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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200035972 Vitima: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA
Data do Acidente: 20/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

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 15410906
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035972 Vitima: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

Data do Acidente: 20/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15445100
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035972 Vitima: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

Data do Acidente: 20/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

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 dos ombros

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: 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: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000015247-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completa do Representante Legal:

F:

NGO

15 - E-miail:

1% - CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direi

to, rasidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

_H RECUSO INFORMAR
[0 semrenpa

[] ®$1.00ARS1.000,00
D RS1.001,00 ATE RS2.500,00

[ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acmaoerss.

21-DADOS BANCARIOS: (R, sen

FHconta mumwnwm.@.@;;m Dmcummm+
[ sradescn (237 [ i (342 Nome do BANCO:
[ sanco dorasi (001) Econdmica Federal (104)
astnaia (B3R JHI3 covm: (AT 241 )2 mtum-.(____)o conta: ]D
[Inforrmar o Sgito s exigtie) [nformar o digite se et (informar o digito se edstie] {irferrmar o cigiho se exiin]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, © v3'0r 93 in
3 que &u tiver direito, reconhecendo e dando, desce j3 & somente apos 3 efetivacio do crédito, guitagdo
12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO
Cﬂ. Declaro, sob a5 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médsea Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6.154/74), una ver que

s N3 hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

# O IML gue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

denizacio/reembolso do Seguro DPVAT
total do valor recebido.

ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,

par invalidez permanente, com base ra documentacio médica

apresentada sem 3 spresentacio do lauda do IML, concordando, desde i3, em me submeler a an
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & auantificacda das lesdes parmanentes decor
automaotor, confarme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro aue esta autorizagdo nio significa prévia cancordancia ¢
discorde do séu tonteldo

ilise médica presencial, Caso NECEssATIo, 45 CUslas
rentes de acidente de trinsito causade por velculo

arm 2 futurs avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso

3-gstada Y . 8 oy
# PR e P T e B ha T " R e e s b I~ -~ = - .
75 - Grau o PRentesco Com @ witimi 76 - Vitima delxou companheir 1?-5eammmnwmm1,qumm:
28 - Vitima <im | 28-S5etinha filhos, informar | 30 Vidma deoou Sim | 31-Vitima DS-im 37 - %e tinha irmdos, informar | 33 - Vitima delbou Sim
teve flnos 7 | ngo | VivOS Falecidos: rasciturc halnasceri? [ | Ngo | teveirmias? U"i" Vivos: Falecicdos: pais/aves wivas? Mio

Estou ciente de que a Segurador Lider pagara, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPY
asia condic3o, esando cente, ands, de gue qua
resoonsabilidace criminal por infraglio do artige 1599 do Codigo Penal

iquer ormssao ou declaragao ndo verdadelra podera gerar

AT por marte 3gusies beneficiirios que se apresentanem & provarem
& obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da

38 - 1% | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rago) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 . Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) ) L e

40 - Local & Data,

]
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43- Assinatura do Representante Legal [se houwer)

o (Gecigrante]




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO -

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 001624/2020-A01

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 20/01/2020 15:31
Delegado de Policia: Enka Mourao Melo da Aguiar

Data/Hora Fim: 20/04/2020 15:32

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Delegacia de Repressho Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fato: 20/10/2019 23:50

Local do Fato
Municipia: Teresina (P1)
Bairmo: Pedra Male
Logradouro: RUA, CANAAN

Tipo do Local: Via Piblica 5?'_,‘5?93"
Flaturu: Melo(s) Empregadols) J
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Velculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA (VITIMA , COMUNICANTE ) 1
MWacionalidade: Brasilaira Sexo: Masculing Masc: 26/04/18985 |dade: 34 anos
Maturalidade: Pl - Terasina Profissdo:  Agougueiro
Estado Civil: Casado(a)
Name da Mae: Lucy Carla de Sousa
Documanto(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 981.635.233-87
Enderego

Municipio: Teresina - Pl

Logradouro. RUA CANAA N* B0BE

Bairro: PEDRA MOLE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Propristério 945.945.833-81
Renavam 01145951438

Nimero do Chassl 9C2KC2210JR025277
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Teresina

Modelo HONDAICG 160 TITAN
Quantidade 1 Unidade

Ultima AtualizagBo Denatran 14/03/2018

Subgrupe MotociclelaMoloneta

Placa DEDG581

Namero do Motor KC22E1J025334
Anoc/Modelo Fabricagio 2018/2018

UF Veiculo Piaul

Marca/Modslo HONDA/CG 160 TITAN

Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Meio Empregado

Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

[Hom-l Envolvido Envalvimentos

Gieidson Jefferson de Sousa Possuidar
DﬂnldndiPﬂiﬁnm:EnhBMnummdeMﬂr
Impresso por Francileuda Lima Cordaire Furtado Pigna T de
Datas de 20M0472020 15:32
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PPe - Procedimentos Policials Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001624/2020-A01

RELATO/HISTORICO
O MESMO COMUNICA QUE TRAFEGAVA EM UMA MOTOCICLETA, NO ENDEREGO ACIMA CITADO, QUANDO
DEREPENTE BATEU DENTRO DE UM BURACO. SOCORRIDO PELO SAMU, PROTOCOLO-N:2808. LEVADO PARA O H.
UT. PROTOCOLO N:437594, ESTE SERA PARA FINS DO D.P.VAT. ERAOB.O.

ASSINATURAS

e }J.,. / J / “f/ . / /// /
 Angutntenide gt e (] A A*
Francileude Lima Gordelro Furtado W/V Flaﬁlysm de =
; ! L v .ll ) }
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completa do Representante Legal:

F:

NGO

15 - E-miail:

1% - CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direi

to, rasidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

_H RECUSO INFORMAR
[0 semrenpa

[] ®$1.00ARS1.000,00
D RS1.001,00 ATE RS2.500,00

[ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acmaoerss.

21-DADOS BANCARIOS: (R, sen

FHconta mumwnwm.@.@;;m Dmcummm+
[ sradescn (237 [ i (342 Nome do BANCO:
[ sanco dorasi (001) Econdmica Federal (104)
astnaia (B3R JHI3 covm: (AT 241 )2 mtum-.(____)o conta: ]D
[Inforrmar o Sgito s exigtie) [nformar o digite se et (informar o digito se edstie] {irferrmar o cigiho se exiin]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, © v3'0r 93 in
3 que &u tiver direito, reconhecendo e dando, desce j3 & somente apos 3 efetivacio do crédito, guitagdo
12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO
Cﬂ. Declaro, sob a5 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médsea Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6.154/74), una ver que

s N3 hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

# O IML gue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

denizacio/reembolso do Seguro DPVAT
total do valor recebido.

ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,

par invalidez permanente, com base ra documentacio médica

apresentada sem 3 spresentacio do lauda do IML, concordando, desde i3, em me submeler a an
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & auantificacda das lesdes parmanentes decor
automaotor, confarme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro aue esta autorizagdo nio significa prévia cancordancia ¢
discorde do séu tonteldo

ilise médica presencial, Caso NECEssATIo, 45 CUslas
rentes de acidente de trinsito causade por velculo

arm 2 futurs avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso

3-gstada Y . 8 oy
# PR e P T e B ha T " R e e s b I~ -~ = - .
75 - Grau o PRentesco Com @ witimi 76 - Vitima delxou companheir 1?-5eammmnwmm1,qumm:
28 - Vitima <im | 28-S5etinha filhos, informar | 30 Vidma deoou Sim | 31-Vitima DS-im 37 - %e tinha irmdos, informar | 33 - Vitima delbou Sim
teve flnos 7 | ngo | VivOS Falecidos: rasciturc halnasceri? [ | Ngo | teveirmias? U"i" Vivos: Falecicdos: pais/aves wivas? Mio

Estou ciente de que a Segurador Lider pagara, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPY
asia condic3o, esando cente, ands, de gue qua
resoonsabilidace criminal por infraglio do artige 1599 do Codigo Penal

iquer ormssao ou declaragao ndo verdadelra podera gerar

AT por marte 3gusies beneficiirios que se apresentanem & provarem
& obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da

38 - 1% | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rago) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 . Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) ) L e

40 - Local & Data,
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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: 21/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000015247-3

Nr. da Autenticacdo F3C1l9D5CATAC7254
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oslf;dﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats esclarecimentos, acesse o sie www.seguradoralider.com.br ou Entre &M contato através de um dos nimenos abanio

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes & prémios, de segunda 3 sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitas & -mmfmwmmum

mmw.mxmpﬂﬂhmmnu | HWM-MEHH:MMHH | Central Ouvidoria: (800 021 91 35

o=
INFORMACOES IMPORTANTES 7

0 preenchimenta deste Formulirio ¢ parte integrante do processa de liguidagdo de Sinistro, conforme estabelece 3 Circular numero 445113,
disponivel no Bndereqo eletrinico:

bt/ warw 2. Susep. OV, bir/BIB UUIEEAWEBIDGCQHPGHM. ASPRITIPO=1 BCODIGO=29636

& Eircular SUSEP’ ne 44512, que trata da prevengio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 obrigadas
» constituir cadastro das pessods anvolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos dacumantos de identificagdo
pessoal, informagoes acerca da profissio  da faxa de renda mensal, além da respecliva documentacio comprobataria

A recusa &m fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formularia, ndo impede o pagamento da indenizag3a do Segura DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Cireular, esta recusa @ passivel de comunicacdo a0 COAF*

¢ U PERINTENDENCIA OF SEGURDS prIvADOS - SUSEP, GRGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DDS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO € RESSEGURD. 1 CoMaELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGRO INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA
EAIEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENTIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
LICITAS PREVISTAS NA LEI Wi9.613/98

rFelu exposto, eu )K%], IS8T a R

inserito (a) no CPF/CNP) Esa ‘g:) a 2 M?)'a' OD ., naqualidade de procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio

&M_@——%&;ﬁf}w de ~__inserito (a) no CPFsoba NP g;g s 6 53‘ . E ; - % :l-
do sinistra de DPVAT cobertura i’ﬁm\k—éiﬂj da Vitima Wﬂ'

3&}1, el -
inscrito (@) n::Ll:PF sob o NE _63\_%5 . 6 ?-)I) = aﬁ'a . %‘_,hnfofme determinacio da Circular Susep 445/12:

Beclaro Profissio: Renda: g apresento os documentos comprobatorios:
&R‘Etu!ﬂ informar
—

Declaro ainda, sob as penas da jei & para fins d& prova de residéncia junto 2 Segu radors Lider=DPVAT, residir no enderego abaizo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do sndereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanco penal prevista
a0 art. 289 do Cadigo Penal.
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HOSPITAL DE URGEHGIADETERﬁ:?aIHAaHUT . a E‘E o @y

poa Dr. OttO Tito 1820 nedencla - Fone:

6 3218 54
- _'{E?.E-"r!"#.f‘v?l CEP: G401T=TTQ CHPJ: 05522917/ gz2-02

Bﬂmrm m mm rm) teey 1 GILEERTO

fEsLacho: COMSUZFALY

papos DO PACIENTE:
Nome: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA Prontudric: 437594
Mie LDCY CARLA DE SOUSR 1 Pai:
End Resid.: FBOR canf N8076 - PARJUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI - CEP: 64063930
Nascimento: 26/04/1385 l:dm: 14502 5d Sexo: Masculind Fone: 86-33464-757
Hﬂh‘——]i VERA LUCIA CHS: 707608297228491
profissdo: ACOUGUEIRD Documanto: CPE: 081 .63%.233-87
G. Iuw: Hac informado E.Civil: casadola)
DADOS DO ATENDIMENTO:
r_éﬁgg:_ 747583 gntrada: 21/10/2019 01:16:04 |Convénio:s U 5 Proced: 0301060023
_Motiwo da FrocuTa .
]H:un.fnu- paciants/Aconp) : ACIDENTE DE THRANSITO vitiMa EM ®OTOCICLETR (MOTOC

Fﬂgﬂ_a:_ AMEULANCIA DO SRMU
DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:

M aal/Sintoma de Apresentacac: Classificagac: Cox: =]
h Indefinido

Breve Historia Clias. Risco:

|

[ sawv: (Hora: : )

peso: 0,00 Eg | Altura: 0,00 wm| IMC: 0.00 gg/m2 l pulse: b l Pressdo: by
Queixa principal / Dados Clinicos / Conduta: _

pACTIENMTE VITIMAR pE ACIDENWTE MoToc1cLisTICD, A CERCA DE 3 HORAS, TEAZIDO PELO SAMU, ALCOOLIZADO, USAVA
CAPRCETE. ERCONTRADO JA EM STA pESIDERCIA DEITADD. ACRESENTA FRATURA FECHADA DE cLAVICULE DIREITA. REGA
Tﬁ yoMITOS, OTORRAGLA E PERDA DE ~ONSCIENCIA. AFRESENTA DOR INTENSA EM MSD E TORAX.

Al VIAS AEREAS PERVIAS, FASICO SEM COLAR CERVICAL E ERANCHA RIGIOA

p] MUBMURID YESICULAR PRESENTE AILATERALMENTE SEM ROWCOS 00U SIBILOS. RESPISACED ESPONMTANEA, SAT 02:=97%. FC
78, FR 15

¢y RE, 2T, BEF, 55- SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANG, INDOLOR A paLFACRO, PULSOS SIMETRICOS, SEM
TURGENCIA JOGULAR.. PA 130X80, ENCHIMENTC CAPILAR <22

o) GLASGOW 15, pUPILAS ISOCORICAS E FOTOREEAGERTES, SERSIBILIDADE
CoMSCIENCIA, SEM SIMATS DE ALERTA

£ MOTRICIDADE FRESERVADAS. WEGA TERDA DE

Diagnbstico InlCLdL: \v 7]
e
:u:mzz: - r:.l-f:. LE cmm- Al U \® ]1.& i :L._ ”‘Tﬂr RAFIA REA EADA
13402211 ~ RNTEBRACO mas;.}:g'(;n_': iy e et Di_ g ' fD‘ {9__ jORA {2:’ =
1340222) - BRACD DIREITO L

Ca -

SRESCRICAC REALIZADA NO FORMULARIO DE PRESCRICOES sipICAS. VEJA ANEKO. _ o Sousd
lm-‘iﬂ".‘h‘:fu 24

airicy T

VeSS

I ronfere

Motive da Aluflna-rramtai ;

ohservacdo (Adultol DATA: / ! - RORA - : - /
'7: | =5 = 3 o 4 d
™" Fav FRVIL LS |G : )

ENTONI GILBERTD ALBUQUERQUE BRITOD

Rssinatura Paciente ou Responsavel
. Bm: 21/10/201% G1:29:19
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SUMARIO DE ALTA

x Prontuario: |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 437594
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3o - Fone: B& 3218 54435 in :
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05, 522.917/0022-02 250061

Nome: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA
End. Resid.: RUR cANA NBOTE -

PARQUE ANITA FERBAZ

BT

Cidade; TERESINA = F1 CEP: E4069-9%0
Saxo: Mascimento: | Idade: Estado Ciwvil: Profissido:
Masculino 26/04/1985 34a5m25%d Casado (& ACOUGUEIRD
Internacioc Alta Permanancia
Data Hora Data Hora
21/10/2019 02:27 I NPT e
Diagnésticos: Cod.CID:
CID Principal: | NG T P [r_"-"*-—-"- L L T .-.al'.ﬂ" \U‘.i"_\. h\ -3

CID Secundario:

CID Causa Morts:

[ LT

SITUACAO NA ADMISSAO (condigdes clinicas +

resultados de exames importantes) :

K
LL?H-,J{ﬁWF“E

L

EVOLUCAO E SITUAGAO WA ALTA:

LLﬁcaju L«}»ﬁi‘ﬁ

MEDICAGCOES:
CIRURGIA: Dnt.a:,rr AC’ ! 11;1 Tipo: I‘}f&_ﬁ;{ '\._,
Cln_y sy ol Fliii_

PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Tipo de Alta:

jAdminstrativa
jOutro motivo.

(]
1]
il
Q

JPedide |
outro servigo

Melhorado JEv

{ jCurade ( )
) Transfer&ncia

{ )Obitc {

TRANSFERENCIA:

Vagas cedida por:

Wome :




FICHA DE ADMISSAO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fus Dr. Otte Tite 1B20 Redencdo - Fone: 26 3218 5445
TERESIHA-PI CEP: 64017-7170 CHPJ: 05,.%22.917/0022-02

Prontuario:
4375954

Intearnagio:
250061

Nome: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

End. Resid.: RUA CANA N8O7E - PARQUE ANITA FERRAZ

Cidade: TERESINA - FI CEP: 64069-930
Saxo: Nascimento: | I : Estado Civil: Frofissao:
Masculino 28/04/1988 J4asmasd Casadolal ACOUGUEIRD
Admissdo: |G.Instrughod Fone: Cartao BSUS (CNS): Procedancia:
10/03/2017 Kio informado | GE-55464-797 | 707608237228491 TERESTMA
Pai:
MiEe: LUCY CARLA DE SOUSA

4 Conjuge:
Respensavel: VERA LUCIA
End.Responsavel: RUA CANA w8076 - PARQUE ANITA FERBAZ
TERESTHA =~ BI 64069-350

Documento: cpp: 581.635.233-87

Internou-se neste Hospital: ( )5im | Interncu Noutros Hospitaais ( )8im | ) HEo

Histédria Clinica: (Registse as palavras do doente & todos os achados de axasas a gua foi submatido)

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, HA CERCA DE 3 HORAS, TRAZIDO PELO 3AMU, ALCOOLIZADO,
USAVA CAFACETE. mnnmmmnmm. APRESENTA FRATURA FECHADA DE CLAVICULA
DIREITA. NMEGA VOMITOS, OTORRAGIA E PERDA DE CONSCIENMCIA. APRESENTA DOR INTENSA EM MSD £ TORAX.
A} VIAS AEHREAS FERVIAS, m:mmmmmm:mnim
B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SFM ROMCOS 00U SIBILOS, IISE'II.M:ID ESPONTANEA, SAT
02:97%, FC 79, FR 15

“DIAGNOSTICO:

_ (Frovisdtrio! Loxagio da articulacdo acromioclavicular CID: 8411
Principal: C I BD:
Intercorréncla:

GBintomas e Sinais Principais: Causa Mortis: Hist.Patologlico:

-1 g"“ Fd C/Q-‘LLW\M J«“-Je-aj"‘

TRATAMENTO: =
TIP0: ﬁi%:‘cn MEDICA: OPERAGAO: —EWSP1]  EFICACIA:
F E 1 - ) s [
{ )Nenhum P\M [ PEADCEPAL: o= { JEficaz
[ Médico L jIneficaz
i/{“,irt’:rgic{: Acessoria: { }Prejudicial
i, | ] § i
Méd.Cirug. ¢ - { 8o Avaliado
DURACAD:
[TAESE INCernacio: Fora: Data ALCa: Hoza: Tata BospliLallzacac:
ALTA saiDa: TRANSFERENCIA 3 ~ OBITO:
) Curado i JA Pedido T JPor Indiscliplinal ( |Tislologia |[( }<=48 H, estado aginico ou pré-agdnicc
jMalhorado | }Int.PfDiagnéstico( )Evasdo { yPaiguiatria |( j<=48 H, SEM eatado sgialco ou pré-agt
iInalterade ( }Decisao Médica ( }P.Ambulatério [ 1Dutros { 1Apés §8 horas oe Internaclo
=
Em: 21/10/2019
— LEAL
Rss. Médico / o PONGE My
/¢ anORO P olo®?
Fa b 1% \ “,\'lﬂﬂ'
Uﬁﬂ-t'l‘r l.-f_‘lnl‘:‘!ul.'
-..-.Il_'|_'|7":.!-"J'L s --'i'll "éﬂEl
Lt E o w-Fh =



~ mtmciammnem - POS - nmnﬂmu-m
vowe G Do N e ddon I S0~ anos | oata Z4 14D _rome
0RAR10 DE ADMISSAD _AZ_hs Z N min |TIPO DE ANESTESIA: |GERAL( mremmq )PERIDURAL ( JSEDAGAD
RURGIAREALZADA _Tapd  L1AC (O | ciruraiAQ
HORARIO

ADMISSAC

s [ 404 X 3 4mm E}TH_ (us 164 108 X &4 mmly
FREGUENCIA CARDIACA fbpmi ' :}_3 b?" ' sE U hﬁ“\
a4

SATURAGCAD DE 02 M%)

96 7. . Ab . 6
TEMPERATURA AXILAR [O" C) // i P
FREQUENCIA RESPRATORIA (rpm) /"f = I //"

&
NOME! MATRICULA W :;:é‘i.

5

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK _:5\? ADMISSAO i | SAiDa
Moviments 05 QuStro membros ¥ 2 F 4] 2713 2 | 2w
AT:l;l[:Jm o MEnta ot mambos '__ 1 'I‘.g:jl"ﬂI 1L 1 L] |
— £ ncapar de Mover 08 MaMINDS volUNTRaMmenie ou Bob comando 0 L . o L] 0 I_I__ o L]
E“ﬂmmmﬂnww__ uy 2 F E | Pl I 2 L] 2 0]
RESPIRACAQ |Acresenta disonéia ou mitscio 0a respiracio - g I 1] 'L 'L
Tem potia B ] 0] oL e L] e L1
PA om 20% do nivel pré-anestésics . 2 2 b’/ 2 L] 7 L] z2 L]
CIRCULAGAD | Pt em 20-45% do nivel anestésics. == 1 101 1 L] 1L 1L
Pé am 50% do rivel oré-anesibsics ] oL oL e L o L]
Esta lucsgo @ 0nentads nd 1Moo < eseac = L 2 2 w | 2L ¥ L 213
CONSCIENCIA | Desperta ss solictado = 1 LI 1L L 1L
a0 responde 0 el | oL] | e L]
£ capar de manter saturacho de O masod o8 S7% mesprando Mm A" amibseate i i I.J : 2 L 2 L] 2 L1
SATURAGAQD | Mecessits de O para manter ssturaciio masor qus 0% 1 1 Y | 31 L 1 L]
02 Acresanta saturacho de (1, mendr ue 00%. mesmo com supiementn de On 0 [0 . oLl 0Ll L
e . = I
ESCALA —— e — == TOTAL |
DE DOR == bt @ C‘E’:\) i 0% |
ADMISSAD - = ) = = - .
ESCALA DE i P :
o ) > o
{ ISONDA VESICAL Itmum|tmw_;___|;w '? i JCOLOSTOMA SONDA | | MASDG( MASOE -
- |
) hs

AC MEDICA S 1-".1‘“ |
Ao ‘F:'wﬂ;"gm“ﬂ .

——— MCRAREC ANESTESOLOGISTA ‘

WIEXTEMI]SALADEGMMHEFPMWH 324 ) m; a

PDIW[]![]?[]S[]EHERGEHEHP‘ED;EI}[PED[FELW, TERAL [ 4 [ JQUEM CLINICA: [ JPED [ORT[ JNEU [ |CIR [ MED] '
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fic. da

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacioc do Estabalacimants da Sadde

Autorizacdo de :nterna;an_ﬁnsp'.talar [ATH)

27 90 p?

Y

-Nome do estabelecimento sclicitante: [ 2-CNES | cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemmacde:
T-Noee 8o cstabelecimento executante! 4-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 250061

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

GLEIDSOM JEFFERSON DE SOUSA

6 — Prontulric: 437554

Le

1-CRS 707608257228451 G-Masciments: 26/04/1905 S-Sexc: Masculino CPF: 981.635.233-87

L=-MEe: LOCY CARLA DE SOUSM 17-Fone: B6-35464-T97
= -:_jwﬂ.iﬁp'. VERA LUCIA 14-Cor: Fards

1&_fnder: RUA CANA W807T6 - FPARQUE ANITA FERRAZ - CEF: £4065-530

lé-Munic: TERESTINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-TUF: Fl 15=CEP: G4069=990

—JUSTIFTCATIVA DA INTERMALAO

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO,
DSAVA CAPACETE. ENCONTRADO JA EM

DIREITA. NEGA VOMITOS, OTORRAGIA
A) VIAS AEREAS PERVIAS, FASICO SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM
02:97%, FC 79, FR 15

RONCOS OU SIBILOS, RESPIRACAO ESPONTANER, SAT

71 - CondicOes gue justificam & internacio:
as acima

is resultados de provas diagndaticas [Resu

Ttado de exames realizodos):

22 - Principa

toc cranio

aic X
23-Diagndstico Inicial: J4-CID Frin: 15-CT0 Ses Fe-C1D TS
Luxaghs da articulaclo acromioclavicular S431
PROCEDIMENTO SOLICITADO

(ZE-Lod.Proced. : T Procedimento Solicitado: y— -

0408010185 TEATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUNXACAD ACROMIO-CLAVICULAR ;L%?L; 2

o s
Ze-Clinica: 30-Cacater: Ident.: 3i-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: A
02 01 CEF §68.625.903-931

j3-Nome Profissional Solicitante/Rssistente: 34-Dats Selicitacdo:

21/10/2019

CAMILA BOTELEO CAMPELO LEITE

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENQIAS)

§59-Hun. Documenlo:

1 - Assinatura Paclente ou Responsavel:

, s .
X Lina Yumae Eoviunn e PR

Conkulta
Consulta
Impressk

T TRE] DeqUICOTE: T0-Ro.BLIh v S CE
36-( ) Acidente de Transito TR o gL s e
37-{ ) Acidente Trabalho Tipaco
1Z2-CHRJ Empresa: 43-CHAE Empresac §4-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalmo Trajeto
~mniare a
%% - vinculo com A Previdéncla: o
[ [ 1 Empregado |} Empregador Autdnomo { ) Desempregado Aposentado [ ] Hi&o Segurado
AUTORI d!fik’
- (45 TOOAL AULOCLiEZ&dOr: T «;“?——_
L

Local:
SUs:
g SIN0ENS 2T

S—




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 154082

INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2219102309446

mummmﬂm

IDENTIFICACAOQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
Mﬁlnﬁmummmﬁm-m |3.tzm t
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
mmbmammmmm.mﬂ ]!‘l—lﬂﬁl I

[DENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTADSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
7708297228491 | GLEIDSON FEFFERSON DE SOUSA | asewims | wm | o |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
|sesssaeass | LUCY CARLA DE SOUSA | vema Lucta |
CEF ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
| rua canaa | 307 |
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIPIO TF

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD, HA CERCA DE 3 HORAS,
RESIDENCIA. DEITADG,

m?:iclh

1T, BMNF, SEM SANGRAMENTOS ENTES
GLASGOW

CAPILAR
5, NEGA DE CONSCIEMCIA, SEM SDNALS DE AE) DOR
D0 (RELATA, OUE MOTO CAJL FOR CIMA]. FALPACAD ABDOMINAL SEM

FRATURA, FECHADA DE CLAVICULA m:ﬂ"r” NEGA VOMITOS, “W?éﬁf u“mﬁ@u" F'mlnm*rma
. COLA cmﬁm:. E E) MURMURIO VESICULAR PRESENTE

15, PLEMLAS
INTEMEA]

AS ACTMA

ﬁﬁmm—m AS CASRESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

RAND X TC CRANID

NFORMACOES COMPLEMENTARES

1D 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS

S43] - LUNACAD DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR I |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADOD

(408010185 - TRATAMENTO CIRURGK0 DE LUXACAD FRATURALLNACAD ACROMIOCLAVICULAR I
LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURANCARIMBOON® DO
ORTOPEDLATRAUMATOLOGLA _ wm'ﬂﬁ o

Tt B ﬁaﬁ*
W Ty
CARATER DATA SOLICITACAD : o ond
LURGENCIA 1”'“[“ CARITL & MEOTEL MO CAMPILO LIETTH "‘Q.I'\
_ = . o= o 17 RN 7l
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
2102009 01: 16 2h/10/619 09-00 ALTA MELBORADO

CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE SERIE CNPIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

1 l L 3 l .

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

LMD FLAVED SANTDS FERREIRA
F- S TRELEML fs 10 DATA ANALIEE: JLAS00E ETIT 44 ¥ [= it

DaTa ARiaLISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:

s -l e

1M



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal
de Saude

~
RELATORIO DE OPERAGCAO
Centro Cirurgico
orma coPackrl. o e lsnes leuse. ot Soeis
) G = : [ \ =
Diagndstico pré-operatorno ] \ ] i oMl C?:‘é—\
Operagdo - Tipo D\ff I!::-""i E_;' Ean Wrx-. - t-:’bﬂ:‘-ﬁ_‘c"‘ Cha, Lj\-r‘f"‘-*‘-bf\"tl}‘\—f'\ |AS5N
Cirurgio {fﬁbxw 1° Assistante 'EL'-I"'T WAE L A A
° Assistente 3° Assistante
‘~strumentador(a) Anestesista Aneslesia
e
, " nestésico(a)
ﬁmadaﬂpma;au lﬁ{@{c} Inicio Fim
Diagnostico Pos-operalono .
Reiatorio Imediato do Paiologista
Acidente Duranta a Operegao e St U
o togh oo
SaM oneT
- conier® ¥
i
DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
/‘drm.__.___. E,M x L.,._..L._f'k":r[\_,n_e e L .a"—-,{:-c"_'-\\
i‘l/\-(_,\._‘_g-__ ‘:A-—-I-{r‘\_.t_: F-A‘-‘il‘#‘._“;’ r(:-ilm Al I:|'\‘-‘"‘ l_,-"‘c:n:r'—-—.]
!“\'LL-L.LA.:, S Ao et n o @ wdicle Tola A S, n..r‘é-L-,.—-.._
T ' L | L]
IpPlA Lagn o~ 7. Lg;_ﬂ-‘ L i — ‘k.us [P ) L8m i Ly J-"L-h_
i'Jf‘-' ,--,V-}..ﬂ_;ﬂl i 5)\..—..,_ ‘f‘\m .;_-E.c: U . L,-k*"-" L\_____ﬁﬂ C-f,__’ {_)_/:
D‘L. 2 .o (.57 /i{"_‘?uw :f‘-ﬂ‘t‘tﬂduhgjmaﬁ'j (‘f{,:..-t(v
gyl;w e f‘lﬁv"w cA P Se
TWM ,,JL; L_-q AL T L JI \..JII E/l.akﬁ_ ;L
< L I
N g\g N 1|_.|:|=.----.~~ {E"‘QA{_\ Dr. L&.;#:I‘:L!Eml"g;-wff. S
LR uld & | rat

Cirureia do Ombro & Cog



FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE l Fundagao Municipal

M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saade
el

e Fls N°
Proc. N°
Rubrica

DATAR G 11O 414

NOME DO PACIENTE (e 1 s I 245050 oo Jputo  PRONTUARIO N £23 34Y
DIAGNGSTICO: J rcerresr _pabeeh dase ol & CRURGIA DADA o f e—sym,

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

ANESTESIA: N°DASALA: ()]

CIRURGIAO: LE yhAU AU [ l,.t* 2 %@ CPEN® (Y 1L 19K -4

AUXILIAR:  FCN. WAL A Mﬁ ﬁ ot CPF N°

ANESTESIA: D Ma it f »_.~.-'-.'-"'°“" CPF N°
“{INSTRUMENTADORA: |1y f (O [ CPF N°

et ;
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UMID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PRECO

AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI /2 |, | UNID & j

AGULHA 30X8 UNID. (_’]Z LUVAN®__ 1 - {2 :%73 <™ PAR QLM

AGULHA 40X12 uno. | 9 LUVAN® E‘{Z mr |2

AGULHA RAQUE uniD. | _UVADE PROCEDIMENTO | PAR | 9%7

ALCOOL 70% w0 PVPI DE GERMANTE w |

ALGODAO BOLA 0} PVPI TOPICO m -| S22

AGUA OXIGENADA w |/ PVPI TINTURA M

COMPRESSA pac. 77 SERINGA 20CC wNiD. | 2 7
— | EQUIPO MACRO-GOTA UNID. ,5:7‘;’ SERINGA 10CC wNio. | -/

ESPARADRAPO o | 4O SERINGA 5CC wi. | O

ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.

FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO CQQ

GASES eac. Y SONDA URETRAL uND. |

moow J0 oo | & U foter cee] 1 | &

FIOS UNiD. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. f Y& PM’*’T L Qj

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG.

CAT. GUT. CROMADO S/AG.

ALCOFIL

MONONYLON '3,0 o9

FITA UMBILICAL ENFERMARIA:

VICRYL 2. CIRGULANTE: f% 47 @Z{H—ﬂ_/

PROLENO ’
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Tdantificacko 4o Estabslacimento da Sauds

(T-some do estabelecimento solicitante: 2-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Tt
TFome do escapelecimento execCULANTES J-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 250064 |
IDENTIFICAGAGC DO PACIENTE
5-Home: GLEIDSON JEFFERSOM LE SOUSA § - ProntuéArio: 437554
7-CHS: 707608297228451 g-pascimento: 26/04/ 1985 3-gexo: Masculino CPF: 961.635.233-87
-Mae LUCY CARLA DE SOUSA 13-Fone: BE-95464-757
T3-Resp: VERA LOCIA 14=Fone: BE-95484-797
& 15-Ender: ROA CAMA WBOTE - PARQUE ANITA FERRAEZ — CEF: 64069-530
16-Munic: TERESINA 17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: G4069-990

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

[31-Cod.Proced. Princip. i0 - FProcedimento Principal / Descrigdo:

0408010185 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUNACHD / FRATURA-LUXACAD ACROMTO-CLAVICULAR
31-Cod.Procecis 37 - Descricae 4o Procedimento Especial: quant. Soli-
mento Especial ANCORA cidata:
0702030023 1
Fornecedor da OFM: PIMMES
[38-pProfisaional Responsdvel: 40-Tp. Dovumento:
CAMILA BOTELEO CAMPELO LEITE CPF
AT-Fo.Doc. Med. SoiiC.:
' .Data Solicitagldo: 2lf1ﬂf2ﬂ19 EEE.fEE.?CE—gi
e JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

Lt B B s ,}lkﬂ

C

e — ——

AUTORI

~T =TS 00 Trol 2si0nAl MULorizador: TT-Wata ALLoriZagAn:

i

48=-CHS/CPE:

fl-Justificativa da THAD' BulOrizacac:

49=Ass.Carimbo {Rg.Conselho)

P ——— = =
50, NOome 4O Fofissional /parecer controle
de avaliacao/auditoria

SI-Daca h%:lﬂia\c;\.
ol




—— .

IMTE

COMUNICAGCAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

e —

PACIENTE - Nome: aidhon ﬁﬁ Uivon de Ssens,

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

CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 074751 ARDO01-21

N° AIH: é‘?’\ QO 6}
N° do Prontuério: A Z‘:?’E’)%{"{ Data da Internagéo: / /
Procedimento Médico Realizado: £ O SO1O L 8S
Indicador de Compatibilidade:_£ZCOA.0 230022
MEDICO RESPONSAVEL - Nome:. W 2 ﬂnﬂg awdnag
CRM N° o CPF N°

DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: &E[ / [EQ . g DATA DAALTA: / /

Codigo Ropm ~ DESCRICAO DO MATERIAL
N® Ancos ooSEA B TTANG ARCOMAG: £C0 et oo, N° de Série, Etc...)
COD. oe00S0E LOT: S1E1R

ANCORA DSSEA DE TITAMID ANCORAGG! ECO SMM
USD UNICO — ESTERIL
PADIBIDG REPADCESSAR

7791025 — AMCORA DE SUTURA DRTOPEDICA

PRI AN ANERRMARLEES T 12 o

E - ,;_.'-'E
fied S SN
=
! N o £S
b < 3 53
— O
, O
i i T F o AFL = "_ = i
A S r"‘ g
R i i wmben ey .. T
P TE BT e

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos 0 (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

?EW_ de _mm—de__gmﬂ__
Nome do Hospital: ﬂ C ?— ZQ_W Q@Pﬂt__ﬁ\x

C.N.PJ:

Assinatura:

Cargo:

Nume:oafmdz.f O




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ J Bua Dr. Otto Tito 183 Redencao — Fome: §6 3218 3335
J
H CERESINR-FI CEP: G4017T=770 CRFEJ: 03.522.%17/0022-07

LAUDO MEDICO

Pacente

Endereco
Nazcmento: 26/04/1985

Requisigio: 101676
Controle: 1312544

GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA

Idade 3434m23d
Solictacio: 180092019

Convénin SUS

Cod. SIA: 0206010079

TECNICA: EXAME FETITO EM TOMOGRAE
ORONAL
WHOAD ANTOMIO)

(Prontusrio: 437594)

FUA CANA NBOTE - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP: 54065-900

Sewn. Mascuino Dngem URGENCIAEMERG  Afendimenta 741999

Sclicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERCQUE BRITO

RELATORIO:
Data Exame: 1B08/2010
T.C. DE CRANIO

MOLT=

o e

M EXTENSED RO ESFENOQIDE
FORAL ESQUERDA.
A NORMAIS

TERESINA - Pl 19/02/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 240.719.243-87 CRM 3545
Frofissional Responsdwd




) § HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r I!= #ia Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Foned: B6 3216 5435
TERESINA-PT CEP: 64017-T770 CuPI< 85,532 817/0027=

LAUDO MEDICO

Pacienie GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA  (Prontudrio: 437504)

Endereco.  RUA CANA NSOTS - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI CEP £4065-990

Nescimenio. 26/04/1985 |dade: 34a4m22d Sexo: Mascuhng Origem. URGENCIAEMERG  Atendiments 741998
Requisicio 1001676 Solictacio. 18082018 Saolicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUGUERCUE BRITO

Controie 1312545 Comeémo: SUS

RELATORIO:
Cod SIA: 0206010044 Data Exame: 1808/2018

T.C. DE FACE

TEMITOR TWEMIT B e § AT &Y ST L T T 5 = g T ST N b
NICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAL MULT-SLICE, CM RECONSTRUCCOES, AXIAL, SAG L

CORONAL E VOLUMETRICA.

I o

REIATORTIC

- A ESFENOICE

- Lyl

(LIS CETAR] TERESINA - Pl 18/05/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF- 940.719.343-87 CRM 3845

Frofissional Pesponsdvel

Foor Bos (o ST L

s fapa LB

N samgeAuT
Confers 58 g




N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' 1 f Foa Dr. Otro Tito 1820 Redsncao Fope: B& 3218 S44%
- TERESINA-FI CEPF: BL017-7T0 CHNBEI: CS.522.217/0022-02
E

%
LAUDO MEDICO

Pacenie GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA (Prontuario: 437594)

Endereco RUA CANA N807E - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - P CEP. £4068-980

Nascomento: 26/04/1985 Idade: 34a4mz2d Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento. 741990
Regqusicio 1001877 Solicitag3o’ 18092019 Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

Controle 1312547 Convénia. SU S

RELATORIO:

Cod. SIA- 0206010010 Data Exame 1809/2079
T.C. DE COLUNA CERVICAL

ECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRATO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXTAL, SAGI E
ROAL
. .
£ 1
= ESTRUTURA. E DENSIDADE SSEAS CONSERVAIAS
& b Lind ra) o B ) =y T ™ = = i PSR T TE R TR BRI R TS T .
— CORPQS RTEBRATS CERVICATE BEM ALTRHACDS FE COM CONFIGURACED ANATOMIC:
- LAMTHAS E FEDICULOCS INTEGROS
- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS £ UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES
~ CANAL MEDULAR OSSEC COM DIMENSOES ANATOMICAS
~ PARTES MOLES SEM BRLTERACHES
TMFRESSAO DIAGNOSTIC GRAFIA DE COLUNA CERVICAL NORMAL

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 18/09/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF- 840.719.343-87 CRM 3645

Profissional Fesconsdvel

Tesg Koquet Pereera e Souse Lige
ke 2059234
SAM uT
“onfere Origin=




* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

I ‘! Rud Dr. ©Tto Tite 1820 Redencac - Ffone: 8€ 3718 5445
f— TERESINA-FI CEP: E4D17-770 OdMpI: 0%.572.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA  (Prontuario: 437594)
Endereqo  RUA CANA N80TE - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI CEP 84069-990
Nascimento: 26/04/1965 Idade 34admz2d Sexa: Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendiments 741009

Requisicso: 1001678 Solicitac3o: 180972018 Sclicitznte: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Controle 1312548 Comvénio SUS
RELATORIO:

Cod. SIA: 0206020031 Data Exame: 18/09/2019
T.C. DE TORAX

TECETCA: PYAME POt . el T ATt AL e = = - PR T T T T oy - = : T -
~LHICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, M RECONSTRUCOES, ANTAL, SAGITAL E
~ARONET
ELATORT
. d b -
- e FRIORES £ INEER T ER
S SUPERIORES E FERICE ESQUET i
= 2 PRRATE Sl H ek
A Livnla EY ! LanES
" ;
athrs -

LHORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 18/09/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 540.719.343-87 CRM 3645




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' rg Fus Dt Jtto Tito 1820 Bedeng3c - Tone: & 3210 3445
i TEPESIRR-FI CEP: 64C17-770 CHREJ: G5.522.807/0022-02
%

LAUDO MEDICO

Pacenis  GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA  (Prontuario: 437594)

Endereqo  RUA CANA NBOTS - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - P| CEP- 54069-990

Mascmento. 26041985 Idade: 34a4m22d Sexo Mascuino Origem URGENCIAEMERG  Atendimentc 741559
Requisicio 1001679 Soicitacio: 18092018 Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

Controde 1312549 Comémia SUS

RELATORIO:
,  Cod. SIA- 0206030010 Data Exame. 18/09/2019

T1.C. DE ABDOME SUPERIOR

PR T g R Ebr e e PR e e~ . . -
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- SLEE ME HOMOGENE
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- JOALE FARENQLU LMATO |
- 1STICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMA
=
H . o e T N e e T relt e e et e T T T T T —
IMPRESSA DIAGHOSTICA: T LDorar lh COMPOTADODRIZADA DO ABRDOMEM MORMAT.,

JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15/02/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 940.719.343-87 CRM 3645
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LAUDO MEDICO

Pacenta GLEIDSON JEFFERSOMN DE SOUSA {(Prontuario: 437594)
Endereco  RUA CANA NS0T - PARGUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP: 84065-990
Nascimento 26/04/1385 Idade 34a4m22d Sexo- Mascuiino Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento 741999

Requisigio: 1001680 Sobcitagao: 18092019 Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Cortrole 1312550 Comvénio SUS

RELATORIO:

Cod SiA: 0206030037 Data Exame 18/09/2019
I.C. DE PELVE

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

. - 1 d AU Ehl¥ 1l
= E ASPECTD MORFOLOGICO F STRIB !
= ALTE®A ES
_____ " R . k. o L sl
corn DIAGKROSTICA: MOGRAFIA COMPUTADORIZADA DR PELVE NORMRID

JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 18/02/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF. 540 71934387 CRM 38545

Proflsalonal Responsdvel
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Hcrsmu DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' Pua Dr. Ofto Tito 1870 Redencdc - Fone: 86 3218 S445
IHA-E CER: ERDET-T70 % 3:5Z2.91T7/002 =02

LAUDO MEDICO

Pacignts GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA (Prontuario: 437594)
Enderego:  RUA CANA NBOTS - PARCUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP 84069-990
Nascimento. 26/04/1985  Idade; 34a4mZ2d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendements 741399

Requisicio 1001745 Solctscio: 18/09/2019 Soliczaniz. ANTONIO GILBERTO ALBUQUERGUE BRITC
Controse: 1312708 Convénio. SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0205020070 Data Exame 18/09/20189
US DE BOLSA ESCROTAL

Rame da Dols5a 2801 & reailizadoc com Lransdutor linear de alta resol a0,

FEEE L 35, tunicas e textiura
EpY mos: anatd g
sEncia de SEiNidazs de Jjayg 5 nNaeop Silca=x., 1T gle, pIocCe ]
inflamatdrios: ew varicec eleg
Jbserva-ze imagem de Textura hetercaénes no intericor da hemibolsa escrota dJirsita,
de limites & contornos mal definidas.,
* Dimensfes testi ATes
P T = =
Testicule = 4,3 = 2,4 w 3,1 &m
= L - N . e
B3 ACHID M. = g T iy . A L R o . P
TMERE ¥ DT A
wruld (! P - *
fAmagen gescrita no intericr da hemibolsa escrotal direita, pode correspond
Ematéma. € convehlente realizar controle escografico.

MOMNICA ALZIRA TERESINA - PI 18/09/2019

MONICA ALZIRA P DA SILVA
CPF 227.811,103-53 CRM 3152

Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Il Rua ©z. Otte Tizo LG Fedencio - ¥ : B F21F 3445
T TERESIRA-PI CEP: £4017-770 CNPJ: 35 522.317/0022-02
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LAUDO MEDICO

Paciente GLEIDSON JEFFERSOMN DE SOUSA (Prontuario: 437584)
Endereco  RUA CANA NBOTE - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI CEP. 64068-990
Nascimento: 26/04/1985 |dade 34a5m25d Sexn- Masculing Origem: URGENCIWEMERG  Atendimenic 747583

Requisicio 1014801 Soficitacio: 21/1072018 Solictante: ANTONID GILBERTC ALBUQUERQUE BRITT

Controie 1340220 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010079 Data Exame 21102018

T.C. DE CRANIO

-y s o i A - o = oy - ],
TECHICA: EXAME FELTO M CGRAFQ LI]L - CE, CO HE STERULUE SN L, 55 | =
R T
RORAL
uklt s i
BENOIIT M FREBRA F CPEEBELAR COM COER ENTE DE ATENUACE FEMTR i
IORAMELTESREE.
- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA-AXIAL.
..... —a g I T TRIE A B i B T [
= S1T5TEMA ITRICUEAR M DIMENSOES E MOREULOGIA MOBMAIS
e =7 4 ; e = B
- IETEANAS E SULLCOE C NVEXIL M ALTE E
ERCTA DE CIFICRCOES ATOLOGICAS.
prans : B S TOA
e RTTE COMDITTANIET TATE < e = 5
l FEAE A5 Lrildin ' L EF o LA B Pl il Fa Y

TERESINA - Pl 21/10/2018

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 636 958.303-15 CRM-PI 3090

Frofiamsioha 1205 =R




M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

F' ¥ Fua DPr. Ctto Tito 1820 Seden¢de — Fome: BE 3218 S34s
s — 1 TERESIHA-PI CEP: €4517-770 CHFEZ: 35.522.917,/6022-0;

LAUDO MEDICO

FPacente GLEIDSOM JEFFERSON DE SOUSA (Prontuario: 437594)
Enderago RUA CANA NB0TS - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - P| CEP: 54065-960
Nascimento 268/04/1985  Idade: 34a6mid Sexo. Masculng Ongem: URGENCIAEMERG  Alendimento. 747583

Requisicio 1014802 Soictacio 21/10/2019 Solictanie ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Controke 1340222 Convénio. S5

RELATORIO:
Cod. S5i4; 0204040051 Data Exame: 21/10/2018
BRACO DIREITO

a o . Ay - e T T— o
12 1= 3 OTrag g1re Teal_Ia 1 1Z | I
75 Zeguintes aspectos Toram cbservados
— SELIutura ossea nEervans
=] erficipgs B aEpd3cnc =111l araes frmamsroe
sLUPErT I = & €5pacos a8 JCUlares i = 5
- IFRTE moles sEm alteraches
OMeCLESED- Exame normo
Sl L P T o L sxdame 1OTImA 1 .

IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 26/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF- 395 685.043-20 CRM.P| 2687

Profl atians e fis

i e




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r I s Dr. Otto Ti 1EI0 Redencdio - Fone: B6 3218 5445
: TERESTHA-PI CEP: S4817-770 CONPJ: 05.527.5807/0027-00

LAUDO MEDICO

Pacaente GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA (Prontuario: 437594)

Endereca RLIA CANA NBOTS - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP 64069-930

Nascimento 26/04/1985 Idade 34a6mOd Sexo: Mascuiino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento 747583
Requisicio. 1014802 Soiicitacio 21/10:2018 Solictante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITC

Controle 1340223 Comnvénioc SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame 21102019

PUNHO DIREITO

estudo radioc & i rest reald 3 AE encis AT
JS Sequlinies aspectos JCServaldos:
- ratira oo Tardl 31 BT a agsrafd e g Fiw 3 maet £l

- . - “A L - - == E & AT ey - -
= ATESS Dies S partlicularidades

(IRANDI SRVA TERESINA - Pl 26/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395685 043-20 CRM-P12687

f onal Responsiavel
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LAUDO MEDICO

Pacente GLEIDSON JEFFERSON DE SsouUsa (Prontuario: 437594)
Endereco.  RUA CANA NBO7S - PARQUE ANITA FERRAZ . TERESINA - B CEP B4083-530

Nescmento. 2504/10a5 ldade 34a6mog Sexo Mascuing Ongem URGENCIAEMERG  Atengiments 747583
Requisicio 1014802 Solicitagio: 211102019 Salictante: ANTONIO GILBERTGALBLH:LIERGLI!E BRITO
Controsie 1340224 Convénio Sy s

RELATORIO:
Cod SiA: 0204040035 Dats Exame: 21/10r2019

OMBRO DIREITO

e¥tudo radiclagica i SMDED direito foi realizago nag i ICENCiss em | =erfil
SBJUINTes dsnectas Eervados

- ESTrutura d=s=ea SOnsServads |

= DEarf 1€ 25hia S articulares iAnrteqros

= Fartes moles sem altera Ges
NCiyusa CHLamE i |

(FLANDI SILVA) TERESINA - P1 26/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 38668504320 CRM-P| 2587

Profissional Renyf save




F N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO

Pacwie GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA  (Prontuario: 437594)
Endereco.  RUA CANA NBOTS - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP: 64069-990
Nasoimento: 26/04/1985  Idage 3Mabmid Sexo: Mascuing Origem URGENCIVEMERG  Atendiments 747583

Requisigio 1014802 Solotacio: 211072015 Salictante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
i

Controle 1340225 Convénio SUS

RELATORIO:
Cod. SIA 0204040060 Data Exame: 21/10/2018
CLAVICULA DIRETA

e O Faglocliag 30 CidVi a girei:rs ol alizado nas 1 =
Pasperill
25 Feguintes aspectos foram observados
- Far ra dssoa sonsServana
IpErfiicies Eoal0s affiful Ares 1nrtegqro=s.
- F &% mole am sl S e
~ Fu ¥ =R n - P P T e - L,
Li il X anme I3

(IRLANDY SILVA) TERESINA - Pl 26/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 39568504320 CRMPI2687
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) N PITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO

Pacente GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA (Prontuario: 437504)
Enderacs RUA CANA NBOTE - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - P| CEP 54065-900
Nascimenlo. 26041585 |dade: 34a5m26d Sexo: Mazculing Ongem INTERNAGAC Alendimenta: 250061

Requscio: 1015181 Sobctacdo: 211072019 Salictante ALMIR ALVES REBELD FILHO
Controle: 1341045 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIAZ31  EXTRA 007
RELATORIO:
Cod. SIA. 0206020031 Data Exame: 21/10/2019
T1.C. DE TORAX

- T T M| i s | L R
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(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 22/10/2018

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

Profissional Hesponsave

e Perer de S0usd Lepes
: 059234




M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HU

';.""! Eya bBr. L7 % Fig 1520 Redenca Fore: BE 3218 %44%
== TERESTMA-PI CEP: &4 ILF-T70 -HBJ: OS8.522.9177002 503

LAUDO MEDICO

Pacente GLEIDSOM JEFFERSON DE SOUSA (Prontuario: 437594)
Endersco  RUA CANA NEO76 - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP 84069950

Nascimento. 26/04/1985 Idage 34a6m3d Sexo Masculing Origem INTERNACAD Alendimento. 250051

Regumsicio 1016206 Solictacaa 241102019 Solicitante LEANDRD PONCE LEAL

Controle 1343268 Comvénioc SUS CLIMNICA ORTOPEDICA . P11 ENFERMARLE J71 EXTRA 501
RELATORIO:

Cod. SIA° 0204040060 Data Exame. 24/10/2019

CLAVICULA DIRETA

r il Fadiol ¢ i Ml | cavilula gireits fo: SdllZAA0 Nas noeigeEnslias em
ga/perk
S Seguintes aspectos foram chzarvado
- ATt dese acromicclavic ar diraita
(LIS CEZAR) TERESINA - P1 29/10/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261 144 10300 CRM-PI Z710
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200035972 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA Data do acidente: 20/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

28/01/2020

0

Nao

LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITO. .
FRATURA DO PUNHO E ESCAFOIDE DIREITOS (PAG 25)

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E ANCORA NO LAC) E ALTA MEDICA.
PAG 3/4/11

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO E
INTENSA DO PUNHO DIREITO.

Observagdes: ***PAGINAS 16 A 22 - APRESENTAM SEQUELAS QUE FORAM ANTERIORES A ESTE ACIDENTE.(19/09/2019).
soeioek\ITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NO 3170473723 EM NIVEL INTENSO PARA O PUNHO
DIREITO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE AP’REEE"T“CE‘“ DE DOCUMENTOS : Seguradora Lider do

Conséren do Sequio DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030440/20

vitima: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA Data do acidente: 20/10/2019
CPF: 981,635.233-87 CPF de: Proprio Yitular do CpF: GLEIDSON JEFFERSON DE

SOUSA
Seguradora: Investprey Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorméncia

Comprovacao de registro de acidenta declarado
Dedaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagio medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracan

GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA : 981.635.233-87

Autonzacao de pagamento
Comprovante de residéncia

www.dpvatseguro.com.br ou ligue
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 um{mnﬂu].mm-mmﬁmm
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

mwpummihn&uummmmm.mhm-n
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

iMﬂMhWWthfm

Data da apresentacao: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Mome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.302-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: @Q: 7 Nsox) . 5;:;"{;@{_‘-—@3341 P SO 0SS
RG: 2 2%3 045 Orgdo Emissor: fﬂp :.T.)f:

crr: QB £35. 23357 Nacionalidade: S =2
Est. Civil: _ST¥. =722 Profissao: MMMJJ.AQ_

e

Enderego: m: C_W'l No fi(}‘ﬂ&

Balmw::ap: CidadelUF: 7 o 5% - /-
Telefone: &:} GBE02 - IO D

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212.129 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00

Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Sequros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9591 ( ) ()

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informactes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente a:

vitima: K EINs W) SELFEC SD2)  HESOLA

cpr: FBL 635,233 -5 Datado Acidente: IO _1 10 1 20 (G

Cobertura solicitada: (Y(invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

Local e data

Kehe Sl £ LA

Assinatuza do Outorgante yfa_gzjhhecer_ﬁrma pof duténticidade)

asn0R10 Y OFICK DENO T

ULTE O SEL

oE BOUSA, pou  FE.
Terssina-PI, 30/10/2015.
wu E3PL.JuR Jbr/portalaxtEn .

Tessics Alines da Henasss S5ilws
Emol:3 B85 TJ:0,77 FHMP/PIL0 2T
PROCURACAD PARTICULAA —
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030440/20
Vitima: GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA Data do acidente: 20/10/2019

CPF: 981.635.233-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggEISASON JEFFERSON DE

Seguradora: Investprev 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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

GLEIDSON JEFFERSON DE SOUSA : 981.635.233-87

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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



