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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297864 Vitima: FRANCISCO ARNALDO FERREIRA
Data do Acidente: 16/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ARNALDO FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14256343
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297864 Vitima: FRANCISCO ARNALDO FERREIRA

Data do Acidente: 16/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO ARNALDO FERREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14313727
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
DELEGAGIA GERAL DA POLICIA CIVIL
73 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE INHUMA K
Rua Duque de Caxias, 848, Cenlro, CEP 64535000, Inhuma/P! 4O ek,

SOLETIM DE OCORRENCIA Ne 62012016 =5 k...

Municipio: INHUMA/P!. INVESTPREV] = ‘oo
” Lt 1aria e Paliria R
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO. 2RABR 019 - lect
/)
DADOS DO REGISTRO /”“* ¥

DELEGACIA RESPONSAVEL: Delegacia de Policia Civil de Inhuma/Pl. DATA E HORA: 08.11.2016, 4s 10h28min.
NOTICIANTE: FRANCISCO ARNALDO FERREIRA, abaixo qualificado, fone: 89-99927-2859.
DADOS DO ACIDENTE

\DATA E HORA: 16.10.2016, por volta das 22h40min. -/

TIPO DE VIA: xxt, ZONA: rural, LOCAL: Estrada vicinal do povoado Lagoa do Forte, proximo @ uma escola, Inhuma/Pl,
CONDIGOES LOCAIS: Via de pavimentagao natural, trecho reto, plano e em ruim estado de conservagao, VISIBILIDADE:
prejudicada, TEMPO: bom, PERIODO: noturno, SINALIZAGAO: ndo poSSui.

DADOS DA(S) PESSOA(S ENVOLVIDA(S
PESSOA 01: Condutor. _
NOME: FRANCISCO ARNALDO FERREIRA, natural de Inhuma/Pl, casado, trab. rural, nascido no dia 12.02.1962, RG n°
17 0159.532-4-SSPISP, CPF n® 305.081.421-72, CNH: 02281209659, filho de Lourengo José Ferrgira e de Maria Dolores
Ferreira, residente no povoado Cortado, S/N. InhumalPL.

DADOS DOIS) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S).

VEICULO 01: Espécie/tipo: PAS/MOTOCICLE/NENHUMA, marca/modelo; HONDA/CG 150 FAN ESDI placa: PID-7274-
inhuma/P!. cor predominante: PRETA, chassi: 9C2KC1680ER553489, categoria: PARTIC., ano fab./mod.; 2014/2014, codigo
RENAVAM: 01012427266, proprietario titular no CRLV: Anadete Leal de Oliveira Ferreira, CPF n® 018.619.513-37.

TESTEMUNHA(S).
01 - JOSE PEREIRA NETO, alcunha 7€ DA CRUZ, casado, trab. rural, residente no povoado Cortado, SN, Inhuma/P!.

HISTORICO DO ACIDENTE.
Narra o noticiante que, nO dia e horério do sinistro, conduzindo o veiculo 01 se deslocava do povoado Forte com destino a
sua residéncia, e no local acima citado, a motacicleta derrapou num banco de areia, desequilibrou & em seguida caiu, que
depois de acidente, MEsMO sentindo dores no abdome, sequiu viagem & chegou a sua residéncia por volta de 01h40min do
dia 17.10.2016, tendo por voita das 06h sido conduzido numa D 20 pela testemunha 01 para ao hospital local, onde recebeu
atendimento médico e apds exame realizado na Clinica Diagnose foi encaminhado de ambulancia para o HUT, em Teresina,
onde foi intemado para fratamento de leséo corporal sofrida no bago (rompimento), conforme  documentos

médico/hospitalares apresentados; que usava capacete no momento do acidente. Nada mais disse.

Noticiante: e &G e __,‘;3:’:,,,...‘“_ P f&;ﬁﬂ' o

Responsavel pelo Registro: zranciscd de Assts Gom Alues ¢ Fﬁlfl‘.'“"
Fsclivaane Pailcia a0 HLA
aat panlab B

Abs: As informagdes contidas neste BO sao de inteira responsabilidade do nofticiante.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - rL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE INHAZINHA NUNES

Rua Cel. Cicern Partela, 463 - Centro - Inhuma - P1
ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA

..L-M..:._.: n,..._“_rﬁ..wr.—.., .__M...Hﬁ..a__: ﬂﬁ.p CPF:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencaoc - Fone: 86 3229
. TERESINA-PI CEP: €4017-770 CNPJ: 05.522.817/0023
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BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

Homs: FRANCISCO ABNMALDO FERREIRA

ProntuArio:

Mie: MARIA DOLORES FERREISRA

Pai: LOURENMCE JOSE FERREIRA

End.Rasid. : POVOADO CORTADO - Z2OMA BURAL - TNHUMA - PT - CEP: &4535-Q00

Hir

End.Local.: = ¥ =

Hascimento: 12/02/1962 Idade: S4a:fm:5d Saxo: Masculino Fone: B-69851-7599

Responsavel: KATIA CHS5: saso0qiayrboadd, £ oMU RO

Profissdo: LAVRADOR Documanto: RG: PR AR TR j"'lj;'IHLJLJHIr:..

G. Inutruﬂ_n: Medio Incompleto E.Civil: Casada [n.r-'[;l . _{Q‘WFJM‘“"
SRS 7171

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 576027 |Data: 17/10/2016 17:39:39

F08

¥

Motivo da Procura: pop ARDOMINAL/PELVICA

Convénio:s U 5
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o P 2

Acid.Trab. : Hao |A.s:.i.d, Trajeto: Nio Acid. Trab. Tipico: ¥ao CID Secundario:
p’““‘ﬂﬁ D& CLAS.EIFICM',‘.ED DE RISCO:
(.nal/Sintoma: Evento Prinecipal: Destino: Classificacio:
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Em: 1771072016 17:4%:20
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Assinatura Paciente ou Respopnsavel
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I, T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L ( I:LD.EE . CIRCULAR SUSEP 445/12 '

Para mals esclarecimentos, scewe o site hitpe/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221
[exdlusive para pessoas com defidéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:
[

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagieo de sinistro, conforme estabelece a Circuli
numero 445/12, disporivel no endereco eistranico:

hittp:/ a2 SUSER GOV BRBIBLIOTECAWEE DOCORIGINAL ASPUITIPO=18C00i60=29535

A Circular SUSEP' n® 445/12, que tratz Ha pravencio & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas a
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro dew

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal lém d.
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fomecer as informacées de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacac de
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circulsy, esta recusa é passivel de comunicacio a0 COAF’,

5
]

i " Superintendéncia ge Seguras Privados — SUSER orgdo respansivel pefe commrole & fscalzacio dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital
! lzagko e ressaguro.

| ! Conselho de Contrsle de Atividsdes Financeiras — COAF, drizdo integranie da estrutura do Ministéric da Fazends, tem por finalidade dissiplings, aplicar pena:
I admiinigtrativas, recabar, mmminar € identificar 35 ocorréncias suspaitss de atividades iHcitas peevistas na Lel n*8.613/98.

s

Pelo exposto, emwsﬂﬁimmo (&) no EPF f&.ﬂ’-LLZﬁ.sz’_f é&

na qualidace de Procurador (a) / 17 ermedidric {a) do Beneficiério

% no CPF wob o N W 72 .  do sinistrc de DPVAT cobertura _Mm_.di Wit
F_%%Mmmm (a) N0 CPF sob o Ne Rl EI G2 Z2  confon

determinacao da Circular Susep 445/ 2:
Declaro Profissdc: Renda: e apresento os documentos comprobataric

<, Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncia junto 2 Sequradora Lider- DPVAT, residir no endereco abab
anexando a copia do comprovante da residéncia do enderego Informade,
Estou ciente de que a faisidade da presente decleragio implicsia na sangdo penal prevista no art. 259 do Codigo Penzl.

| Enderesa 'Inumpru Cﬂmplemnl:n
U a Ao Tl L1udls 775 57 LN LAV
| aairro i Bmh cEﬂ

INMA ﬂ%/rf:’n,{ﬂ

" fﬂﬁ

INVESTPREV Lﬂéﬂ.ﬁm?_ﬁ?ﬂﬁfﬁ 1207

23 ABR 2019

Asginatura go Declarante
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[INVESTPREV

29 ABR 2019

PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - rL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE INHAZINHA NUNES

Rua Cel. Cicern Partela, 463 - Centro - Inhuma - P1
ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA

..L-M..:._.: n,..._“_rﬁ..wr.—.., .__M...Hﬁ..a__: ﬂﬁ.p CPF:

FILIACAO: MAE: rug s U WOl EouiuaG
DATA DE NASC. _[2. [ A1 €2 SEXO:___ 311 ESTADO CIVIL:__( cahearli

ENDERECO: j2ce 3=l CAES
EXAME CLINICO/ DIAGNOSTICO:
B y ) s " "
oda N ooase Qe ATe N ,(r._r,,r&mmr
- .,.: % Kin, = .. Iy
AL - UH eBd - Quuae LGB B8

L USSRy S

Qg - S cfwuﬁlwbt
1OD  SNKOWBWAQ

PROCEDIMENTOS:

AL U XS
Cur,. MUY . Tsawmuos o\ QLAMSIAC

patar]D2_ 1 10 1/
ﬁp\cfror;wrrﬁitﬁw ra S\re

ASS. RESPONSAVEL:
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FRARFRITUAL DE

IRNEILI VS

NUCLEO DE PREVENGAO DE VIOLENCIAS E ACIDENTES - INHUMA - P
FICHA DE AVALIAGAO DO PACIENTE

- Estado do Piaui
- ~; PREFEITURA MaNICIPAL DE INREMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAURE E SANEAMENTO

. \ _ o T \
DATA:N  1/0 1 /6 HORA:_7r4( Assinatura do Responsavel:y &&*Qm A T X en YO
Identificagdo do Paciente: o

Mme:ﬁtﬁn’:-\tﬁ thh'[L:U.; { paiaa s

Data de Mascimento: /2 | £/ | ¢ 2 Ficha de Notificagdo n°: Idade:_=_ U/
Enderego: L) (4 sloathy
Bairro: Telefone: () Municipio: Estado:

Sexo: ( )Feminino (¢ ) Masculino
Como vocé se considera: () Branco (a) ( ) Pardo (a) ( ) Preto(a) { ) Amarelo (a) ( ) Indigena
Estado Civil:( ) Solteiro{a) ( <) Casado(a).( ) Uniso Estavel { ) Separado/Divorciado/Desquitado(a)
{ ) Viavo(a)
Até quando estudou? ( ) Nao Estudou ( ) Da 1" a 4° Série do Ensino Fundamental
(+£) Da 6° a 8° Série do Ensino Fundamental { ) Ensino Médio Incompleto
( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior incompleto
( ) Ensino Superior Completo ( ) Pés - Graduacéo
Acidente de Transporte
A Vitima sofreu acidente de que? ) Carro () Moto ( ) Bicicleta ( ) Onibus ( )Outros:___
A Vitima era? () Condutor ( ) Passageiro ( ) Pedestre
Se condutor, possuir a Carteira de Habilitagao? ( ) Sim ( ‘) Nao
Tipo de Acidente? ( ) Colisdo { ) Atropelamento ({7 Queda
( ) OQutro: ( )lgnorado
Se Colisdo, colidiu com o que? ( ) Carro ( ) Mota { ) Bicicleta { ) Pedestre
A Vitima usava Capacete? (X) Sim ( ) Nao { ) Nio se aplica
0 Paciente fez uso de algum tipo de Bebida Alcodlica? ( } Sim (A ) Nio
O Paciente quebrou (fraturou alguma parte do Corpo? ( ) Sim (#) Nio
Que parte do Corpo da Vitima foi atingida? ( ) Cabega () Torax { )Bragos
) Abdomem/Barriga { ) Pernas
O Paciente permaneceu Internado? ( ) Sim {-7) Nao
Ocorreu Obito? { ) Sim { ) Nao
DEMAIS ACIDENTES:
Tentativa de Suicidio { }: { }Emrenenamantn!lntaxicaf;ﬁo { )instrumento Cortante
Preocitagao de lugar Elevado( )Arma dq_Fugu { ) Inst:}_smentn Contudente
( ') Enforcamento ( ) Outro: » <t i ( }lgnorado
Agresséo ou tentativa de Homicidio{ ) Agresséo Fisica ( ) Agressdo Sexual
( )Arma de Fogo { ) Envenunamé‘ngu { )} Instrumentéq Cortante ( ) Instrumento Contudente
( ) Outro: \ ) Ignorado
Acidente de Trabalho: ( ) Sim( ) N&o( )Ignnrada

CNPJ: 06.553.739/000 -98 Rua-do Amparo, 585 - 94 (089) 3477-1102 - CEP 64.535-000
INHUMA - FIAUIL http:saudeinhuma.sapaces.liv c-eom - E-mail: saude.inhuma@hotmail.com




NOME DO PACIENTE!

SERVICODE

‘0 HOSPITAL SO E

Cromeho fnald B

33 413~

ROUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
PEDIRA COPIADE PRO mﬂ.;&o UMA VEZ CABENDD AC

NTERESSADG IEPRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS

& SUA UTILIZACAC".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencaoc - Fone: 86 3229
. TERESINA-PI CEP: €4017-770 CNPJ: 05.522.817/0023

o

- O

Akl rﬂ“ﬂ

5

()70

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

Homs: FRANCISCO ABNMALDO FERREIRA

ProntuArio:

Mie: MARIA DOLORES FERREISRA

Pai: LOURENMCE JOSE FERREIRA

End.Rasid. : POVOADO CORTADO - Z2OMA BURAL - TNHUMA - PT - CEP: &4535-Q00

Hir

End.Local.: = ¥ =

Hascimento: 12/02/1962 Idade: S4a:fm:5d Saxo: Masculino Fone: B-69851-7599

Responsavel: KATIA CHS5: saso0qiayrboadd, £ oMU RO

Profissdo: LAVRADOR Documanto: RG: PR AR TR j"'lj;'IHLJLJHIr:..

G. Inutruﬂ_n: Medio Incompleto E.Civil: Casada [n.r-'[;l . _{Q‘WFJM‘“"
SRS 7171

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 576027 |Data: 17/10/2016 17:39:39

F08

¥

Motivo da Procura: pop ARDOMINAL/PELVICA

Convénio:s U 5

’H dluﬂ-ﬂ" A G L, ST L '.:‘. d/""‘

-
o P 2

Acid.Trab. : Hao |A.s:.i.d, Trajeto: Nio Acid. Trab. Tipico: ¥ao CID Secundario:
p’““‘ﬂﬁ D& CLAS.EIFICM',‘.ED DE RISCO:
(.nal/Sintoma: Evento Prinecipal: Destino: Classificacio:
OOR ABDOMIMAL EM ADULTO Dor moderada CTRURGIAD GERAL A relo
Breve Histdria: Frnf:.uslunnl Clas, Risco!
y 1 a3 3 MEDA E MT ICLET
m
Hzﬁ.T SIQUEL ILVA
COREN~—"3R3564
Em: 1771072016 17:4%:20
DADOS _CLINICOS: (Hora: A i s W O ‘ ‘_
4 i - i —_—
— AN Ly s, . Y J L o T . T WY fJf‘-"‘v‘\. I-"- Ty f'ir“\'jrf-\ ...L-v'\.ln. Lot L'L-‘-L_‘
: p

Ay =~

B

bpm

Temp .

-u. %w‘h'ﬂ-l_'ium

P ¢ . _._5. i -
O70% OVDSke"> S 553
DATA : K i h HORR Procedimento . CID
"'\.__.-"' ! ) 2 %ﬁ. g\-\.h

Assinatura Paciente ou Respopnsavel

Assinteuch - ‘{;nf;st‘-m:ml Médicao



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
FUNDAGCAO HOSPITALAR DE TERESINA

PRESCRIGAC '
MEDICA

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO DATA DE NASCIMENTO | CLINICA | ENF.ouAPT. LEITO
£ | ! = o J& X
Vo tnte Anaalde Foww s | Y12 3873 CeD -
. PRESCRICAOQ MEDICO ASSISTENTE ALERGIAS:
\! M =
‘. _/ PRESCRICAO MEDICA HORARIO - OBSERVACOES

.I.H.: = ¥ “_. 1 _...__ ]

&)

Catbiad Giy (m.,u.t_m.._,_.

[ M, ety o s A L. T
|

1. 1oh— Sequs wt ol .

 Bginde e Bet  sociildalte; otas Tk gﬂ. g @fﬁ%nw@mﬁ
Ltvi.. L tete | Boodioto o

Ar . BuE 2R 1, 64. AF AV,  Dee, C4

Al s, _r.zh Vowin. _ Vo' o) sonsilotion o ol i

MEDICO [ GRM :
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PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - PIAUI
o= UMSIM SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
e e et UNIDADE MISTA DE SAUDE INHAZINHA NUNES
s, Rua Cel. Cicero Portela, 463 - Centro - Inhuma - Pl
o CEP: 64.535-000  Fone: (89) 3477-1643

FOLHA DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA DO PACIENTE

REFERENCIA 720l LOLLT GOWX

Municipio: oo WA R 'n° do Prontudrio da Unidade
Nome da Unidade:  ¥PpL{n)

MNome do Paciente: QLM ) Mgggd O ,g AN S L AV e

Enderego:

N unicipio: Estado: e
ocumento de Identificaclio (CPF, RG, Cert. Nasc.): ——
[cade: Sl Profissio:

Sinais ¢ Sintomas Clinicos:__ @fy <! dwt oQdowsuud, p&wmﬁw

Conduta Adomdaw WD - U0 o+ 1o NS s RN

Motivo de Encaminhamento:_€C - S8 &0 | VA" JIQx €O .

PARA
Unidade de Satde: WU Municipiﬂ:jML&[‘u
Solicitagdo de Servigos Diagnosticos: -
Solicitagdio de Internagfo: ol e
Data: 1% /1O /1 \E Horas: [3- 3O -
- %u.kw '
fj , *‘::_:;“W"
Assinatura |'| 5 CRM COREN *

CONTRA REFERENCIA

Unidade:
Municipio: Estado: s
Nome do Paciente: &£ Ny

Diagndstico Conclusivo: ‘\/\ C :
Conduta Adotada:_

Recomendagdes:
Data: / / Horas:

Assinatura CRM COREN



s SHS

LAUDO PARA SOLICITAGAO DI

DE INTERNACAO HOSP

Identificacdo do Estabalecimento di

[ 1-¥ome do estabelecimento solicitante

l ,’l ‘- r['JC. dz Autorizacao de Internagdac Hospltalar (ALH] 1

Oroao Emissor: HZZ1i0040]

ALH

22161017045 JF«; A

)

UNI =z H.U.1 rl-'ﬁuw;;t.;,haum RULHA)

FRRNCISLD ARNALDU FERREIRA

U.LIBERRE 25/10/ 2014 S Y-
PROCED. ¢ 0308010043 rnn@laﬁ'm@‘l

-\.1.\'
5 " O
'.'a.- _-'.E. v

=
&

w
'n. '-ln"

OP.5I5T: WELLINGTON & Internagdo:
HOSPITAL DE URGENCIADE TE " "0 0 =
3= 0ne do estabelecimento BXEcuLante: -
i . ASS. HelCO nfsyfmsmﬂ 175705
HOSPITAL DE URGENCIADE TEoae ... ____ ) )
IDENTIFICACAC [O PACIENTE
S-Nome: FRANCISCC ARFALDO FERREIRA 6 - Prontudrioc: 423873
~CHE: B98004131752079 8-Nascimento: 12/02/1960 9-Sexo: Masculino RG: 370555324 - SSPPI
ll-Mae: MARIA DOLOBES FERREIOHA 12-Fonea: B8-60851-7589
13 Tesp:  HEATIR li=Cor: ‘Parda
l3-Frder: BOVOADO COFTADC - ZOMA FURAL - CEP: £4535-000
18 Monig: INHUMR 17"-Cod.IBGE: 220470 I8-UF; PI 19-CEF: &4535-000
SUSTLCICETIVA Div INTERMAGAD
P Flivodpais slnais ® sintomas clinicos:
ERCIEMTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, EVOLUTMDO COM DOR ABDOMINAT PERSISTENTE, COM TRAUMA ESPLENICO.
\A el
21 = Condicles mue dustificam # interraglio: \-" 3
TRAUMA DE RACO. o fa
I i . F
i- - Frincipais resultados de provas dliagnosticas JAesulthdo de exsmas E'E'ﬁ.'...::ld_!_'-‘.-._ﬂ-_r-_:\'.-"
| Exame cLwico. '
| :'5~I=_.1-gr_:_'§:st1:: Inicial: ZerTh Pl i 4 z
Traumatismo da veia porta ou esplénica 5353 1
| —
i PROCEDIMENTO SOLICITADO i
-Cod. Proced . | 27-Procediments Solicitado:
| 0308010043 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGIOES DO CORPO '
| 25-"1inira: d0-Cardter: Ident.: ¥=-Docum r 32-Oac, Méd, Solic,: |
02 o] CEF 211 347 4B3-00
13-Meme Profissional Solicitante/Assistente: id-Data Solicitache:
' MAECUS AURELIO PERETEA DE ARAUJSO VARAMDA 17/10/2018
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERWAS (ACIDENTES OU VIO
ELT moidente de Trdnsice *#=LNET Segurdoras E [ R T =
Acicanta Trabalha Tipico i =
" THBY Rafre e I3~CHAE Empresa: -
3 Acidente Trabalto Trajeto
Vittuio -om a Previdéncia: =
Erpregado [ ) Empregador h u RIS I 1 Desempreyado i P-P{‘SE"‘LLJ':I" [ 1 H&s Seqgura
m—
AUTORIZICAD
i — Homd 0o Prolissicnal AUTOC1zador ; rzg SULOCL EI:-E-'\- —
&8 - Tl il B v A3~Wam,. Documenic:

= Assinatura faciente ou Responsdvel:

“'T\eeczu_&;g

Carimbo

[Rg.Conseinu

20208 1655 33



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

'!.' IlF! Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 3Z18 5445
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LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCO ARNALDO FERREIRA (Prontuario: 423873)
Enderaco: POVOADO CORTADO - ZONA RURAL - INHUMA - PI CEP: B4535-000

MNescimento. 12/021862  |dade: S4aBmsid Sexo: Masculino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimenta: 578027

Requisicio: BEBE2S Solicitagio: 17M10/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA

Controle BST74Q Comdnia: SUS §
RELATORIO:

Cod, S1A: 0206030010 Data Exame: 17M10/2016

T.C. DE ABDOME TOTAL

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

- FIGADO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEQ.

- BACO COM DIMENSOES PRESERVADAS, OBSERVANDO-SE MULTIPLAS AREAS LINEARES
HIPOCAPTANTES PARENQUIMATOSAS (LACERAGOES).

- AUSENCIA DE DILATACAO DE VIAS BILIARES.

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

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS.
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

- PEQUENA QUANTIDADE DE LIQUIDO HIPERDENSO SUBFRENICO BILATERALMENTE E NA PEQUENA k
FPELVE.

- DISCRETA DENSIFICAGCAO DOS PLANOS LIPOMATOSOS NO FLANCO ESQUERDO, COM
ESPESSAMENTO DA FASCIA LATERO-CONAL.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 17/10/2016

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462.797 253-91 CRM-PI 2591
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LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCO ARNALDO FERREIRA (Prontusrio: 42387 3)
Endereca POVOADO CORTADO - ZONA RURAL - INHUMA - Pl CEP: 84535-000

Mascimenta: 12/02/1962 |dade: 54a8m&d Sexo: Masculing Origam: URGENCIAEMERG  Atendimento: E7R02T
Requisicio: BAETHO Solicitacio: 18M10/2016 Solicitante: PERICLES CERQUEIRA DE SOUSA
Controle: 857889 Convénia: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0205020046 Data Exame: 18/10/2016

US DE ABDOME TOTAL

O estudo ultrassonogréfico do abdome total realizade com transdutor convexo multifrequencial de alta resolugao e
foco dinamico mestrou:

- Liquido espesso livre na cavidade abdomino-pélvica de pequeno a moderado volume (em recesso subfrénico i
direito, espaco hepatorrenal, flanco direito, peri-esplénico, goteira parietocdlica esquerda, flanco esquerdo e na
escavacao pelvica). S,

- Bago com volume normal, ecotextura parenquimatosa heterogénea, com areas anecoicas de permeic e imagem
hipoecdica subcapsular, anteriormente, medindo 8.6x1.5cm, sugestiva de hematoma subcapsular.

-Imagem nodular hipoecoica e homogénea adjacente ao bago, medindo 1.5x1.3cm ecotextura similar a esplénica,
sugestiva de bago acessorio.

- Figado: com morfologia e dimensfes normais, textura e ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padrdes da
normalidade.

- Vesicula biliar tdpica, normodistendida, de paredes finas & regulares, com conteddo liguido anecoico. Nao ha
imagens de calculos em seu interior

- Vias biliares intra-hepaticas e hepatocolédoco: integros.

- Pancreas com morfologia e dimensdes normais, ecotextura dentro dos padrbes da normalidade.

- Aorta abdominal e veia cava inferior: sem alteragdes.

- Rins: com morfologia e dimensdes normais. Ecogenicidades parenquimatosas dentro dos padrdes da
normalidade Diferenciais corticomedulares preservados. Auséncia de imagens de calculos. RD=11.5x4.9x5.0cm
Re=12.2x5.7x5.8cm. Bago=10.2x5.3cm.

- Bexiga: semi-distendida, paredes finas e conteldo liquido anecdico, sem lesdes focais.

- Préstata: com dimensdes normais, apresentando parénquima homogéneo e relevos capsulares integros.
Auséncia de lesbes nodulares focais e difusas.Peso de 22.3g. §
- Vesiculas seminais: anatdmicas

IMPRESSAO DIAGNOSTICA;

1-Hemoperitdnio de peguenc a moderado volume . .

2-Bago com volume normal, ecotextura parenquimatosa heterogénea, com areas anecoicas de permeio e
hematoma subcapsular, anteriormente.

3-Baco acessdrio,

4-Sem outras alteragdes.

Obs: Exame realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévio do paciente, fato que reduz a
sensibilidade do método.

(MARTA VANIA) TERESINA - Pl 18/10/2016

MARTA VANIA LIMA BEZERRA
CPF: 239 486 633-00 CRM PI 1378

Profissicnal Responsavel
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Prontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Aoy g s s s 423873
aa Dy, Otte [ito 1820 Redancldo - SOOE: BE 322% 2872
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RELATORI. DE ATENDIMENTO MEDICO

DARDOS DO PACIENTE: .

Nome: FRANCISCO ARNALDC FERREIRA
End. Resid.: FOVOADG CORTADO - EONR RURAL

Cidade: INEUMAR - FI CEP: 64533-000

Saxo: Mascimento: | Idada: < lEs'.:au:l:: Civil: Profissdc:

Masculino 12702/ %62 da+im:7d Czsado 2 LAVAADOR

Rdmissdoc: G.Instrugéc: Fona: Cartic SUS (CH3): Procedéncia:
17/,30/2016 Media B-£5851-7590 | A¥E0D4131752078 INHUMA

Pai: LOURENCO JOSE FERREIRA Mig: MEARIR DOLORES FERREISRA

Rasponsavel: KATIA

End . Responsdvel: FOVCOADO COPTADD - LOHA RURAL
INHUMA - FI 84
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Documanto: ®G: AT0585324 - 55PPI

Motivc da busca de atendimento medico [Infornagio do Paciente ou heoompanhanta) @
DOR ABDOMINAL/PELVICA

INTORMACOES MEDICAS

Intarnacio ¥ Alra Cliniea:
Data: Hora: " Tata: Hora:
17/13/2016 17:55 / r SALA VEADE

Diagnéstieco de Admissdo:

Erocedimento: GI0B010043 - TRATAMENTO DE THAUMATISMOS ERVOLVENDD MULTIPLAS REEICES DO CCHEC
CID 1D: 5353 - Traumatisme da veis porta ou esplénice

Frocedimento: VY ﬂ&;l&ﬂf e =
CID 1@ TAGLeatt ":;fﬂ@{'r{__f- ‘e?
#

e

Atencédo: Preencher e entregar at paciente no momento dz alta.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190297864 Cidade: Inhuma Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ARNALDO FERREIRA Data do acidente: 16/10/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA. P4 12 13
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA. P14
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144019/19

Vitima: FRANCISCO ARNALDO FERREIRA Data do acidente: 16/10/2016
. E L peg . . FRANCISCO ARNALDO
CPF: 305.081.421-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GIVALDO DO NASCIMENTO : 972.574.783-68

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

FRANCISCO ARNALDO FERREIRA : 305.081.421-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: GIVALDO DO NASCIMENTO Nome: Juliana Teles Martins
CPF: 972.574.783-68 CPF: 040.897.701-90

GIVALDO DO NASCIMENTO Juliana Teles Martins



