorizag@o Anvisa: UWSXL83L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagdo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

m‘lb- Ch \nm Yeron Cdﬂ &!Imih
u-mg’ |qqq_ H'PRGNTUAHGM

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADD:

e o oo 030,90 30 694/ 0302030040

MEDICO RESPONSAVEL

CRM N° CPF N°
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL

/ J _@B_:_m_uﬂg_

MATERIAL UTILIZADO

CODIGD OPM ESPECIFICA DO MATERIAL
(Tabeta SUS) QUANT (Nome, Espécie, elo, Tipo, N° de Série, etc.)

DADOS DO FORNECEDOR s

5
EMPRESA CNPJN® " ? B -
_ e } g

Responsével pela autorizacho
{Assinalura & carimibo)
NOTA: Este formulério devera ser emitido em 3 vias: 1* via - Prontudrio, 2* via - Fomecedor; 3* via - Processo de pagamento.




T SES T | |

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabalacimentc de Satide

[ i-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 N
T-Wome do estabelec.mento executante: T1-LHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 e
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome : RATMUNDO NOMATO FEENMANDES DE MORAIS 6 - Prontuiric: S14118
T-CES: 708004343086321 B-Mascimento: O0&6/11/1968 9-Sexo: Masculino CPF: ! ; -
1i=-M3e: AVILINA RODRIGUES FEFMANDES DE MORATS 12-Fone:
! wI-Resp: (0O MESMO) l14-Fone:
Y l5-Ender: MAD INFORMADO - MORADA DO SOL - CEB: 64000=010
lé-Munic: TERESTMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0r: PI 15-CEF: &4000-010
IHE—EM.PW:E:&.PI‘_M:’F. 30 - Procedimento Principal / Descricio:
. D40BOS0543 TRATAMENTO CIRURCICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL
31-Cod , Procedi- 32 - Descrigfc do Procedimento Especial: Quant. Soli-
Beto- Sapecia FIXADOR EXTERNC LINEAR ehantas
07020304086 3 - |
Fornacedor da OPM: SPINE
J8-Profissional Responsivel: 40-Tp. Documento:
FAL RUBEN DE MACEDO NETO CPF
iU-Fo.Doc. . Bolic.:
M-pura: Solicl Eagin Eﬂfﬂﬁfznlg 004.798.243-80 41-Ass.Carimbo Med.Scl. (CRM
~ 2 JUSTIFIGATIVA DA SOLICITAGAD
S
\ E., 'q F '-'-._r-
j & A LA TL X (
et 4% C&A'/QL& &AL lé\ &
AUTORIZACAD
= - WoEe OO0 ProrfiSsional RUtocLzador: X /-Dota BULOLIZAacH0: ~g|. 2B-CHS/CPF:
! /

S5l=-Justificativa da "NAD' autorizacho:

=
- 1
S
49-Ass.Carisbo (Rg.Conselho)
%
T0. Nome do Pollssional /parecer ContIole =i-Tata Rutorizacls: S2—CHS/CPF:
de avaliaclofauditoria N ™” wm
e 8 055

H ! ﬂ{f }T M"ﬁ_—
53-Ass.Carimho (Rg.Conselho)

{KARLA BATISTA



ﬁsms

EDICAL

MEDIC RODUTOS PIT. A - ME 1423

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
; Rua Magalh&es Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 - Teresina - Pl

Autorizagdo Anvisa: UWIXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagio de Uso de Orteses, Proteses e Matériais

Especiais - OPM
& IDENTIFICACAO DO PACIENTE
oy iraundo MNonin  Yernandes o Memin
N*AH Q‘U Q1% N PRONTUARIO
PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO: w
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE ng QU :?}O‘(-lﬂ A
MEDICO RESPONSAVEL
wove () Pl
CRMN CPF N°
DATA INTERNACAO DATA UTILIZAGAQ DO MATERIAL
; , £28 , 06 .J9g
MATERIAL UTILIZADO
cODIG ESPECIFICACAD DO MATERIAL
[rm: s?.lps’; GUANL (Mome, E&pécci;e. Moacelu. Tipo, N° de Série, etc.)
oL [Tirade Qireas.
sisTEA D -l ﬁmﬁaﬁ_ N
TIBLAFEMUR T 300 - ESTERIL “ECEASZINXT
Tab:1L032019 VL3204 - P Vel
e

CNPJ: 484162V D001-58 - Bis Clars 5P (.
R S 26001930 afegpartmtind b CNPJ B4 BELES W01 - Rio Clare/SF

Tl =48 19 3538 1910 info Beartoriind b

DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA: CNPJ N® e -
i 4*/‘
T l
ENDERECD L1 3
7 ASSINATURA DOS RESPONSAVEISE .«
L“H‘F
EM EM 1 £
Médico Responséved Responsivel pela autorzacho
{Assinatura & canmba) {Assinatura & carimbo)

NOTA: Este formuléric deverd ser emitido em 3 vias: 1% yia - Prontudrio, 2* via - Fomecedor; 3* via - Processo de pagamento.



FMS |
Fundacdo Municipal de Saiide

SOLICITACAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PAC'E”TEQM-NI&]&MMW =

MEDICO SOLICITANTE: Vx Qg ) Q

CODIGO DO PROCEDIMENTO: A1 1 3
copico orme: B0 Q0 AC KA Y

—

- JUSTIFICATIVA:
N
|
A4 LA (A L -
'1hL A
o i R . + AL ub ( 3
%A-; SRR |
= (o wi T
iy wf ol S o
Terasinaé Lot/ q ot
— Assinatura do Médico Solicitante )
' AUDITOR: )
g M
AUDITOR: P
Teresina, / / " e
Assinatura do Médico Solicitante

MOCD. 045 - HUT



LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E oOU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Idantificacio do Estabalacimants ds Saiide

.

[ 1-ticme do estabelecimente solicitance:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

=Nome

5828856

2-CNES Codige da
Intarnscloc:

T s BT & eXecUCante: I-CNEE -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241977
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |
S=Nome ; RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS € - Prontuiric: 514118
T-CHg: TOB004343086321 B-Hascimento: 06/11/1968 §-5exo: Masculins CPF: ' . -
11-MEe: AVILINA RODRIGUES FERMANDES DE MORATS 12-Fone:
1-Resp: (O HEM} 14-Fone:
“T5-Ender: mAO INYORMADO - MORADA. DO SOL - CEP: 64000-010
f-Munic: TERESTINA 17-Cod. IBGE: 221100 18-0F: PI 15-CEP: €4000-010 -
L
SOLICITAC&O DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
J1-Cod.Proced. Frincip. | 30 - Procedimento Principsi 7 Descriglo: -
0408050543 TRATAMENTO CIRORGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL
31-Cod.Procedi- 32 - Descric3o do Procedimento Especial: Quant. Soli-
mente Especial ARRUELA LISA cidata:
0702030040 L3 1
Fornecedor da OPM: SPINE
38-Profissional Responsivel: 40-Tp. Documento: ) _ ==
FAUL RUBEN DE MACEDO NETO CPF T
J0-B= Boc. BEd. Solic.: ————T
39-Data Solicitaclo: 28/06/2019 004.798.243-8B0 R e sl H;‘i; _
e - -
_ JUSTIFICATIVA DA SOLICITACKO 1-
| - .
' |
f— P o f L -!
KA w17 " ' Rl |
\ J
AUTORIZACKD
= Nome TCLLS8LOT a0 T Y1-UBTE RUTGFITECEST AB-CHSJCPF: 2
! / i
S1-Justificativa da 'NAO’ autorizacio:
"\ ,h\ 45-Ass.Carizbo (Hg.Conselho) -q
S - -
" _!;_ _—
SU. Wome do Polissicnal/parecer controle _ = ! EI-CNS/CEF: ]
[ de¢ asvaliacdofauditoria .
/ / |
N 33-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) _J
"

IERRLA SATIETA)

T

[T



AL FRD)

CNPJ. 11,664.118/0001-30 Insc. Est: 19.472.999.0  +400

Rua Magaih&es Filho, 175 / Centro Norte ’

Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-031 8 CEP:64.001-350 + Teresina. - P|

Comunicagéo de

Autorizacdo Anvisa: UWXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM

: . . IDENTIFICACAO DO PAGIENTE,
e 58] e MHorour
N°AH N° PRONTUARIO PARR

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

0410:20

' MEDICO RESPONSAVEL

CRM N*

CPF N® . Fo=

DATA INTERNAGAQ

! /

’DATA STILIZAGAD DO MATERIAL

_€3, 08, U9

CODIGO 0PM
(Tabeis SUS)

o

ECIF 0.DO MA
(Nome, Expéce, Modals e x& G B, oc)

ol E*%‘Iﬂgmm .
ol :

1

DADOS DO FORNECEDOR

CNPJ N®




e At S

ey

-'---H--H-n----..

z T ? NﬂlFmﬂEhﬂﬂiq
R. Magaihes Filho, W*175| | "~
SHNE Baimo: Centro I - Saida zmm-nam 1800 0130 5500 1000 0299 1910 0000 001 1
Teresina - P1 N 000.029.919
HED|“|. CEP: 64000-128 SERIE : | n—m--muun:mnmm;u_,m..,
FONE: (86} 32210318 FOLHA: 1 de I Ia——
MATUREZA DA GPERACAD FROTOCOLD DE AUTORIZACAD DF USD
VENDA DE MERCADORIA 322150009785555 = 2019-07-09T14:15:50-03
INECRICAD ESTADUAL INSCRICAO BST. SUS. Taum (=" 7]
194729990 11.664.118/0001-30
DESTINATARIO/REMETENTE
NOMERAZAD SDCIAL CHPUCHP DATA Dk EMEESAD
 FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.9170001-70 | | 09072019
JERECD BAINROTHETIITO CEr DATA DS sADAENTRADS
[ e Governador Raimundo Artur de Vasconcelos, 3015 |Porenquanio 64002-330 | | 09072019
imadrig FONEFAX uF INSCRICAD ESTADUAL HORLA DE EAIDS,
e CTESING (B6) 11945777 Fl 14:16:49
FATURADUPLICATA
oy Doy Viza Ve
oGl = S op B nm
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD DE IDM5 VALOR DO 10ME BASE DE CALCULO IOMS §T VALOR DO 1028 SUBSTITLRCAD VALOR TOTAL D08 PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 23,39
VALOR, [0 FRETE VALOR DO SEGURD| DESCONTD DUTRAS DESFESAS ACESSORIAS| VALORDODM | VAL APROX Tais VALOR TOTAL DA MOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1339
mmrummummmrm
RAZAO SOCIAL FLETE POR CONT A CODIGD ANTT FLACA DO VEICILD [ ¥ CNFUCPF
NOSS0 CARRO 0 -Rem
ENDERECD MUNICIFG i3 INECRICAD EETADUAL
R:MAGALHAES FILHO,175 TERESINA Pl | ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESO BRLITO (kg) PESO LIQUIDO (K
mmmm'mmmu
" 3 DESCRICAO DO PRODUTOSERVICD owst |csticror v | quast. [ vazwar | vactor | e [varicas] vam [wica]wm [v.ar Tas]
TCNE00M0 - ARLELA, oz o500 1 [T [
W&!EE?&T#NT-' T m:mru 2 . Lm1 - ﬂ] “'I “1 "‘1 "’1 a0 q
uumw:n mﬁﬁ:tu!m muulm 103 | UN umq 15,3400 u,.u] n,ﬁ n,n1 -.ml n,u,
¢ A&
DADOS ADICIONATS
DIES COMPLEMENT ARES RESERYADD AD FISCO

(PCT: RADMLNDO MOMATO FERNAMDES DE MORAIT) PRONT S 14118 (CONV- SUS) (DR RAUL RUBEN DE WA
CEDQ NETO)
(DATA IMUEDNY) (HOE HUT)




Fls. N

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N
F Rubrica
Fundacéio Municipal de Sade

am.erm DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA =8 / 06 1 2049
NﬂMED'DPAClEHTE #U\J.‘!\"J_L'Ld.{: e J_rL Men PRONTUARIO N° SWilB )
DIAGNOSTICO: ¢ G il it v CIRURGIA:

ANESTESA: g - ﬂﬂ ”‘—W N°DASALA: O¢

CIRURGIAD: 7). gg ! / / _~~ CPFN=

AUXILIAR: EE;!E dc / / / CPF N=;

ANESTESIA: 1) “‘-Eﬂ-’ [ CPF N°.
| INSTRUMENTADORA: © ) o ‘\N ,( CPF Ne: j
MATERIAL DE CONSUMO
( DISCRIMINACAO UNID. |QUANT, DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT, PREC
AGULHA 25x8 UNID.| ¢ LAMINA DE BISTURI adtdl |UNID.| 4

AGULHA 30x8 UND.| o Luvan'__ 1, & PAR | o

AGULHA 40X 12 UNID.| LUvANe_ (O PAR | 9

AGULHA RAQUE UNID.[ 4 LUVA DE PROGEDIMENTO | paAR )

ALCOOL 70% ML | 3O PVPI DE GERMANTE ML | 500
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML |50

AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | 4 SERINGA 20CC UNID.| s

EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| ¢ SERINGA 10CC UNID.| 2
ESPARADRAPO c™ | 40 SERINGA 5CC UNID.| 4

ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —

EORMOL M| — SORO FISIOLOGICO ¢, [Frasco| 4

GASES PAC. }_! SONDA URETRAL UNID.| —

JELCON" 51 UNID.| & Eitroden gui- | 57

FIOS UNID. | QUANT. OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG — oo we 22 e I

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. e Edu. sporn ——— RIS 3

CAT. GUT. CROMADO C/AG . - .

CAT. GUT. CROMADO S/AG — € 5o \/\ ;

ALCOFIL -

MONONYLON b Q 3 3

FITA UMBILICAL — ENFERMARIA: M

VICRYL 1,0 ol CIRCULANTE: ﬁ}n“:&
LF'HDLENE_- = )







(Wc. da AUTorizacic dﬁ?méé}g:%
31
5;.;;{:555 m

Qs SEHS

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE HOSPITALAR

Identificacis do Ili'-lh--'l-i:.'l.-ﬂ:n da Salids
rl—Nms do estabelecimenty solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
| R O &8L sCimento execufanFes 4=-CHNES ‘
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2419

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

[a - Prontusrioc: S14118

[ 5-Nome: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORATS
T=CRS + TB#MIEMBHZI E-—Nsatimn{n: 06711 /1968 9-Bexo: Masculing RG: 1113831 - 88P PIT
11-MEs: AVILINA RODRIGUES FERNAMDES DE MORATS 12-Fope -
ri-Resp: (Q MESMO) 14-Cor: Parda
15-Ender: M0 DFomany - MORADA DO SOL - cgp- 64000-010

t,\_'HIJ.E.J.:_‘ mim LT*—CDCI.IIGE: 221100 18-UF;: BT 19-CER: Slﬂ'ﬂﬂ-ﬂlﬂ

rau —_

|'ZE! - Principain : i

f ‘Z iy
—— wm g ‘:Ekﬁj
A AN /
‘Jm i’*},é(;}—g“ Qa'ﬂl}\
21 = CondiclAss gue Justificam 3 interna dp;

I5-CIn Sec.: I6-CID C.ham
5823
FROCEDIMENTO SOLICITADG >
[zE-Cuq.Prmd.: ET—FrDceET;ntq Eali.-::l.tuuu S —
0408050543 TRATAMENTC CIEMRGTCO pm FRATURA Do PILAD TIRIAL 4
i‘DuCle:n: 30-Cararer: Ident 31-Docum, IZ2-Doc, Méd. Solir_ -
02 01 CEF GCLTEBJH—EC

S—

i3-Nome Profissiona] Solici tante/Assistente:

l‘_lmtumnlllﬂmnm

3 -Data solicitacln:
28/0&8/2019

Ii-Ass

Pmmunmcmmmmammg

(ACIDENTES ou ﬁnﬂmru:

r_" } Acidente de Tramsitg O Yeuraer o BiTheter e
*1=1 ) Bcidente Trabaing Tipico e A /\1 ui-.‘m.; —— IH_—-:ﬂ_jﬁ-_'__'
-1 ) Acidente Trabalko Trajerg r \ r Gilia f '

45 - Vincuig Com a Previdéncia: %
{ 1 Empregade | ) Bmpregadar | Butdnome 'Eeaeq:.r_e'qadu [ ) Aposentads i ) Wl Sequradn ]

1 rmﬁn:n:

(ICARE R BATTETA)
Consulta Loca)- TIEE1R
Corsuley 503 ;
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE '
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON F
e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

73 RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirdrgico
.HumnduPat:iunlu )Q e = r}

10l ingm ‘TH..':LE} "f.-lm /I |

Operacgao - Tipo

l{mx&wuys < ﬂ@a*}m ExThNAs

Cirurgiio & m /”Em [; - E -
Z* Assistente //;JME

Anestésicola)

Data da Operagao

Inicio

2 5 106 13019

Diogréstca P

]/Lr.r&;g,.ftg_‘l ﬁ 6” 'H_E" =7 ﬁ
IKJ {Zi—jﬁ“ 3?71—5‘7 ,‘ _’_7,-'"\..1'5 l;f?fif‘

Relatorio imediato do Patologists

A T ﬂl“f&hf*h/ ﬁva/-;—)/

Acidente Durante a Opereglic |

DESCRIGAO DA OPERAGAO
Vi \ (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) ¢

[1- & Ju

i

—

[\@"_ Ted iy 7 oz e
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| RECEBEMOS DE Speme Mndical Produncs Hospitaleres Lise-ME
Of PRODUTOSSIRVICOS CONSTANTES Ma NOTA FISCAL INDICADA ABAIND  * - NF-e
DATA DE KECERIMENTD DENTIFICACAD £ ASSINATURA DO RECEREDOR N* *“f-m-ﬂﬂ
SEI-'I]E:I
spnmmmmm. DANFE ||
Docomento auxiliar da
Nota Fiscal Eletrinice

B Uagehion i, P75,

SPINE s =

CHAVE D ACESS0
22190711 6641 1800 0130 5500 1000 0299 2010 0000 0012

H
MEDICAL ce. SERIE: |

Fﬁzﬂﬁt-ﬂil FOLHA: 1 de 1

Connlts de semedade = ponal acicssl da NF-¢ wew ol heends gov besortsl = 0o
e oy Sl Ausrizmsory

NATUREZA Da OPERACLD FROTOCOLD DE AUTORIFACAD DE 750
"-’ENI!& DE MERCADORIA 322190009 786305 - 2019-07-09T 1 4:25:35-03
194729990 11.664. 118/0001-30
DESTINATARIOREMETENTE
NOMERATLD SOCTIAL CNFROPF DATA DA EMISSAD
WNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.917/0001-70 09072019
BAIRRODISTRITO CEP DATA DE SAIDAVENTRADA
Rua Gmea‘nﬂur Raimundo Artur de Vasconcelos, 3015 Parenquanto 64002-530 | | 09/0772019
] FOMEFAX w ESTADUAL HORA DE SAIDA,
| - <esina (B6) 3194-6777 Fl 14:26:34
FATURADUPLICATA
irrp Dnin Vimm Vindor
0l LD Sal1
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICME VALOR DO BOMS RASE DE CALCULO IOMS 5T VALOR DO ICME SUBSTITUICAD VALDR TOTAL DOS PRODUTOS
0.00 0,00 0.00 0,00 648,11
VALOR DO FRETE VALOE D) SEGURO | DESCONTD OUTIAS DESFESAS ACESSORIAS | VALOR DO EPI VAL APROX. TRIB. | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 648,11
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODWO ARTT PLACA DO VEICLLOD | LP CNPICTF
NOSS0O CARRO - Rem.
ENDERELT MUNICIFG LF INSCRICAD ESTADUAL
R-MAGALHAES FILHO,175 TERESINA PI | ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NLMERACAD PESO BRUTO (Kgy FES0 LIQUIDO (Kl
DADOS DO FRODUTOVSERVICD
S DESCRIGAO DO PRODUTO:SERVICD s [csticrorfux | quavt [vacoar [ vactor [ sciows [vatios] vacw [Nioe] e [var ma)
,E:H OO0 S - FICADOR EXTERNG LINEAR lnumlo suoa | N J,nw1 1,1 100 uuul 11 0o an1 m:I o 1.1
. |(Ref-FORS 208 Cude-| Lose 014088) (el AFIS 480
—lnde 8 Lote OISIE]

DADOS ADICIONAIS

INFORMALOES COMPLEMENT ARES
(PCT AADMINDD NONATD FERNANDES DE MORARS) FRONT 514118 (COXY SUS) (DR RALL RUBEN DE MA
CEIN NETO)

(DATA IRO6T079) [(HDSP. HUT)

RESERVADD AD FISCO




" SPINE

MEDICAL
TO .

ENPJ. 11,664.118/0001-30 Insc. Est.: 10.472.999-0 1423
Rua Magaihaes Filho, 175 / Centro Norte :
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:84.001-350 - Teresina - PI
- Autorizagfio Anvisa: UWOXL93L 20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com
Comunicagéo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais

Especiais - OPM &S 140

| INDICADOR DE COMPATIBILIDADE Nnlo

2030490848

. MEDICO RESPONSAVEL
nove 7 R 0
CRM N® CPF N

DATA INTERNAGAO DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL
| ! _ﬁ&.ﬁ_ .D_ﬁi_{.ﬂ_
MA
PECIF] DO MATER
mﬂibuh sou: QUANT. {Num.EEslpédu. mm ﬁ' ce I?'Lm etc.)
0l | Tixode Direnrx.

-_ lm———
SISTEMA DE FIXACAO OSSEA s Cédige: aF3s 4 4ng

OSSEQ -
7300 - ESTERIL -XCX4SXMXT

CNPJ: 84861420000
Tahi =23 19 33381910

DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA: CNPJN®

ASSINA DOS RESPONSAVEIS 2
= .

0,.53p
n - ;

. S

Médico Responsédvel

{Assinatura & canimbo) wwr

NOTA: Emhnuﬁuﬁmtwnﬁﬂunam1'm-Prunm.2'vh-quma:3‘m-Pmmmdam.




e SES g |

LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabaslacimanto de Satde

[ 1-tiome do estabelecimentoe solicitante:

e ————————

. 2-CHES cidigo da |

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intecmacho
[ 3-Home do estabelecimento execubante: T-CRES
5828856 241977

.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

& -Home BRATHMUNDO NOMATO FERHANDES DE MORAIS

& = Prontukrio: 514118

7-CHS: TOB004343086321 B-Mascimento: 06/11/1968 3-Sexo: Masoulino CFF: -
11-M3e:  AVILINA RODRIGUES FERNAMDES DE MORAIS 12-Fone:
.—Fl-u.p: (O MESMO) ld4=Fone:
13-Ender: HAD INFORMADOD - MORADA DO SOL - CEP: 64000-010
I. .e-Munic: TERESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEF: 64000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

J1-Cod. Proced. Princip. J0 = Procedimento Principal / Descriclod
0408050543 CIRMRGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL
31-Cod.Procedi- 32 - Pescricdo do Procedimento Especial: Quant. Seli-
mento Especial FIXADOR EXTERNO LINEAR cidata:
07020304086 1
Formecedor da OPM: SPIKE
38-Profissional Responsdvel: 40=-Tp. Documento:
RAUL RUBEN DE MACEDO HETO CPF 2 T
T0-Yo.0oc. HEd. Salic.: .::“?“:—-/
3:'1—[!;!:1 Solicitaclo: 28/06/2019 004.798.243=-80 PN - He::.s..-'.. —_—
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
L H
= \ iy -
y £A \ |_ i i e *l.: L L 5 Fr el | 1
N, * J
1
-

AUTORIZAGAD

TE - Nome OC PIOTIIIonAl AUCOTIEZador: §/-lata AUTOTriTacac:

! i

{8-CNS/CPF:

ti-Justificativa da 'MAD' antorizacdo:

45-pss Carisho

(Rg.Consalho)

SU. Bome do Folisaslonal/parecer controle EI-Tate RUTOCizacdo!
de avaliacdo/auditoria

52-CN3/CPF:

S3-Ass.Carimbg (Rg.Conselho)

KARLA BATISTA]



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Orto Tito 1520 Redencdo - Fone: B 3218 %445

TERESINA-PI CEP: 84017-770 CHBY: 05,522 917/C022-02

"

LAUDO MEDICO

Pacenis  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)
Enderego.  RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4324 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP. B4000-010
Nascimento: 0G/11/1968 Idade S0a7m10d Sexo: Mascubno Origem: URGENCIAEMERG

Requisiclo 55521 Solicitacso: 150672019 Solctante: THIAGD MELO DiNIZ
Controke 1240382 Convénio- 5US

RELATORIO:
Cod. SIA- 0206010010

T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL,

CORONAL.

tIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

HNE0ES AMATOMICAS.

Atendimenlo T26618

Data Exame: 1506/2018

(40D ANTORIO) TERESINA - Pl 16/06/2019

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF 890.717.783-04 CRM 3508 Pi

Frolissional Responsdvel



TERESINA-FI CEP: 64017-770 <CHBEI: 05.522.517/0022-02

Lﬁé_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
¥ Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencio — Fooe: B I21E 5445

LAUDO MEDICO

Facenis  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)
Endereco:  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP: 84000-010
Nascimento 06/11/1968 Idade: 50a7m10d Sexo: Masculino Origem URGENCIWEMERG  Atendiments: 726518

Requisicio: 65921 Soficitacdo: 15/06/2015 Solictante: THIAGO MELO DINIZ
Contross: 1240381 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame 15062019

T.C. DE CRANIO

EAUTAR e FWAME £ e it e T T . . o o 2 o
TECHNICA: EXAME FEIT EM TOMOGRAFO MULT=-SLICE, COM RECONMSTRUCOES AXTAL, SAGITAL E

JCOES (TAL, SAGITAL E
CORONA

Wl

RELATORTIO:

CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACEO DENTRO DA

"

i I E C Al EXTRA-ARXTAL.
= SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- SETDUAC T OSPTOAOT B s L —— P ——
-iSTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACDES.,
= i N . e - - T SR PR L,
— AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

[JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 16/08/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717 783-04 CRM 3508 P

Prolissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[ Bua Or. Otto Tite 1820 RedencSo - Fone: B6 3218 S44%

TERESINA-P1 CEP: S4017-T70 CNEJ: 05.522_917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacens  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontudrio: 514118)
Endereco.  RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - PI CEP. £54000-010
Nascimenlo. 06/11/1968 Idade. S0a8m16d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendiments 726518

Requisicin: SES023 Solicitacio: 150682010 Solictante: THIAGO MELO DiNIZ
Controle: 1240386 Conwénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060176 Data Exame 15/06/2010
MEMBRO INFERIOR DIREITO

O estudo radiolégice do membro inferior direito foli realizadoc nas incidéncias am
palperfil

raturas cominutivas nas diadfises da fibula e tibia distal.

[40AD ANTONOD) TERESINA - Pl 22/07/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P1 2710

Frofissional Besponsave]

—

i

N

)

L

'y
| e



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

! Bua Dr. Otto Titc 1620 Redencdoc - Fone: 86 3718 5445
5 TERESINA~-PI CEP: &4017-770 CHPEJ: 065.522_%917/0022-02
%ﬁ_

LAUDO MEDICO

Pacients RAIMUNDO NONATO FERNAMDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)
Endereco:  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - PI GEP: 64000-010
Nascimento: 0&/11/1968  Idade: S0a8m 16d Sexo Masculing Origem: URGENCIA/EMERG ~ Alendiments 728518

Requisicio $65923 Solicitac3o. 15/06:2019 Solictante: THIAGO MELD DINIZ
Controke: 1240385 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA 0204050111 Data Exame: 15/06/2019

ala] P TR T e . T BET 5D [T mTrm T e e, FRE TR T R RTrET & =
) ESTUDO RADIQLOGICO DR PELVE FOI SEALIZADD NAS INCIDENCIAS EM AP.
)5 SEGUINTES ASPECT(OS FORAM OBSERVADOS
- ESTRUTURA (OSSER CONSERVADA.
= T Ty e oy e W - e —_—— -—— - -5 # & -~ —_— - - — T - -
= rtl AU X - FEMURA i SACE LLIACAS E SINFESE PUBIRMA TEM

= PARTES MOLES SEM ALTERACOES
ORCLUSAL EXAME KRORMAL

(JOAD ANTOMNIO) TERESINA - Pl 22/07/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P1 2710

Frofissicnal Besponsive]

>



HDE-PITLL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

. Otto Tito 1820 Redencio — Fooe: 86 3218 S445
I CEP:z T-170 5322 _917/0022-02

64017-7T7T0 CEPJI: 05

LAUDO MEDICO

Facenta  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Endereco
Mascimento: 08/11/1968

Reguisicio 965923
Controle 1240384

Cod. SIA: 0204030170

=
-

L =T
e | FLE P o W

(Prontuario: 514118)

RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP 64000-010

Idade” 50aBm16d
Solbicitagio: 15/08/2019
Convénio: SUS

Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG
Solicitante: THIAGO MELD DINIZ

RELATORIO:

TORAX PA

foli realizado na inciec

rvados:

—— Sl

Atendamento TI6E18

Data Exame: 15062019

TERESINA - Pl 22/07/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

I "g Boa Dr. OLGo Tito 1820 Redencdo — Fone: B 1218 5445

TERESIMA-PI CEPF: E4017-77 cHEg 3.522.91770022-a2

LAUDO MEDICO

Facenle.  RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)
Endereco.  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP: 54000-010
Nascimento: 06/11/1968  ldade 50a7m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAJEMERG  Atendiments: 725518

Requisicao 865025 Solieitacio’ 15/06/2019 Solicitante: THIAGO MELGO DINIZ
Controle: 1240388 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA. 0206010044 Data Exame: 15/06/2019

T.C. DE FACE

TECNICA: ENAME FEITD EM TOMOGRAFG MUOLT=-SLICE, COM RECONSTRUCOES, AXTIAL, SAGITAL,
s o e ALy £

RUNAL E OLUMETRICA
RE ﬂ":-'_""_-

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 16/06/2019

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 P1

Frofissional Hesponsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

fl "g Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencio - Fone: BS 3218 S448

i TERESINA-PI CEP: E4017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02

_—_ -

LAUDO MEDICO

Fecenle  RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)
Endersco  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP. 64000-010
Mascimento 06111968  Idade” S0aSmad Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendmento: 241204

Requisico: 965880 Sobcitacio’ 16/06/2019 Solicktante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO
Controle 1240515 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234  LETO 25

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 16/06/2019

TORNOZELOQ DIREITO

O estudo radicldgico do tornozelo direito foi realizado nas incidénecias am
palperfil.

Os seguintes aspectos observados:

= Fraturas fragmentadas recentes desalinhadas distais nos ossos da perna.
- Presenga de fixador externo.

i .

Aumento de volume das partes moles.

[JORGE AUGUSTO] TERESINA - Pl 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF' 133.90.173-68 CRM P1 1341

Frofissional FResponsavel

g o N



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Roa Dr. Otto Tito 1820 SRedencdoc - Fone: € 5218 5445
TEREEINA-PT CEP: 54017-T70 CHNPI: D05.522 517/0022-02

T

LAUDO MEDICO

Pacente  RAIMUNDO NOMATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontudrio: 514118)
Endereco RUA FARMACEUTICO JADD CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - P CEP 64000-010
Nascimento: 06/11/1968 |dade: S0aBmGd Sexp Mascuing Origem INTERNAGAD Atendiments: 241800

Requisigio: 959351 Solicitagio 25/06/2019 Solictante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle 1247361 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIAZM4  LEMO25

RELATORIO:
Cod. SiA:- 0204060087 Data Exame: 2506/2019

TORNOZELO DIREITO

estudo radioldgico do tornozelo direito feoi realizado nas incidéneoias em
pa/pert
Js seguintes aspectos cbservados:
= 2508 43 ;_._'_-":'..-i LixXaga M pLacas &

[JORGE AUGUSTO) TERESINA - P1 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 123903 17368 CRM P 1341

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Bua Br. Otto Tito IB20 Redencdc - Fooe: 86 31218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-7T70 CEPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)

Endareco  RUA FARMACEUTICO JAOO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - PI CEP' 54000-010

Masciments 08/11/1968  Idade 50a8mod Sexo: Masculing Origem INTERNACAO Atendimenta. 241977
Requisicio 870408 Solicitacio: 28/06/2019 Sobcitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Controie: 1245462 Convénio: SUS CLINICA ORTOFEDICA - P11 ENFERMARIA 734 LEITO 25

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 28/06/2019

TORNOZELO DIREIT

O estudo radiclégico deo tornczelo direito fol realizado nas incidéncias em

5 Segquintes aspectos observados:
- Fraturas fragmentadas recentes distais nos 05808 da perna fixadas com placas e
parafusos metalicos
- Presenca de fixador externo.
= AUmENTO de volume das partes moles.
e e P - S i o "
LhLISA controle de ostecssintese

[JORGE AUGUSTOY TERESINA - Pl 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903 173-68 CRM P1 1341

Profissianal Besponsiavel



r‘m- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
[ Rua Dx. Otto Tito 1820 Redenc3o - Fone: B6 321B 5445
- 51

TERE BT R EARTToTI  CRs e R G MR
E TERESINA-PI CEP: 64017 G HF, L,

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS  (Prontuario: 514118)

Endereo  RUA FARMACEUTICO JADD CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl GEP: 64000-010

Nascimento. 08/11/1968 Idade: S0e9mdd Sexo: Masculing Origem: INTERNAGCAD Alendiments. 241977
Requisicio 370408 Sobcitacic: 28/0672019 Solictante: RAUL RUBEN DE MACEDQ NETO

Controhe 1245491 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLE 734 LEmD 25

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame 28/06/2018

PERNA DIREITA

studo radioldg la perna direita foi realizado nas inei déncias em pa/perfil.
5 segulntes aspectos cbhservados
= rrfaturas Iragmentadas recentes distals nos ossos da perna fixadas com placss
paraluscs meta CCS
= Presenca de f{ixador externc.
— Aauments de volume das partes moles,

R R _ -

ISA ontrole . s Steossintess

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - P1 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Frofizsional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

f'-; Fua Dr. Otto Tito 1820 Hedenc3o - Fone: BE 1218 5445
t TERESINA-PI CEP: £4017-770 CNBJ: 05.522.817/0072-02

Paciente RAIMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS (Prontuario: 514118)

Endareco RUA FARMACEUTICO JACO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Nascimenio. D&/11/1968  Idade 50a11m22d Sexo- Masculing Origem URGENCIAEMERG  Atendimento 747893
Requizsio 1015527 Solicitacdo. 22/10/2019 Solictante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

Controle: 1341745 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 22110/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

= Egtrutura &= €a Conservaas.

- Superficies e espacos articulares ntegros.
- Presenga de fixador externc

- Aumante de volume de partes moles

[ S0A0 ANTONIO) TERESINA - Pl 28/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 13380317368 CRMPi 1341

Profissional Responsavel



; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rug Dr. Otto Tito 1820 2] Fona: BE
TERESINA-FI CEP: &3017-770 J: 05. .51

Redencd

D CHEF:

= Fone

5 &

Be 3218 5445

317/0022

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO NONATO FERMANDES DE MORAIS
Enderego:  RUA FARMACEUTICO JADO CARVALHO 4344 - MORADA DO SOL - TERESINA - Pl CEP' 84000-010
Origem URGENCIAVEMERG  Atendimento 747853

Solictante. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

MNascimento. 06M11/1968 Idade: 50a11m22d
Requisio 1015527 Soficitacio: 22/1062015
Controle 1341748 Convénio: SUS

Cod. SIA: 0204060168

(Prontuario: 514118)

Sexn: Masculing

RELATORIO:

PERNA DIREITA

} estudo radiolag da perna direita foi
U5 seguintes aspectos observados
= Fraturas ant J25 d18Tals 03 OSS08 S4d [
metalicos
- Presenca de fixador externc
= Aumento de lume de partes moles

Data Exame: 22M10/2019

TERESINA - Pl 281072015

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pt 1341

rofissional Aesponsavel



Oy

r _! Bua Dr. Otto Tito 18
ol = TERECIMA-PI CEP: €40
=

LAUDO MEDICO

Faciente:

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

(Prontuario: 514118)

Enderaco RUHFARH#DEUHGGJADGEAR?AUK?JHH-Hﬂﬂhﬂlﬂﬂﬁﬂl~TEREENA*PICB°Eﬂmﬁﬂw

Nascmento: 0&/11/1968

Requscao:
Controle

Idade- 50a11mZ2d
5dtmw&uzﬂ1&?ﬂﬁ
Comvénio. SUS

1015527
1341747

Cod. SIA: 0204060087

Sexo Masculing

Origem: URGENCIA/EMERG  Atendiments

Solictante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

RELATORIO:

TORNOZELO DIREITO

estudo radiclogico d rnoze rai foi
palperfil
48 Segquintes aspectos cbssrvados:
= Fraturas antigas distais nos ossos da perna
metalicos.
- Fre=senca de fixador externo.

o de volume de partes moles,

realizado n

Data Exame: 22/10/2019

icidéncias anm

83 1

fixadas com pl

TERESINA - Pl 28/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133.903 17368 CRM P1 1341

Frofissional Responsdvel

T4TE03
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* Alergologia

= Clinica geral

* Clinica Médica

+ Cardiologia

* Dermatologia

= Endoscopia

= Ecocardiograma

* Eletrocardiograma

* Exames Laboratonais
* Gastroenterologia

* Ginecologia

* Medicina do Trabalho
* Medicina Estética

* Pediatria

* Pequenas Cirurgias

* Testes Alérgicos

* Tomografia

* Ultrassonografia em Geral
* Urologia
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HOME
RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS
Pl \ \

]

AVILINA RODRIGUES FERNANDES DE MORAIS .
..»E.pﬁma DE SALES DE MORALS,

« DATA DE MABCIMENTD
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

{DENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0426869/19
Vitima: BAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
) g —_— . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: o nee OF MORAIS

Seguradora: GENTE SEGURADORA SfA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar

Cocumentos de identificacao

Ltros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragao

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS : 446.200.393-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conbreion do Segura DPVAT

"0 prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.

mmmmummnnmnmumnm.——

mwmmwmnmum-mumhmmm

(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamaces e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
amrdumitlhhil.ﬂh“mhiﬂﬂﬂt

: nwmumwinmmﬁm.

Portador da documentagio apresentada Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Qzeas Chaves Vieira Junior



bk Qi Jpowsts Pady

A noreln . PP UME. 200 573 - UT
‘ : - o
QJOD—M-L A N Oktk.&:\.«n.h oLt r(\rgmg[ﬂ.-{b"ﬂ'
L‘Mro\m AN, WM rron T
2 A ’M_:Q M LMMWMM '{\O‘-’VO‘l
: 1
OO WA Flm; e gL Vo U
A %% c[}./u{\n/\ Mumw_y\_ﬁf{.

Tosai v @me 29 /oF (40

Hﬂmmﬂ“d@ /Vofhm’fh \F—iﬂﬂﬂﬁabﬂ C;LQ_ MoNg 16
A






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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAIS
PARECER
Diagnostico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITAS.

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE NO TERCO DISTAL DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO, COM DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 20°) DO TORNOZELO
DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2019.

Limitagdo funcional do tornozelo direito
Com sequela
09/01/2020

Nao

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 12,5% (tnz D). O "PI" ora estabelecido (6,25%) é complementar.
Procedida avaliacdo 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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau i[|)1tenso -25 6,25% R$ 843,75
tornozelo %o

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS DISTAIS DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 36/41/44/55/58/61/63/77_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669685 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagodes: P.1(RELATéRIO) K 130320 *x*x / VfTIMA PERICIADA EM 09/01/2020.
REANALISE CONCLUIDA E SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA
MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU| = ERE .2

BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAQ DO = =
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO!
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO i‘
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE IDENIZAGAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER.
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURCO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

. 2__.‘-_\"_ \ .:['&"""-"\.‘.'\...ﬁii.-l - Illl":n"; '\‘Lﬁl‘i-‘c‘ i- A VL‘\'-'L&&.\..'\J-E‘_,"'. \L J.-LLQI fc ‘_{-‘J

Datu do acidente de trinsito : 15| ob | :Jf.i'ii_
Cobertura da vitima : v .,'_»._,i't..,L-\.-_),\;'::

—— ]

LOCAL /DATA: _| S —Sip A Nrvo A ANUMA —026(},{{?/',13’5"

- 1 = ) y rﬁ
L1 |/' (&2 'HE“"{.D"’{ 1.—

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira

s —
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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: 3190669685

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Farmacéutico Joao Carvalho, 4344 - SANTA ISABEL - Teresina - Pl - CEP 64053-150
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PI] 1113631

Data e local do acidente: [ 15/06/2019 ]

RUA JOSE TORQUATO VIANA, 1861 MORADA DO SOL TERESINA PI

Data e local do exame: [ 09/01/2020] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DE TiBIA E FIBULA.

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

VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE NO TERCO DISTAL DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO, COM DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10%) DO TORNOZELO
DIREITO.

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

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2019.

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:
SEQUELA FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO DIREITO

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Namero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
. ) P . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Namero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
P . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 446.200.393-49 CPF: 897.999.253-04

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Danielle Nobre de Sousa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Namero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
P . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 446.200.393-49 CPF: 897.999.253-04

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS Danielle Nobre de Sousa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
. ; L peg . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MORAIS : 446.200.393-49

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: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426869/19
Namero do Sinistro: 3190669685
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERNANDES DE MO Data do acidente: 15/06/2019
P . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 446.200.393-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES DE MORAIS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
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