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: 15/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FABIO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000030871-0

Nr. da Autenticacdo B44D25EE9BE3BBOC
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NOME DO PACIENTE: __/

-

342514

NUMERO DO PRONTUARIO: __

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO-SAME

0O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO INTERESSADO
REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS A SUA UTILIZAGAO”




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
<Rud Or. Otto Tito 1820

TERESTNA-PI CEP: 64017-770

.

Redenclo - Fone: 86 3210 5445

CHPJ: 05.522.917/0022-02

DUCOMISXL LY
o 3035

BOLETIM DE ENTRADA (BE) R ooy el il
DADOS DO PACIENTE : M&imm IEntacdn: SALATHRIBGA
Nome: ANTONIO FABIO DE SOUSA Prontuario: 342519
[ Mie: wamta nosami or szsos | Pasi: EzEQUIEL FRANcISCO D Sausa
End.Resid.: RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE wove - I:IEHEH.H’AJ.-?:IEACI = PI - CEP: 64390-000
Nascimento: :3/04/1596 Idade: 24almid Sexo: Masculing Fone: 86- %452-7313
-_nngzuuuéﬂl: FRANCISCO DE SOUSA CHS : 898003455552902
_-Erafiasiu: FRERTISTA Documento: CPF: 08Z.247.813-50
G. Inutruggn: Médio Incompleto E.Civil: Solteiroial
D08 DO ATENDIMENTG:
Codigo: TROTS0 Entrada: 31/05/2020 20:56:50 |Convénio: 505 Proced: pi010s00a:
Motive da Procura
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUT
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITAIAR

Idantificapdo do Estabelacimento da Bainde

ORIZAGAD
OU MUDANCA

Ty

2-CNES Codigo da

[ 1-Home do estabelecimento solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacho:
J-Nome do estabeleciments ENECULAnEe: I-CHEE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 264634 J

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

[ a0 = None a0 FrofissTonal AUCOCTzagor ;

! !

[ S~Home : ANTONIO FABIO DE SOUSA 6 - Prontuario: 3425189
T-CHS: BI9B003455552902 E-Nascimento: 29/04/1998 S-Sexo: Masoulino CPF: D62.242.813-80
-‘Mis:  MARTA ROSARIA DE JESUS 12-Fone: B6- 9492-7313
13-Resp: FRANCISCO DE SOUSA 14-Fone: 86- 9492-7313
15-Ender: RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE NOVA - CEP: &4380~-000
lé-Munic: DEMERVAL LOBAQ 17-Cod.IBGE: 220330 18-UF: BT 19-CEP: 54390-000 J
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIATS
[31-:0d.r:n¢eu.9r1ncip. 30 - Procediments Principal / Descricho:
04040300868 OSTECPLASTIA DO MENTD COM OU SEM TMELANTE ALOPLASTICO
31-Cod, Procedi- 32 - Descricfo do Procedimento Especial: Qﬁﬂ“t- Soli-
ments Especial PLACA DE TITANIO SISTEMA MINI/MICROFRAGMENTOS (INCLUT PARAFUSOS) cidata:
0702050482 2
Fornecedor da OPM: GE HOSPITALAR - HF: D1810054
[36-Profissional Responsawel: 40-Tp. Documanto: )
MATIAS ARAUJO DA SILVA CBF
dU-No.Doc. Wed. Bolic.:
._d:‘a'r'* it UQ!DEIEDED 096.850. 493-00 41-Aes.Carimbo Med.Sal. (CEM)
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
e y
AUTORIZACAD
S7-UBTa Rutorizaces: =)

48-CNS/CPF:

Sl-Justificativa da 'HAD' autorizagdo:

49-Asa.Carimbe [(Rg.Consslho) J

[ S0. Home do Pofissional/parecer controle
de avaliacldofauditeoria

21-Data AuTorizacBo:

—

JE-CNS/CPF:

53-Ass.Carimbo [Ry.Conselhs)

ICECILIA BRITO

o du (iipera
Elizipmd .1"1""& 1

gaE) AU

- gt
Conlgte 4

m



(‘fk SPINE
MEDICAL
Pl DICAL PRODUT! PITALA -ME 4373

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

AuterizagBo Anvisa: UW9XL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagao de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME :
~ | "AR 2 PEaaa, N*PRONTUARD 34 )5 /G
PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO: O!(UU 00! /54‘94ﬂm
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE Okw £ ) i
MEDICO RESPONSAVEL
vove 107~ (nder
CRM N CPF N
DATA INTERMACAD DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL
MATERIAL UTILIZADO
CODIGO OPM e, ESPECIFICAGAO DO MATERIAL
{Tabela SUS) ’ (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, etc.)

08 Moum oo SKbmye 1S+ Yo juag

DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA: CNPJ MO

Spine padienl i

ENDERECO: S 0 Onginal

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS
em 47 06 J0IJo

Haupoméir pela'aulnnzaqan

(Assinatura & carimbao)
MNOTA: Eihé;uliric devera ser emitido em 3 vias: 1% via - Prontudrio, 2* via - Fornecador; 3* via - Processo de pagamenta,

EM 1
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Identificacio do Estabalaciments ds Saide

.‘

[ 1-Nome do estabelecimente solicitante;

2-CHES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internapao:
| 3-Nome do estabelecimentc executante; TR J-CHES
__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 265072

- IDENTIFICACAD DO PACTIENTE

[ S-Nome: ANTONIO FARIO DE SOUSA 6 - Frontufirio: 342519

g T BRBO03455552902 B-Nascimento: 29/04,1996 9-Sexo: Masculine CFF: 062.242.813-80

| “1-Mse: MARIA ROSARIA DE JmsUS 12-Fone: 86- S492-7313
4-FResp: FRANCISCO DE SOUSA ld=Fone: 86~ 0492-7313
15-Ender: RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE MOVA - CEPF: ©4380-000
Le-Munic: DEMERVAL LoBAD 1°-Cod.IBGE: 220330 18-UF: pI 19=CEF: 64380-000

SOLICITAGAO DE PROCEDI

MENTOS ESPECIAIS

[31—Cud,P:oced,Princip.

30 = Procedimento Principal / Descriclo:

04040208518 OSTEOSSINTESE DE FRATURA COMPIEXA DA HAXTLA
31-Cod. Procedi- 27 - DEEcri¢ae_éﬂ Procedimento Especial: QFant. Soli-
| mento Especial PLACA DE TITANIO SISTEMA M.WI/MICROFRAGMENTOS (INCLUI BARAFUS0Z) cidata:
0702050482

Fornecedor da (PM: SPINE

Je~-Profissional Responsdvel:

JOSE CARLOS DE OLIVEIRA GOMES FILED

lqﬂth, Documento:
CPF

]_J—Da:a Solicitaclo:

40-Ho.Doc. Wéd. Solic,:

17/06/2020 57.650.423-68

S51-Justificativa da 'HAGO' autorizagie: A

JUSTIFICATIVi. DA SOLICITACAO L .
Sk Wyl ’
- AUTCRIZAGAO
- Womé do ProTissional RULGCITEgSs: q7-Uata Rutorizacho: 48-CN5/CBF: =
4 3

-

49-pss.Carimbe (Rg.Conselho)

de avaliaclo/anditoria

[ 50. WNome do anqaslnnalfparEQEr controle

=l-Uata AutOrizacao:

52=CNE/CPF+

l&a—hss.ﬂarimbn (Rg.Conselha)

[ANTONTO EURIVAR)




Idantificaclo do Estabelacimento de Sande

s e :E-‘t ; \

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

k—l'___n—_J

l-Home do estabelecimento solicitanta:

—-"_-__-__.__._.‘

2-CHES Codign da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intesmagdo:
i-Weme do estabelecimento SXECLUCAnTET ;1' _t : A=-CHNEE
l HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ' 5828856 DAL

IDEHTIFIcm:iq DO PACIENTE

' S-Nome:  ANTONIO FABIO DE SOUSA 6 - Prontudrioc: 342519
IF%'CNS: B3B003455552902 E-hﬂﬂtimento: lifﬂljiﬂgﬁ G=Sexo: Masculino CPF: 062.242.813-60
~1-Mie; MARIA ROSARIA DE JESUS 12-Fone:; B86- S492-7313
-d-Reap: FRANCISCO DE SOUSA : l4-Fone: 86- 8452-T7313
15-Ender: RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE WOVA - CEP: &4380-000
l6-Munic: DEMERVAL LOBAO 17=Cod.IBGE: 220330 18-UF: PpT 19-CEP: &4390-000

S—

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

[kl—ccd-Frcted.Princzp.
0404030327

30 = Procedimente Principal / Descricdo: ]

OSTEOPLASTIA FRONTO - ORBITAL

31-Cod. Procedi-
mento Especial

0702050482 ‘1

37 - bescrigio do Procedimento Espurial:

PLACA DE TITANIO SISTEMA MTNWI/MICROFRAGMENTOS (INCLUI PARAFUS0S)

Quant. Soli-

cidata:

Fornecador da OPM: SPINE

38-Profissional Responsdvel: 40-Tp. Documento: ’,f"
_{nﬂl CARLOS DE OLIVEIRA GOMES FILED CPF
—1¥0-Ho.boc. . Bolic.: 3
o 1 5 a i |
}~8-Data Solicitacfo: 17/06/2020 857.650.423-68 A Hz_ld.zgr?i-fﬁh' J

JUSTIFIGATIVA DA SOLICITAGAQ

Ao WA by 7

AUTORIZACAD
= domé do FroflsSIOnal BULOILETAdOr: I7-Data Rutorizagao: A6-CHE/CEE:
! !
l-Justificativa da '"MAO" antorizaciio: B ke
4 49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) |
alil, Nome do FE?tssinnalfparecer controle =Data Ko 1zZacac! 52-CNE,/CPF:
de avaliaclc/auditoria
2 _J-—_rll—
S3-Ass.Carimbo |(Rg.Conselho)

(ANTONIO EDRIVAM)

Col o H,vf.ﬁik;--:w.:n.
sl . AE - BT

A L]
AR { Yy

Conler® :'
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

SUS

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

FMS

Fundagao Municipal
de Salde

Fls N°®
Proc. N
Rubrica

Y 06,40

DATA
NOME DO PEGJENTERW Gn ™D Qu Mumo Ne; L 14
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: [‘ nepasaLa:() §
CIRURGIAO: N5 A¢ U alos CPF e
AUXILIAR: CPF N°
| ANESTESIA: [{\Mx Mo Us CPF Ne

wsrovenagors (O ol el L 7 aaS e

-.TERIAL DE CONSUMO

L

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID, LAMINA DE B|smnﬁ UNID. @l,
AGULHA 30X8 e LWANTH ) [ | Par ﬁ 2
AGULHA 40X12 UNID. fﬁ LUVA Ne PAR
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR DC']‘
ALCOOL 70% ML O PVPI DE GERMANTE ML m
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML &\O
AGUA OXIGENADA ML i PVPI TINTURA ML —
COMPRESSA PAC. Dj SERINGA 20CC UNID, Of,
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | ~— SERINGA 100G UNID. (ﬁ

" ARADRAPO e 50 SERINGA 5CC UNID. QQ
ESCALPE N° UNID, | — SERINGA 3CC UND, | =
FORMOL ML |~ SORO FISIOLOGICORYM) | Frasco @_}
GASES PAC %_ SONDA URETRAL UNID.

JELCO N UND. | =
FlOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT GUT. SIMPLES SIAG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG,
CAT. GUT. CROMADO SIAG. © O
ALCOFIL flyne Me? % T
7 AME  nginal
MONONYLON > - m Contera 60T ¢
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: i
VICRYL. M_0| Db cnncummg:? N\ / @Cfﬂa H -
PROLENO A T

MOD. 84



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redengin - Fone: A6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: B4017=T70 CRPJI: nﬁ,ﬁzz.glﬁfuuzz-ﬂz

RELATORIO DE OPERA

CAO

Pacianta: Seutios Cirdrgice
EEEEi Prontudrio; Cod.Internacio:
ANTONIC FARIC DE SOUSH 342519 265072
Mlia: Nascimento: Cartloc SUS:
MARTA ROSARIA DE JESUS 29/04/1996 B88003455552902
ipe:

irurgido: 1o. Aux.:
JOSE CARLOS DE QLIVEIRA GOMES FILHOD (CBPF: [CPF:
20, Aux, ; Jo. Aux.:

(CPF: ) {CPF: )

rﬂitrumentadnrr

Anestesista:
{CPE: ) (CPF: ‘“ﬁ:\fx E}uu\,}ﬂthﬁ
latédrio:

=
Esiy

vata Cirurgia: inlcio: Fim: 1E° Ciruzgias Tipo Anestesia: Sala Cirnrgica:

17/06/2020 10:00 16100 BUCD GERAL ?
Diagnéstico Pré-Operatéria: Y A .

~~raturas miltiplas do 1/3 médio-. éa face v
n-.atbrin Imadiate do Pltalngxltl p

ndo possui
Acidente Durante a ra i

nds houve
ﬂllgnEnEIcn !E.—Dp-rntarin:

Fraturas das &rbitas D & E, maxilas D e E, nariz, frontal e Zigoma D e E

1 ANTISSEPSIA DA FACE
2 MONTAGEM DOS CAMPOS ESTEREIS

i ACESS0 SUBTARSAL D e E + ACESSA A SUTURR FRONTO-CREITAL D 8 E + ACESS0O MAXILAR + ACESS0 INTERSUPERCILIAR
4 DSTECSSINTESE DE FRATURA COMPLEXA DA MAXILA + CSTEOPLASTIA FRONTO-OREITAL

“5 SUTURA
lqﬂbdigu: Descricdo: Proc.Rea: Proc.Prine. Valor SH.: Valor 5F.:
W1s Tt B, 0,00
‘415030013  TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADD % Sl Hio 0,00 ? ?
0404020518  0STECSSINTESE DE FRATURA COMPLENA DA MAXILA Mio Hio 440,67 186, 66
a Wk
0404030327 OSTEOPLASTIA FRONTO - ORBITAL Mao Hac 400, 35 224,086

¢ MendRggh. 0 LHEEET
sk Lol

Conleta L2

Carimbo Ass, Frol, Responsave]
Pagira 1



JOADE DE SAUDE -
/i"!w.\ __________—___——-——;—DEE-E,——_EW———_—;________

NOME DO PACIENTE = ? :u
DT P. ARTERIAL ﬂ'ﬁﬂ_

S " [ RESPIRAGAG

TEMPERATURA

i ALTURA

EXAMES DE
SANGUE

GR. SANGUINEQ

HEMATIMETRIA |

HEMATOCRITOS

GLICEMIA DOS. URE[A_'

-

FUNCAO
RESPIRATORIA

SISTEMA,

ELETROCARDIOGRAMA |

SISTEMA
RESPIRATORIO

ASMA,

BRONQUITE 1

SISTEMA
| DIGESTIVO

SISTEMA
LRINARIO

ESTADO
MENTAL

DIAGNOSTICO
PRE-OPERTORIO

Ff3|cg.3

PRE-MEDICAGAO
ms DOSES

EFEITOS

TOTAL DE DOSES

AGENTES
ANESTESICOS

Liauinos

—_

TEMPERATURA
T
e
p
ARTERIAL
v

a)
PULSO

INICIO E Fim
ANESTESIA
X

INICIO E FIM

OPERAGAD

RESPIRAGAQ
0

SEQUENCIA |

o

siMBoLos

DURACAO

INCIDENTE - AGIDENTE

ﬁ-zfm.%.z;yn <.

ANESTESISTAS 74
'_ !
CONDICOES POS-OPERATARIO
PARITICULARIDADE IMEDIATAS
-~ 0 Ml B, e Clioerd
u S Ellauns \‘% T
P L r LG
MG‘D ?E.H,UT



|
E m- E o, 02 RULOrL=acis OB LNLernacaoc HoSpitalar [ALH) N

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO = K

. DE INTERNACAO HOSPITALAR

: Idgntificagio do Estabeslecimanto de Sadde ’ :S B—~ E i

[ 1-n do estabelecimento solicitante: . 2=-CNES Ccédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacgdo:

R dc =stabelecimento eNECULERte: F 4-CMES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 264624

; IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

En—Hou:!w: ANTONIO FABIO DE SOUSA 6 - ProntuaArio: 342518
T=CHE: BRBOD3455552902 B-Nascimento: 29/04/1996 9-Sexo: Masculino CPF: 062.242.813-60
ﬂ._Jie: MARIA ROSARIA DE JESUS 12-Fone: B86- 9492-T7313
v -y ap: FRANCISCO DE S0USMA 14=-Cor: Sam Informacio
L5-Ender: RUA SANTA LUEZIA 507 - CIDADE MOVA - CEP: 54390-000
LE-H{R‘.:EL DEMERVAL LOBAD 17-Cod.IBGE: 220330 18-0F: PI 19-ZEF: 64350

el JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 -[Principais sinais e sintomas clinicos:

i Faciente politraumatizado com multupas fratursec de face & precaria abartura da boo impossibilitando
entubagic para cirurgia da Buco. Necessitou de traguecstomia

I

21 - Condicles gue justificam a internaglo:

Hﬂ+ll1dldl da cirurgia q

- Principais resultados de provas diagnisticas (Ferultado de exames realizados):
__amas fisico

I 23-Oiagnostico Inicial: 24-CID Prin 25-CID Ea
| | {Informagac Postarior)
i Y
i ' PROCEDIMEMNTS SOLICITADD
Im Z58-Cod. Proced, ¢ T I-FroCedimento SOL1CICANG: twepo UE
0415030013 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRALWATI.ZADG . )1 4 Aoy 2 [ J! 57 9999
28-Clinica; 30-Carater: Ident,: J.L-Docum,: 32-Doc. Méd. Snlic,:
& 01 L7 T73,.383.833-081
33-Hpme Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Bolicitaclo:
L
WILLIAM WORBER CARDOSO BARROS 09/06/2020 35-Ass.Carimbe Med.Sal. [CRM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
~UNES Beguroorar = T g TI-GEria:
[Eﬁ-ﬁ ) Acidente de Transito ik B o i i et )
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico _
| 42=-CHNPT Empresa: 43-CHAE Empresa: 14-CBOR :
3= | Acidente Trabalho Trajeto
45 o ¥Vinculo com a Frevidéncia: 1]
1 I Empregado { ] Empregador { 1 Autdnomo | ] Desempregado | ] Aposentado | Ndac
; l
| AUTORI
. AT + J0mE OO0 DEOTIGEIONA!l RUTOFLFaanr! IT-Dara RULOTizZacio: A e R e LD
i ""L%F-_H.'.
L ! % _'. r'll'u'ui'“
| E5-Documento: 15-Hum, Docunahtol e Confera LU
{ JC¥5. ( ICPF S0-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Deudzrio: |WOBEER)
Consulta Local: 780730
Consulta 5U5:

Impressao: ONDB2020 O942-37

Assinatura Pacliente ou Respons:veal:

o — L ——— -




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 317387
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2220101438522

FDIUHA DE ENTRADA: FROFRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT lsuma l
ESTARFLECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | SHIARSE I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

| anToNIO FABIO DE SOUSA | 2omanses | m | 42519 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
. | | MARIA ROSARIO DE JESUS | Francisco DE soUsA |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERD / LOTE

| GuruPI _|

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPTO UF
NOVO HORIZONTE | | TERESINA fer |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

ACIDENTE MOTO MOTO HA 2 HORAS . H.EFEHE CIDENTE. G 15 E EM FACE E PEIL!E'EBITM— EPIST.!SEE EBIITE EM
£ SUGERINTIO TLIK ﬁm‘m ﬂﬁ%& f%mus ERVICAL I!S \?EL E INDOLOR PALP.&I.:E;I_O iTLIDADE

SEM RUTDOS AD F EM 1T, 3/ SOPROS, PELVE ESTA [1778)
E PROFLUINDA, SEM SINAIS DE m.nrr.u&h PERITONEAL E SEM mssas oL VIS ummas PALLSD

FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNDSITICASRESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EXAME FISICORX TOMOGRAFLA

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 16 CAUSAS ASSOCIADAS
1960 - NSUFICIENCLA RESPIRATORIA AGUDA I ! I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0415030013 - TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO |

LEITO/CLINICA FROFISSIDNAL SOLICITANTE (ASSINATURA/C ARIMBO(N® DO
COMSELRO))
CIRURGIA GERAL

CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA 32020 WALLIAM WCBRER CARDOSO BARRDE
FTELEELT] CRM:
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
31052020 20:56 17/06/2030 15:09 PERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N°*DO BILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| b I [ ]

AUTORIZACAO

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

Conters

CARLOS FRARCISCD ALMEIDA DE OLIVEIRA
£PF: 1340817301 ERM DATA ANALISE: S0085000 11:58:26  |CB¥ CHtd DATA AMALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE l Fundagao Municipal

wm,  HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
e LA
— Fis N°
Proc. N°
Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

DATA 09 ;06 sl

COE DO PACENTE Ardemi0-Fa bl Stuusg PRONTUARION 34 9% 10

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
4
ANESTESIA: N° DA SALA:
Cug Q¥
CIRURGIAD: CPF N®
AUXILIAR: CPF N®

ANESTESIA: Jpéﬂw-— CPF N°

i INETHUMENT#DOHR M?mﬂ‘q" CPF N°
7 L)
» "*ATERIAL DE CONSUMO

fy

DISCRIMINACAQ UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAC UNID. | QUANT.| PREGO
AGULHA 25%8 UNID. | LAMINA [_:rf_ansmm 15 UNID, 0d
AGULHA 30X8 UNID. [y | Luvane X, 0 PAR | M3
AGULHA 40X12 UNID, LUVA Ne PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR 5
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML R
ALGODAO BOLA fbb PVPI TOPICO w50 =
| AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. 3 SERINGA 20CC UNID.
| EQuIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. |5 4

ESPARADRAPO CM SERINGA 5¢C UNID. [}

=1 ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO 04
GASES PAC, 05 SONDA URETRAL UNID,
JELCO Ne UNID. Aeoure wy o3

FIOS UNID. |QUANT.| PREGO 1D?|;nnéucm

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. —0d
CAT. GUT. SIMPLES S/AG,
CAT. GUT. CROMADO G/AG. e
CAT. GUT. CROMADO S/AG. Ell *:“[ \% oy
ALCOFIL Confere com'd Ongin
MONONYLOM h
FITA UMBILIGAL enFERMARIA: < [
VICRYL croutante: | £ Yy
PROLENO d

MOD. 84




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINS - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - cwe: 88 3218 54453
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: UE.522.HJTIED22—QE

RELATORIO DE OPERACAO

Pacienta: Centre Clirtirgico

Home ; Frontuario: I'E:}d.:ntarnagao:
ANTONIO FABIO DE SOUSA 342519 464624
MAe: Hascimento: Cartdo S0&:
MARIA ROSARIA DE JESUS 28/04/1956 BSB003455552903

Lrurgido;

WILLIAM WOREER CARDOSO BARROS

20. Aux.:
[CPF; |

Lo, Aux,:
RAPHAEL REBELOD SOUSA (CPF: 9%3.808.623-14)

crumentador:
T CPF: ]

latbéria:

Tate Cirurgla: Inicio: Fim: Tipo Ciryryia: Tipo Ansstesia: Sala Cirlrgica:
09/06/2020 08:00 09:3s [GERAL) ? 7

~_Diagnéstico Pré-Operatério: EY
'

raturas de face

a:-llbﬂriu Imadiate do Fatologista:

Aoidente Durante a Cparacgio:

ia stico [] ratorio:
Fraturas de face

5= icao da CI 1a !!IEI Iigadura ! Euras '!r-'---fich-m-ntn}

. Assepsia & anti issepsia

2. Campos estereis;
3. Infiltraglo com lidocaina em regian serviecal anterior;
&. Incisfc longitudinal cervical mediana;
5. Dierese por planos;
! Identificacso e abertura de tragueia seguido da introduglde de clnula n*s, 0:
7. Fixacloc de canulas + curativas, e
= Cédigo: Descricdo: h Proc.Bea: Proc.Princ.: Valor SH.: Valor 5.:
0815030013  TRATAMENTO CIRURGICO EM FOLITRAUMATIZALS Sin Hao 0,00 0.1
0404020500 OSTEOSSINTESE DA FRATURA JOMPLEXA OR MANDTROLA Nao Wao 405,87 183, 26
104010377  TRAOUEOSTOMIA LT Nao 394,07 160, 66

Carimbe R=s_ Prof Rasponsive
Fagina 1



/

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

susulfe

Fundagao Mun

FMS

icipal

e, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
e
Fis N®
Proc. N°
BO I Rubrica
LETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
pata_Q3 ;06 R0W
NOME DO PACIENTE: AdGws [Rdad & Joune.  PRONTUARION® 3, 2515
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: B_ M_._? N® DA SALA: 03
cRuRGIAO: - Wde € Ao P—
— [ AUXILIAR:  Jlas~ CPF N°
! ANESTESIA: . - CPF N®
. N 3 VT
NSTRUMENTADORA: AR O AW CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAQ UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAQ UNID. | QUANT.| PREGOD
AGULHA 25X8 UNID. | g9 LAMINA DE BISTURI {2 £\ UNID ol
AGULHA 30X8 UNID. | 7 tvan____ Y D mr | g
AGULHA 40X 12 UND. | 27 LUVAN® > PAR —
AGULHA RAQUE UNID. | o LUVADE PROCEDIMENTO | PAR | Of
ALCOOL 70% ML ‘d;__j PYPI DE GERMANTE ML 280
ALGODAO BOLA | ~7. PVPI TOPICO ML V7 =a®)
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PALC. Q 3 SERINGA 20CC UNID. U 2
~— EQUIPO MACRO-GOTA unio. | QJ SERINGA 10CC UND. | o>
ESPARADRAPO CMm < SERINGA 5CC UNID. | »7
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID,
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| @G
GASES Pac. | OB SONDA URETRAL UNID
JELCO N® 20 unp. | oL EQ¥T et «w\ | 2SS
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA oy
S
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. @ reolim L
: ey i1 W7 0
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. W oo 04,
- B
CAT. GUT. CROMADO C/AG, laypere B9
CAT. GUT. CROMADO S/AG. g, de Dfieird
1 £ H v ’ I
ALCOFIL E‘ =2 d‘L"'l G‘L -..-.|II|_J"| '—ZFI'-*‘-" 3 4".: I.. vl
MONONYLON G ST
FITA UMBIL ICAL EMNFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: 0}
PROLENO

MOD. 84



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE i Ms
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA Findagio Munjoed
e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Saude

i RELATORIO DE OPERACAO b

Centro Cirdrgico
Nome do Paciente - ” Ut St
u&vm Fabw di D00
Diagnastico pré-operatério P AV g P Ene) o

Outbosilolble O Cesdu,  conlin, % hnagoly
Cirurgiao (’4 r‘bfﬂ E&Jﬂ ", /%? G’F 19 Assistente M‘?f @ .»_-:: 01':

ﬂ'ii

Operacao - Tipo

2° Assistenie I* Assistente

Instrumentadao - Anestesista -1) : Anesiesia W
r %M?m eﬂ‘u} !
m~  Sltésicoja) | d

Data da Operagéo Inicio Fim

Diagnéstico Pas-oparatério

STHIOITEES I8 -
Faalan Pan Fa /o )

T OA placon

Relatério Imediate do Patologista 7_34 @:’,’D DT -:_’_g@{:;

" b2 e os

Acidente Durante a Operacio

T

.._...--—"--.‘(N_—

DESCRICAO DA OPERAGAD
(Téenica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

{1, Pacsede  u  BRgog )V Mthe LB altis Cov i
) 0dflysy e  @NIANY o lpe z Guds sast

L;I) Alalieo i e meﬁ

IL@ 9 wFE I@Mﬁs— x O S

x’j) Al jlo ¢ oAy ﬁhhw%s?/ﬁ'ugﬂ: 3v 8w ooy ¢,
Cieled Gy JInFlpy & fted)e $d 3/ Brilon. & fow Coryyy o )

@} &nfm 27 Lasila, 7 ¢ Flga, Lory friim 7.
-~

& pPuts 5 :
( J u)vz""! el «,”N\ﬂfml: |I |w1
J

1
Med. 76 HUT

. _@ U v




FOLHA DE ANESTESIA e
UNIDADE DE SaUD

NOME DO PACIENTE
e udowe fobes di Souwpen AN 89 lou(9e| WPEREGISTRO 3, ;45§
DATA: F ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
09 lo&t | 10F%Y £ fa 36 T3 ey
g:ﬁgﬁg DE GR. SANGUINED [ HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA | DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
U;.-HF\: o s ol L pep L N g .D‘h..-\piu
FUNCAD N
RESPIRATORIA I.g,m.ﬂ cevn p.hﬁ dv Glv 1 AVP pawio nm,.,ﬂ MSD
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO ahhﬁﬂlﬂﬂtj oG VAD 1 0o A sanos e oo < 3 dm
SISTEMA ASMA, BRONQUITE
RESPIRATORIO 1 n_t.nufm'c%‘-"" " T
SISTEMA SISTEMA o
DIGESTIVO URINARIO -
R RTICO! TARAXI -
et co DES | ATARAXICOS | ouTROS
DIAGNOSTICO isico
“RE-OPERTORIO AR
RE-MEDICAGCAD APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES)
ol & e oL 18 ¢ 1Qes 13 &2 ho, rTOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID [ = s P e e e e AL Aroh D
ANESTESICOS | ] samefumsr. sl - = I rvors e JER AL
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SUMARIO DE ALTA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

FNHEUHIJ.{H

i et 342519
ua Dr, Otto Tito 1 Redencio - Fane: 8§ 3218 5445

: 4 Internagioc:
TERESINR=PI CEP: E4017-370 cMpI: 05.522.917/0022-02 265072

Noma: ANTONIO FABIO DE SOUsSA
End. Resid.: sua sayta LUZIA 507 - cIoADE mova

Cidadea: [EMERVAL LOBRO - PpT CEP: 6439n -B00
Sexo: Nascimento: | Idade: l!si::i:;a Ciwil: _.. Profissdo;
Masculing 29/04/195¢6 Z4almlgd Solteiro(a) FRENTISTA
Internacic ) - Alta Permanéncia
Data Hora Data Hora
17/06/2020 15:09 20,06 ;20| g, al
Diagnésticos: i : Cod.CID:
Principal: X, o "\*f_qa_\ﬂ_pq &;f g0e0 doalpe sdo J:..-..&......,...ﬂr_l
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‘ Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencde - Fone: 86 3718

TERESINA-PT CEF: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/002

5445
2=02

PRESCRICAO INICIAL No.: 118538 - Em: (31/05/2020)

Atandimento| Prontudrio: |Paciente:

Dt .Hasc. /Id:

Cliniea:

Enfarmaria:

Laito:

Médico Assistante:

23/00/1998

T80°T80 342518 IANTONIO FABIO DE SOUSA sdnlm2d BALA VERDE VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Evolu Alergias: orbida
Hora:
Seq. : Dascricdo-Apresentachc,/Observagio: Dose: | Unid.d Via: Int.: Recons: | pil,vel. : Horarioa: RELATORIO DE ENFERMACGEM -
OBRAL Tipo ORAL ZERD,
Dieta
1 | GLICOSE 5%, INJ. SOOUML - "SCRO GLICOSADO™ 1,00 |Frases BV E/6h
2 | DIPIRONA SCDICA SOOMG/ML, INJ. 2ML, 1,00 | Ampola £V 6/6h AD .w: illed )
. st LG
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencldo = Fons: B§ 3218 5445

TERESINA-PT CEP: 6401 7-7T0 CHPJ: 05.522.917/0022-02

REQUISICAO DE PARECER
DADOS DO PACIENTE :

Nome: ANTONIO FABIO DE sousa

Mie: MARIA ROSARIA DE JESUS

il'runtu-trim 342519

] Pai: EZEQUIEL FRANCISCO DE 5005

End.Resid. : RUA SAMTA LUZIA 507 - CIDADE Nowva

- DEMERVAL LOBaD - pr - CEPF: 64390-000
Hascimanto: 28/04 /1996

Idade: Saxo: Masculino Fone: 86- 9492-7313

Documento: CPF: 062.242.813-80
—_—nn

4

8380034555520902

DADOS DA REQUISICAO/ATENDIMENTO:

Id.Req.: 118 |Data Req.: 09/06/2020 17:17-13 Origem.Atend. : INTERNACAD
—~'Tof .Solicitante: CARLOS EDUARDO MENDONCA BATISTA Cod.Atend, : 264634

Clinica: CLINICA ORTOPEDTCA - pi1 Enfermaria: ENFERMARIA 232 Leito: LEITO 16

Espacialidade Requarida:
’ CIRURGIAO GERAL

MOTIVO DA CONSULTA/REQUISIGAO:

PACIENTE EM P.O IMEDIATO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA, TENDO SIDO SUBMETIDO A

TRAQUESTOMIA. PACIENTE APRESENTANDO SANGRAMENTO DO ACESSO PARA TRAQUESTOMIA

SOLICITO AVALIAGAQ E CONDUTA. A

=l
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA | 1T
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H_ﬂ:_ Rua Dr. Otro Tito 1820 Redenglo - fone: B6 3218 5445
hluﬂ.! TERESINA-BI CEP: §2017-790 CNPJ: 0%.522.917/0022-02 PRESCRI INICIAL Wo.: 121082 - Em: (09/06/2020)
Atendimentc] Prontudrio:|PRcients: Dt.Masc. /Id: | Clinica: Enfermaris: Laito: Midico Assistenta:
29/04/1596
264120 342519 (ANTONIO FABIO DE SOUSA ux_._-u.nm_n CLINICA ORTOFEDICA - Fl1 Egr.muh.u\ LETTO r MATIAS AHAUJD DA SILVA
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7 EVOLUCAO / ANOTACAO DE ENFERMAGEM
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ANTONIO FABIO DE sousa | se6141 Ortopédica 2 | 16 | 29/04/1996  |24aim2d 09/06/20
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COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL:90x60(mmHg) EEER%I it 120bpm  [SATURACAO:88% |FREQ. RESPIRATORIA: 22pm
AGLICEM1A: NIVEL DE CONSCIENCIA: 12 |USO DE 02: Caicter nasal

e

i, Proiun unkipaide Tenses CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Secretaria Municipal de Saide
COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACA0:1050212029 |~ REGULACAO: 128125 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 35%4 169 - UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (86) 3232-
ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO:; CIRURGIA GERAL

PACIENTE: ANTONIO FARIO DE SOUSA NASCIMENTO: 23/04/19%
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

JLDS/2020 19:24:40 - USUARIO RESPONSAVEL: BRUNO DE ARAUIO BRITO
ESTAB EC[M@!TG: UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA

~ HISTORLA CLINICA:PACIENTE POLITRAUMA V ACIDENTE MOTOCICLISTICO C%MD MOTO-MOTO, SEM USO DE CAPACETE,
ALCOOLIZADO. FAMILIAR REFERE %UE PARENTE OCORREU HA | HORA. APRESENTA-SE A UPA DO RENASCENCA COM TRALAT 4 DE
FACE(FRATURA Ebi[.n-']l ABERTO DE anmur.,-.g. LEFORT GRAU 1.

A: VIAS AEREAS NAO PREVEAS, SEM USO DE COLAR CERVICAL:

B: MYV EM AMBOS OS HEMITORAX, SAQZ2: 93% (CATETER NASAL ILMINT), FR: 24IRPM: 5

C;RR EM 2T, BNF, 5S; HEMODINAMICAMENTE INSTAVEL PA: JOX60, REALIZADA RESSUSCITACAO VOLEMICA 1000ML RINGER LACTATO
+ TRANSAMIN |GRAMA. FC: 120BPM, CHOQUE GRAL 3. SEM PERITONISMO, SEM INSTABILIDADE DE BACIA.

: ECG: 04+ 03+ 06: 12, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORRE A ENTES, AGITADO, SEM DEFICIT MOTOR.

£ ECSSE';’:#EERE&E CORTE CONTUSO EM FACE, ESCORIACOES EM TORAX. — EXAMES FISICOS A: VIAS AEREAS NAO PREVEAS, SEM USD
B: MV REDUZIDOS EM AMBOS 0S HEMITORAX, SAQ2: 93% (CATETER NASAL JL/MINT), FR: 24IRPM:

C.RR EM 2T BNF, SS; HEMODINAMICAMENTE INSTAVEL. Pl 90X60, REALIZADA RESSUSCITA, fé& VOLEMICA 1000ML RINGER LACTATO
+ TRANSAMIN IGRAMA, FC: |zuambmo%ue HIPOVOLEMICO GRAU 3. SEM PERITONISMO, SEM INSTABILIDADE DE BACIA.

P ECG: 04+ 02+ 06: 12, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, AGITADO, SEM [0 FICIT MOTOR.

@Eﬁﬁﬂéﬂﬁ EES * CORTE CONTUSO EM FACE, ESCORIACOES EM TORAX, — HIPOTESE DIAGNOSTICA:POLITRALMA

_HOQUE HIPOVOLEMICO GRAU 3

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO CKANIO E DOS OSSOS DA FACE

JSO DROGAS VASODATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:
RINGER LACTATO + ACIDO TRANEXAMICO

DATA: |31/052020 19:32:32

MEDICO RESPG%@PELD ENCAMINHAMENTO / CARIMBO
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g Emw.m CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
B el COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACiﬂ: 1 IISIHIZI:IZ_D_I N*REGULACAO: 128125 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: S Wk

EST&BELECIMEHTG REFERENCIADO: SBIBESH - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: CIRURGIA GERAL

PACIENTE: ANTONIO FABIO DE 30USA NASCIMENTO: 29/04/190¢ ]
DADOS CLINICOS

[HISTORIA CLINICA;

10572020 19:24:40 - USUARIO RESPONSAVEL: BRUNO DE ARAUIO BRITO

Esmngmﬂm&m; UNIDADE DE PRONTO A IMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA

AL PSTORIA CLINICA:PACIENTE POLITRAUMA VITIMA DE ACiaE on MOTOCICLISTICO COLISAO MOTO-MOTO, SEM USO DE CAPACETE,
ALCOGLIZADO. FAMILIAR REFERE QUE ACIDENTE OCORREL HA | HORA. APRESENTA-SE A UPA DO RENASCENCA COM TRALMA DE
FACE(FRATLURA Eh{lﬂ’kgvﬁéﬁERTD

E MANDIBLILA), LEFORT GRAU 2
g- L’T&S AEREAS NAD PR 3, SEM USO DE COLAR CERVICAL:

: 5 EM AMBOS OS HEMITORAX, SACO: Das, [CA R NASAL .!LMINE'A% FR: Jdlﬂl?t
C: RR EM 2T, BNF, 55: HEMODINAMICAMENTE INST VEL, P.A: 30X60, REALIZADA R USCITACAO VOLEMICA 1000ML RINGER LACTATO
+ TRANSAMIN 1G . FC: 120BPM CH()%U'E GRALU 3. SEM PERITONISMO, SEM INSTABILIDADE DE BACIA,
0 ECG: D4+ 02+ 06: 12 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, GIT.'«DD] SEM D IT MOTOR, 3 '

II.IEE'I!?SE:# ] EﬁE C‘%RTE CONTUSO EM FACE. ESCORIACOES EM T RAX. - FISICOS:A: VIAS AEREAS NAG PREVEAS, SEM USO

AL

B MV REDUZIDOS EM AMBOS 08 HE.MITQ'R.A.Hﬁ SAD2: 93% (CATETER NASAL ILMINT), FR: 241RPM;
C: RR EM 3T, BNF, 85 HEMODINAMICAMENTE ST{i\fEL. PoA: HIX60, REALIZADA RESSUSCITA j{ué-, VOLEMICA 1000ML RINGER LACTATO
+ TRANSAMIN IGRAMA FC: 120BPM CHOQUE HIPOVOLEMICOD GRAL 3, SEM FEIUT?ISMCL SEM INSTABILIDADE DE BACLA,
83 E{‘.E:Mq - 062 12, PUPILAS ISOCORIC E FOTORREAGENTES, ?}GITADO SEM DEFICIT M R

F‘E%%%OGI‘EEI‘:: 1ES +CORTE CONTUSO EM FACE, ESCORIAC EM TORAX. -- HIPOTESE DIAGN TICA:POLITRA LMa

HOQUE HIPOVOLEMICD GRALU 3

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO CRANIO E DOS OSSOS DA FACE
COMORBIDADE;

PRESSAO ARTERIAL:90x60(mmkg) Ei%%: A 120bpm  |SATURACAQ:85% |FREQ. RESPIRATORIA: 22pm
|GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 12 [USO DE 02; Catcter nasal
/80 DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIRIOTICOS:

A

USO DE OUTRAS MEDICACOES:
RINGER LACTATO + ACIDO TRANEXAMICO

DATA: [31/05/2020 19:32:32

<t

iy s
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO ! CARIMEO
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"oy Preterbira Muericipal de Taroaing

e SALA__

PRESCRICAQ

~ LEITO

*'ACIENTE: ANTONIO FABIO DE SOUSA - 20/04/199% . 21 ANOS [M]
VLERGIAS:

R Y

wigd  Secretaria Municipal de Saude + AR UE FRONTO ATENDIMEN U 24 HORAS - LIA RENASC koA !

CTRL 33751 Pvhe 200 1 bl dEeSale Shibueaad W

|CRM 8189 PROFISSIONAL: BRUNOBRITO

JADOS CLINICOS | EVOLUGAD

HORARIO

RELATORIO DE ENFERMAGEM / OBSERVACOES

PACIENTE POLITRAUMA VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COLISAD MOTO-MOTO. SEM USO DE
CAPACETE alCOOLEZAOD FAMILIAR REFERE OUE ACIDENTF GCORREU HA 1 HORS APRESENTA-SE
_u__mﬂ_w %._ﬁ RENAZCENGA COM TRALMA GE FACE(FRATURA EM | VEC ABERTD OF MANDIEULA] LEFORT
E 1

# WIS AEREAS NAD PREVEAS SEM USO DE COLAR CERVICAL B MY REDUZIDOS EM AMBOS 05
GEMITORAE SADZ IR (CATETER MASAL JL/MINT), FR Z4iRPM

T AR EM 2T BNF S5 fEMODMNAUMNCAMENTE INSTAVEL PA SOXED REALIZADA RESSUSCITAGA

D MOLEMCA 100D RINGER LACTATO » TRANSAMIN IGRAMA FC 370BPM CHOOUE GRAL T SEM
Fra{TCHIGRNC . SEMOINSTAEN ‘TRDE DE BAL K

g _Wnn... Q2= D30 Ve PUPILAS SOCORICAS E FOTURREAGENTES. AGITADO. SEM DEFKIT Ad

L ESCORCOR 5+ COATE CONTUSD EM FACE, ESCORIBCOES Em TORAX

MFOTESE DIMGHOSTICA: POLITRAUMA LEFOR GRALU 2 CHDOUE HFOVOLEMICO GRAU 3

T I R AR I T T ST T O ST S FEREE SRR N N

| META ZERD

TOMEGER CarTATO S00ML 01 FRASCOY  EV, ACM —~ ——a

I ACEND TRANLASMICO 250MG/SML - 04 AMPOLAS + SF0, %% 100M. EV CORRER ABERTO == —— n
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CENTRAL DE REGULACAQ DE CONSULTAS E EXA V155

, Prefeitura Munkcipal de Teresing
Sectwiarta Municipal ds Saids FICHA PARA AGENDAMENTO DE CONSULTAS/EXAM | *
Sﬁgﬁgimﬁﬁ- UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENAS' |
e = = {R GURLIPL. BAIRRO NOVO HORIZONTENGY HORIZ: -~ 1) .
s S N ENDERE(O: HERESINA )
N = il DADOS PLSSOAIS - -
RONTUA I o ARTAN S8 MOME DO PACIENTE KACAICOR NASCIMENTO IDADE SEXNG)
97585 | | ANTONIO ABIO DE SOUSA ' wovisse | 1| -
WCUMENTH T S TELEFONIGS)  NOME DA MAT -
iz e — | | MARIA ROSARID DE 118
‘EP ENIERES ) - LOCRADOURD NUMER®Y/ COMPLEMENTO B
LOTE
N LR st | |
IAIRRO ' S T MUNICTPIN T
SAIRRO Nh.ff_rlufll-l:ffrr VENOVIORIAONTE, | TERESINA o ] i
. ) e DADOS CLINICOS S

PACE  EINaLITRATIMA VITIMA |3 ACIDENTT MOTLCICLISTICO COLISAD MOTO-MOTE, SEM LSO DI CAIMACTETE, ALCOOLIZADO. FAMILIAK 151 10i 1l IE
ACIL.  VECHTOMBED 1A 1 IORA AFRESENTASSE A LIFA 1M} RENASCENCA COM TRAUMA DE FACEIFIRATURA EM LIVRO ABERTC DE MANDHIU 0 11 ORT
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ACTATO + IRANSAMIN IGRAMA TC 120810, CHOQUE GRAU 3, SEM PERITONISMO, SEM INSTAILIDADE DE BACIA' [ ECG- 0d+ 02+ 08: 12, 111 A~
SOCORICAS E 1) TORRIAGENTLS, AGIALK), 21:M DEFICIT MOTOR E ESCORIACOES + CORTE CONTUSO EM FACE. ESCORIA COES EM TORAX
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MROBOZO0TT - TN AETA COMIM FTALORIZ & 13A E TORAK - NS
CLZUBlE TS Frands AT LA CF R TATRIRIZALA [N CRANIUD « ORS
0206010044 - TOMNIKAFIA COMILTALURIZADA BE FACE SEIOS DA FACE ARTICULALOES TEMI*IROMANDIB!ILARES - OBS = 1
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D
E E f No. da AUtOrizacdo de Internacic Hospitalar (AIR] ™

b ; A‘\ R SIS T8 ORTRANE
LAUDO' PARA SOLICITACAO oE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabalecimento ds Satide

[1 Nome do estabelecimento solicitante: Z=CHES cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
3-Nome dg estabeleCimento eXecutanFa: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 265072
IDENTIFICAghS DO PACTENTR ’
[ 5-%cme:  ANTONIO FABIO DE SOUSA 6 - Prontuiric: 342519
~CNS; B98003455552902 B-Fascimento: 393"“;.;1955 S-Sexo: Masculine CEF: 062.242.813-50
I—1-Mse: MARIA ROSARIA DE JESUS 12-Fone: B6- 5492-7313
— ; Sp:  FRANCISCO DE SOUSA 14=Cor: Sem Informacds
— "ERder: RUR SANTA LUZIA 507 - IDADE NOVA - CEP: 64390-000

16-Munic: DEMERVAL LOBAD ! 17-Cod . IBGE: 220330 18-UF: pr 19-CEP: Eliﬂﬂ—ﬂﬂﬁ J

JUSTIFICATIV] DA TNTERNACAD

[ 20 - Principais sinais e sintomas clinices:

Moo\ Wb s € f B g <+
+\\w\x\ | S )oudoo el

s = i S — S — —
21 = uundmﬁes‘ggue justificam a in'ecnacac: t i ¥ s
L R P LR T
]\M‘ L e e R _
- Principals reaultndi‘: de prm'n:l di agr sEicas -1 4 tado de exames realizados):
.’_H- i
3 Diagnéstico Inicial: : e 24-CID Pring 25-CID Sag.: 26-CID €. Ras. 1
(Informagac Posterior)
Pnomnmm SOLICITADO
2H-Col . Proced, : - I=Frocedimanto Solicitado: Tempo 305 |
0415030013 TRATAMENTC CIRURGICO EM POLITRAUMAT §ADO 2954
29=-Clinicas 30-Cardter; Ident.: 31-Di« Um.: 32-Doc. Méd. Solic,: 5
02 01 c'e 957.650.423-58
33-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacio:
JOSE CARLOS DE OLIVEIRA GOMES FILHO 17/06/202¢C Abe=CaTinbo Med.Sol, (Can) |
b e BE s W e
FREENCHER EM CAS0 DE CAUS- 3 B> VIANAS (ACIDENTES OU VI IAE)
“OHED e o ~No.Bllhetes T T
[ 36-1 ) Acidente de Transito i -~ O-BLENEAL . AT
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico ey
(L2-CNBT Empric o, 43-CHRE Empresa: 44-CBOR :
38-{ 1 RAcidente Trabalho Trajeto
45 = Vincule com a Previdéncia: TR AT
I | Empregado { | Empregador [ ) Auténomg i ¢ Nesempregade { | Aposentado {1 Nao Segurado J
AWOF?!%M‘
[3E - Wome 90 CroTisslonal NITSIIIRES 3 [T7-Tats NurSrizacie: 0 L (VAT o
" mp My SN kT :
Iy . “% LT
48-Documento; 49-HNum. Documento: - Conlers com o OR
[ ICHE { jcPF S30-Ass.Carimbo (Rg.Conselhol

51 - Assinatura Paciente oy Responsdvel ; Usubrio:  |ANTONIO EURIVAN)

Consulta Local: 780790
Consulta BUS2:
Imnresesin: 1TTRASRTYH 160890




S

boutblank

LAUDO PARA SOLICTTACAO DE N* LAUDO: 321697 ]
lNTERNAfiWAUTﬂRIZACAO HOSPITALAR ATH: 2220101446552 j
|

fonm DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECTMENTO
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTAEELECIMEP«TG SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENGN ROCHA - HUT ’5!!23!3&
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | S4assss
_ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  SEXO PRONTUARIO
| anToNio FaBIO DE soUSA | 29man1906 | ™ | 2519 |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| MARIA ROSARIO DE fESUS | FRaNCISED DE SOUSA _]
CEF ENDERECO - LOGRADOURG NUMERO / LOTE
| R GURLR | |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
NOVO HORIZONTE | | TERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
MEIDENTE MOTO MOTO HA 2 HORAS . REFERE PERDA DE %%Fﬁmm G 15 EDEMA EM FACE E PERIDRBITAL 4D, EPISTASE E CORTE EMJ

ERVICAL ESTAVEL E INDOLOR A PALP i B: BOA EXPA, ILIDADE
FC[OS' :  BNF EM 2T, 5/ SOPROS. PEL EL, !-{ENIFJIEE

INFERICHE SUGERINDD FRATURA, DE MANDIBLULAA: B
TDEB:IC BOA SPO2 47, MUR 0 VESICULAR PRESENTE s VE ESTAVEL, ABDOY a3,
nmsﬁzlﬂ mggwn A mméo SUPERFICIAL E PROFUNDA, SEM SINAIS DE mmc&ﬁ PERITONEAL E SEM MASSAS 0L VISCEROMEGALIAS: Pa || 50
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

AS ACINA ‘

PRINCIPAIS RESULTADOS DE FPROVAS DIAGNOSITICASIRESULTADD DOS EXAMES EILILQDBS}
EXAME FISICO.RX TOMOGRAFIA

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / MAGNOSTICD INICIAL CID 10 SECUNDARIO  ©ID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
5024 - FRATURA DOS 08508 MALARES E MAXILARES ‘ f |

PROCEDIMENTO SOLICITADOD
COYDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADM
00013 - TRATAMENTD CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADD I

LEITO/CLINT OFISSIONAL SOLICIT ASSINA A N DO
CA H\] B “’f, SOLICTTANTE ¢ TURAM A RIMBOY
CIRURGLA OERAL
CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA 17/06:2020 MATIAS ARALIM Dis il
g CRM:
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
1042020 | 5:09 MOS0 [18: 25 ALTA MELHORADO

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

l f L] I L | |

AUTORIZACAO

[NOME B0 PROFISSIONAL T PARECER CONTROLE AVALIATAD 7
AUDITORLA

JUSTIFICATIVA DA "NAQ" AUTORIZACAD

LUCTA DE FATRAA D4 COSTA E SILVA FARTAS
CPF: 0081542 W R TIATA AWALISE: 1 1087050 | 4 i 24a CPF CRM
poloe LPSTAAARS

| asa Ll
TR i 2

SAME-HUT
ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL: Conlafe o v Inging




? SPINE
(.hTEDICAL
SPINE MEDICAL PRODUTOS HOSPIT, TDA - 4372

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

Autorizag8io Anvisa: UWSXL93L20X2
E-mail: spinanladical@spinemedicalﬂﬁ.mm

Comunicagéo de Uso de Orteses, Préoteses e Matériais
Especiais - OPM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

MGME“ ﬁ] ; EE& . GLl
N° AlH 2 Eﬁ 34 %mmuhﬂm 5{_‘, JE {q

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO: 0404 020518 f 0404 3o g5

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

MEDICO RESPONSAVEL

NOME
CRM N° CPF Ne
DATA TNTEHNAQED DATA UT‘lLIIAG-ﬁD DO MATERIAL
f / _J__J" !_fELLﬁl&O
MATERIAL UTILIZADO
ESPECIFICACAQ DO MATERIAL
cm sﬂ?;' QUANT. (Mome, Espécie, Moa%lu, Tipo, N°de Série, etc.)
8%} I ; + 1
DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA: CNPJ N
| OPiar hadue,f .
E-ND'E.RE{;U' s M I.h% ' ! K . WL
ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS e
EM i b + Dé-‘ EJD&:

s T -r. facial
; BO-PT 2200 &-lqh./

/lﬁl Responsavel pela autorizagao
1 @ carimbo) [Assinatura e carimbo)
NOTA: Este rio deverd ser emitido em 3 vias: 1° vig - Prontudrio, 2* via - Fornecedor; 3* via - Processo da pagamento.




| ;
FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagdo gk
B e Salde
SOLICITACAO DE OPME

(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: (ntoruio Tobuo de Souur  gb= 34dsig

_'MEDICO SOLICITANTE: éQ -0

_20DIGO DO PROCEDIMENTO:

CODIGO OPME:

[ JUSTIFICATIVA: g

Teresina, 1+ /06 /9035

( AUDITOR: v B

AUDITOR: /;
Teresina, / /

Assinatura do Médico Solicitante J
MOD. 049 - HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencic - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciene:  ANTONIO FABIO DE SOUSA (Prontudrio: 342519)
Endereco:  RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE NOVA - DEMERVAL LOBAO - PI CEP: 64380-000

Nascimento: 28/04/1996  Idade: 24a1m2d Sexo: Mascuiing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento; 780730
Requisicao: 1089204 Solicitaco: 31/05/2020 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 1527557 Convénio: SU g
o RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 ' Data Exame: 31/05/2020
T.C. DE FACE

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

RELATORIO:

- FRATURAS FOCAIS ASSIM LOCALIZADAS:
- FROCESS0 CONDILAR DIREITO, CORFO £ RAMO ESQUERDO MRANDIBULARES;
« ARCOS ZIGOMATICOS;
- PROCESS0S PTERIGOIDES:
- PAREDES DOS SEIOS MAXILARES:
. SEPTO WASAL;
» Q5505 NASAIS:
. TRABECULADC ETMOIDAL:
- LAMINAE PRPIRACEAS:
- PAREDES DO SEIC FRONTAL DIREITG:
- PALATO DURQ A DIREITA.
- HEMOSSINUS DIFDSO.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 31/05/2020

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF; 335.025.803-30 CRM 2353
Profissicnal Responsdvel

n Hi1W L
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fene: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente. ANTONIO FABIO DE SOUSA (Prontuario: 342519)
Endereco:  RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE NOVA - DEMERVAL LOBAQ - P| CEP: 64390-000

Nagciments: 20/04/1906  Idade: 24a1m10d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 264824

Requisicio: 1102775 Solicitagao; 09/06/2020 Saolicitante: WILLLAM WOBBER CARDOSO BARROS

Controle: 1537334 Convénio: SUS CLINICA NEUROLOGIA - POT EMFERMARIA 212 LEITD 12
RELATORIO:

Cod. SIA: 0208010044 Data Exame: 09/06/2020

T1.C. DE FACE

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

RELATORIO:

- CONTROLE POS-OPERATORIO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURAS LOCALIZADAS NO RAMOD
DIREITO, REGIAD PARAMENTONIANA DIREITA E ANGULO ESCQUERDC DA MANDIBULA.
- MOLTIPLAS FRATURAS NA FACE, ASSIM LOCALIZADAS:
. MANDIBULA (DETALHADA ACIMA);
. ARCOS ZIGOMATICOS:
FROCESS0S PTERIGOIDES;
» PAREDES DOS SEIOS MAXKILARES;
. GLABELA;
. SEPTO NASAL;
. Q85805 MASRIS:
. TRABECULADO ETMOIDAL;:
LAMINAS PAPIRACEAS:
PAREDES DO SEIQ FRONTAL DIREITO;
PALATO DURO;
. MAXILA A DIREITA
- HEMOSSINUS DIFUS0.

{IFANDI SILVA) TERESINA - Pl 09/06/2020

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 340 719.343-87 CRM 3545
Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr.

Octe Tite 1820 Redencde - Fope: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEP; 64017-770 cCHbJ: EB.EEZ.EITIDUEE—DE

LAUDO MEDICO

Paciente: ANTONIO FABIO DE Sousa {Prentusrio: 34251%9)

Enn‘amqu RUA SANTA LUZI& 507 - - CIDADE NGQWVA, - DEMERVAL LOBAD - P| CEP- 84380-000

Hmm 29/04/1996  Idade: 24a1m17d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAQ Atendimento: 264634
Huqmal;h 1105386 Solicitaglo: 16/06/2020 Solicitante: CARLOS EDUARDO MENDONGCA BATISTA

Controle: 1544707 Convénio: susg CLINICA NEURDLOGIA - Po7 ENFERMARLA 212 LEITO 12

Cod. SIA: 0206010044

TECNICA:
VOLUMETRICA.

RELATORIO:

EXAME FEITO EM TOMOGRAFD MULT- SLICE,

RELATGRIQ:

I.C. DE FACE

Data Exame: 16/06/2020

COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL, CORONAL E

= CONTROLE PAS-OPERATORIO DE OSTEOSSINTESE b FRATURAS LOCALIZADAS MO RAMOD

DIREITO, REGTAD PARAMENTONIANA DIREITA E

ANGULO EsouERpo Da MANDiBDLA

= MULTIPLAS FRATURAS NA FACE, ASsSIM LOCALIZADAS

. MANDIBULA (DETALHADA ACIMA) ;

- ARCOS ZIGOMATICOS;
PROCESSOS PTERIGOIDES:
FAREQES DOS SEIOS MANT LARES;
GLABELA;
SEPTO NASAL:

« 058505 MASAIS:

+ TRABECULADO ETMOIDAL;
LAMINAS PAPIRACEAS;

PAREDES DO SEIn FRONTAL DIREITO:

PALATO DURGD;
MAXTLA A DIREITA.

- HEMOSSINUS DIFUSO.

(JORGE AUGUSTD)

TERESINA - P 16/06/2020

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 830.717.783-04 CRM 3508 PI
Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengin - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 cCMPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Packents.  ANTONIO FABIO DE SOUSA  (Prontuario: 342519)
Endereo:  RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE NOVA - DEMERVAL LOBAO - PI CEP: 64390-000

NWM- 28/04/19%6  Idade: 24aim2d Sexo: Masculino Origam: URGENCIAEMERG  Atendiments:  TBOTI0
Rﬂquhim. 1099204 Solicitaglo: 31/05/2020 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controde: 1527558 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010079 Data Exame: 31/05/2020

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECOMSTRUCOES RAXIAL, SAGITAL E COROMAL.

RELATORIO:

- PNEUMOENCEFALO DIFUSO.
- REDUCED VOLUMETRICA DO3 VENTRICULOS LATERAIS.
~ PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACEO DENTRO DA NORMALIGADE.
- BUSENCIA DE COLECAD EXTRA-AXIAL.
CISTERMAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(LUIS CEZAR) o TERESINA - PI 31/05/2020

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsdweal



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otta Tito 1820 HRedencdo - Fore: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEDR: E4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

e —————————————————————————
—_— e

LAUDO MEDICO

Pacients.  ANTONIO FABIO DE SOUSA (Prontuario: 342519)
Endereco:  RUA SANTA LUZIA 507 - CIDADE NOVA - DEMERVAL LOBAO - Pl CEP: 64390-000

Nascimento: 28/04/1996 Idade: 24a1m5d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 780760
Requisicio: 1089297 Solicitagdo: 31/05/2020 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle; 1527561 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. Sl1A; 0204030170 Data Exame: 31/05/2020
TORAX PA
C estude radiolégico do térax foi realizado na incidéncia PA.

Os seguintes aspectos foram cbservados:

- UPACIDADES PARENQUIMATOSAS DIFUSAS WO PULMAQ ESQUERDO.
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVEES.

- MEDIASTING SEM ALTERAGCOES.

- CORACAC E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURADAO E DIMENSOES ANATOMICAS,

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 04/06/2020

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144 103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Titp 1820 RedencSe - Pona: B6 3218 5445
TERESINA-PT CEP: 64017-770 CHET: ID5.522,91'-‘#C|C22-:|2

LAUDO MEDICO

Pacenie  AnTomio FABIO DE SOUSA  (Prontuario: 342519)
Endersco:  RUA SANTA LUZIA 507 . CIDADE NOVA - DEMERVAL LOBAO . py CEP: 54390-000

Nascimenta: 291041996  |dade: 24aimasg Sews: Masculing Origem: INTERNACAQ Atendimente:  2g5072

Requisigao: 1105955 Solicitagéio: 17/08/2020 Solicitante: JOSE CARLDS DE OLIVEIRA GOMES FILHO

Controle: 15468342 Convénio: sus CLINICA NEUROLOG, - po7 ENFERMARIA 212 LEITO 12
RELATORIO:

Cod. 814 0204010128 Data Exame: 17/06/2020

FACE (02 INCID)

O estudo radiologico da faee foi realizado em duas incidéncias.
Os segquintes aspectos foram observados:

- Controle de ostecssintese de miltiplas fraturas na face com Presenca de miniplacsa e
Parafusos metdlices.
= Velamento dog Selos maxilares = frontais.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - P 24/06/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Hesponsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Roa Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: gg 3218 5445

TERESINA-P] CEP: GA017=770 CNEJ: DE.SE?.SITK’GE'EE'UE

LAUDO MEDICO

Paciente':  anTonio FABIO DE SOUSA  (Prontuario: 342519)
Endereco:  RUA SANTA LUZIA 507 . CIDADE NOVA - DEMERVAL LOBAO - py CEP: 64390-000

\ascimento. 281041199 Idade: 24a2m16d Sexo: Masculino Origem: URGENCIVEMERG  Atendimento: 786245
Requisiche: 1117773 Solicitaao: 15/07/2020 Solicitante: DANTE NUNES FERNANDES BATISTA &
Controle: 1582061 Convénic: § 1) §
_ RELATORIO:
Cod. 514; 0206010044 Data Exame: 15/072020

T.C. DE FACE

TECNICH: EXAME FEITO EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, COM RECDNSTRE':K}ES, AXTAL, SAGITAL, CORONAL E
VOLUMETRICA,

RELATSRTIO:

= PLACAS E PARAFUSOS METALICOS DE OSTEOSSINTESE NAS BORDAS DAS ORBITAS, WA REGIAD DA GLABELA,
NAS PAREDES ANTERIORES DOS SETOS MAXILARES, E NA REGIAD PARAMENTONIANA DIREITA, NO ANGULO
ESQUERDO E NO RaMO DIREITO ba ManpisoLa,

= FLACAS METALICAS Mog ASS0ALHOS DAS ORBITAS.

- MUOLTIPLAS FRATURAS EM 053085 DA FACE, ACOMETENDO:

* PAREDES DAS ORBITAS E DOS SEIDS FRONTAIS, ETMOIDAIS E MAXTLARES,

* ARCO ZIGOMATICG BILATERAL.

® D3505 PROPRIOS DO NARIZ E SEPTO NASAL,

* FROCESS0S PTERIGOIDES,

* ALVEOLO DENTARIO MAXILAR E PALATO DURO A DIREITA.

" RAMO DIREITO, REGIAD PARAMENTONIANA E ANGULO ESQUERDO DA MANDIBULA .

- HEMOSsinus,
(JORGE AUGUSTO) TERESINA - PI 15/07/2020

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 896.958.303-15 CRM-P| 3050
Profissiocnal Responsdvel
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0281899/20
Vitima: ANTONIO FABIO DE SOUSA Data do acidente: 31/05/2020
CPF: 062.242.813-60 CPF de: Préprio Titular do CPF: A o710 FAPIO DE
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANTONIO FABIO DE SOUSA : 062.242.813-60

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/10/2020 Data do cadastramento: 05/10/2020
Nome: ANTONIO FABIO DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 062.242.813-60 CPF: 021.355.263-98

ANTONIO FABIO DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200357226 Vitima: ANTONIO FABIO DE SOUSA

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO FABIO DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANTONIO FABIO DE SOUSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000030871-0

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200357226 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FABIO DE SOUSA Data do acidente: 31/05/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DOS 0SSOS PROPRIQS DO NARIZ. P 36
FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA BILATERAL (LE FORT 2). P 10, 28, 41

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 11, 13, 18, 20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LIMITAGAO LEVE DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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15 - E-mail!

E mmummmlmmimmlmmmfmnuim:mzuumwlm:nuwm
E 17 - Name completo do Representante Legal:
= .
€ 13- CPF do Representante Lagal | 18 - Profissdo do Representante Legal ‘
L=
E Declara, para todes os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(-]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[}-recuso INFORMAR [] rs$1.00 A RS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 sem renpa [ R$1.001,00 ATE RS52.500,00 ] Acma bE R$S.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [ sENERICIARIO DA nDENizAcRo ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA Somnts piars a5 biness sbaie. Asinaie uma 09c8o] | [] CONTA CORRENTE frudos os bancas)
Bradesco (237) [ et (3a1) ‘ Nome do BANCO:
[ Banco doBrasl (001) Econdmica Federal (104) -
ratnen(2327) ) comn( 2007 1)@ | atnen () comn( @
fndorrmar o digto s Swistir) [1nforrmas o digite se mentic) (informar o digho se exlstir] [irdornar & Sigho we et}

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada. de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés 3 efetivagdo do crédito, quitacio total do valof recebido

0t ALSENCIA Df UAUDO 0O 1ML PREENCHMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Dedlaro, sob as peras da Lei, que estou impossiniiitado de apresentar o laude do Instituta Médico Legal (L] para os firs de requerimento de
indeniz¢3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que-
bk L] Niahdquatmdilmﬁiodnlddﬂﬂwmﬂmhamﬂﬂda;m

& clm_mmﬂde:mﬁhﬂuaﬁd!mﬂudamhhrﬁidénmnﬁmammﬁcb&mmfmdumﬂwmw

.:(\n IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prossaguimento da endlise do meu pedida de indenizaglio do 3eguro DFVAT, por invalidez permanente, fom baze na documentacdo médica
apresentada sem 2 agresentagio do laudo do 1ML concardando, desde [3, em me submeter & analise miédica presencial, caso necessdrio, 33 custas

da segursdora Lioer pars verificacio da existéncia e gquantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causada por veiculo
automaotor, conforme o dispasto na Lel 6.194/74

Declaro gue esta autorizaglo ndg significa prévia concordinca com a futura svaliagio médica ou rengngia ao direito de contestar a avaliagio médica, casa
discorde do seu conteddo

umm-mmmmum

- Etadia i
B taade  [Jsorsio [ cmadaino ol [Jovorado [(] Separado suicaments [ vidwe it O

75 - Grau de Parentesco com a wilma: | 26 - Vitima delwou companheinoia): Dsim Druq 77 - e a villma debaou companheirofal, informar o nome compieto;

o
"

395 tnha filhos, Informar | 30 Vbmedesou LS | 31-Vitma [ ]Sim | 32 -Setinha iemdos, informar 13 - Vitima debeou L] 5im
Vivos:  Falecidos: remecitur hairascerl? [7] g | teve mios? [FIngo Vivos:  Falecidos: pais/avs vivos? [ Ndo

28-virra [] Sim
mﬂm?u MEo
Estou clente de gue 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 inden 7230 do Segurc DPVAT por morte gueles beneficidrios que s& apressntarem & provarem
g5ta condiclo, estando ciente, zinda, de que qualquer omissao oU declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcit o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de Codign Penal

: s 38- 12 | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
,,. Asginatura da testerunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39- 21 | Nome:
3 CPF'.
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a
inatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinatura da testemunha

Nz
o T 2thtmire., Fidas QO[] 0.
1 - s

AV hainatimate aitinas Ssnaiich b ddacfametal

42- Assinatura do e I
Rzpresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)



Fis: 4

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAQ A0S CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 0004 1396/2020

DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio oo Registro 051002060 13:31.24 Data/Hora Fim: 051072020 13:31.24
Qrigem
Dolegado de Policis.  Erka Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragao.  Delegacia de Repressae Aos Crimes de Transito

Data/Hora do Fator 31/05/2020 10:30
Local do Fato
Municipio: Terosing (P}
Bairro. Povoado Formosa
Logradouro: P| 00 RODODANEL
Tipu do Local  Via Publica

[Hlll.llm Moio(s) Empregado(s) I

1223: LESAC CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Vaiculo
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 95031897 - CTB |

ENVOLVIDOD(S)
Nome Civil: ANTONIO FABIO DE SOUSA (COMUNICANTE VITIMA)]
Macionalidade Brasileira Sexqg Masculing MNasc: 20/04/15906 idada /4
Profissac: Autdnomo
Estado Civil: Solteirala) Naturahdade: Beneditings - Pl
Nome da Mae: Maria Rosario de Jesus

Documente{s)
CPF: 062242 B13-60

Endereco
Municipic: Demerval Lobdo - Pl
Logradoura: RUA SANTA LUZIA N* 50T
Bairro: CIDADE NOWA
Telefone; (B6) 0585-TO04 (Celular)

|Hnmu Civil: DESCONHECIDG 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Nacionalkdade: Brasileira

OBJETO(S)} ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe Motocicieia'Molonola
Descrigdo molociclela Veiculo Adulterado? MNao
Situagde Meio Empregado
[Homa Envolvido ——n - Envolvimentos
Desconhecido 1 Possuidor
Grupa Veiculo Subgrupo MotocicletaMotonata
Descrigo moiocicleta CPFICNPJ do Proprietdrie 601.926.783-02

a i B Iimprassn por. Almeralce Ribers Lebre Carios Pigina 1 de 2
s g Dala de Imprassao 05102020 134133 PPa - Procadimenios Palkoiais ElBtonicos



Fls: 2
m Visto:

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: D004 1396/2020
Place LWD3B15 Renavam 00921934912
Numera do Motor KCOBEGTO0S420 Numero do Chassi SCZKCOBE0TRO0%420
Ano/Modelo Fabricagio 2007/ 2007 Cor WVERMELHA
UF Veiculo Pl Municipio Veiculo Beneditnos
Marca/Meodelo HONDAICG 150 SFORT Velculo Adulterado? Mo
Siluagio Meio Empregado Ultima Atualizagio Denatran 1 BOG2020
Shuagho do Yeiculo NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentos
Anlonio Fablo de Sousa Fossuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA & VITIMA QUE CONDUZIA SUA MOTO EM ENDEREGO CITADD, QUANDO UMA MOTO NAOD |DENTIFICADA
ESTAVA NA VIA CONTRARIA E COLIDIU FRONTALMENMTE COM A MOTO DA VITIMA, ONDE O MESMO FOI
LESIONADOD, SOCORRIDG PELD SAMU, ENCAMINHADC PARA A UPA DO RENASCEMNCA DEPOIS PARA O HUT.
DECLARAGCOES DA VITiMA

ASSINATURAS

X Untene fpbio Jde sovsa
ibeiro Lebre Carlos Antonio Fablo de Sousa
Ll ts-T

Msitrkcutn NOSTRYE
Fasparadadel pain Alevsimain

Almiralice

SOMUMGANES  Wilms

“Thoiern pgim i dewsiirs o o dawelc gul sl ek e espenaive’ s stlamapiesl ac T dbesclades B oy G ke imspae el @ CHTTT el jeild ieeeichs el e du
g, poninem prewivn rm At T-Osneroals Caursems ¢ 340 Comarscacho Fess e Dies o e Coriidesgibt do Diplys Peosl Basisee ©

Eriha Mourao Meko de Agutar
Delegado du Palicia
Matriculs 1300768

o3 Impresso por. Almiraice Ribeirg Lebre Carios Pagina & de 2
a i g Dl de impressio D5/10/2020 13:41:33 PPe - Procedimenios Foiicigs Eletrimcos
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mmmmmmwuuumﬂm VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome tomplete do Representante Legal:

15 - E-mail;

DADOS CADASTRAIS
&

- CPF do Representante Legal: ] 19 - Profissdo do Representante Legal .
_;durn. para todes os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovants anem (AMEXAR COPIA). bl
20 - RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F-recuso iNFORMAR [ #s1.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000.00
[ sem renipa [J #s1.001,00 ATE R52.500,00 [ aca OE RSS.000,00
71-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACRO Dm;nummaﬂuunmhmmm
CONTA POUPANCA (Somants 5arm cs hances abais. Assrile Uma 00530) ] cONTA CORRENTE [fusos o sancasi
Bradesco (237) [ it 1) Nome do BANCD:
[ Banco do sl (001) Econdmica Federal {104) |
tnen(Z38) ) conm (Z007 1)@ | ratnen(_J0) cownn{ )0
[ndgrmar o digito e mistic] Penferrera O digits ue et [irdfarenar o Sgio s exir) [irffeamar & Sgno & i

Autorizo 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta banedria infarmacs, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsa do Seguro CPVAT
3 que ey thver diello reconhecendo e dando, desde j3 & somenta apds a efetivagio do coédito, quitagie total do valor fecebido

n+nmuﬂﬂumﬂmmwwmu-mmm COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Dediaro, sob 3t peras da L, que estou impossibiitade de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal {ihL} para ot fins de requerimento de
indanizacdo do Segurn DPVAT {Lei nt 6 19474, uma ver gue:

& Nioha MmeﬂalmﬁhmMNmmh:mﬁndmuu
® O IML que atende 3 regi3a do acidents ou da minha residéncia nao resliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
A0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa) dias do pedido.

olicito & prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por imalider permanents, com hase ng dotumentacSo médica
aprasentads sem 2 apresantacio do lauce de tML, cancardando, desde (4, em me submeter ¥ analise médica prasencial, caso necesadnio, b custss
da Seguradors Liger pars verificagdo da exlstincia e guantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de peidente de trinsitn causada por velculo
sutomoter, conforme o disposte na Lel 619474

Declaro gue #sta autorizaclo nio significa préva concorddncia com a futura avaliacio médics oU renincia ac direito de conbestar a avaliagio meaica, cas0
disporde do seu conteldn

mumm-mmﬂ PAAA COBERTURA DE MORTE

- txtado 24 - Data do
B teado o [Qsonso [ CmadotmoOMl [Joverdade [ Sepsrado nicismente ] Viowe s AR

15 - Graw de Parentesco com a vithma: ‘Izﬁ-mh-md-lm companteireda)! Ds.nm Dm@ 77 - 5 @ vilima debiw companhairolal, inforrmar o nome completo:

28-vitima [_] Sin | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitima desou CJsm | 31.vitima | 15im | 32-Setinha irmBos, informar | 33 - Vitima debeu Osim
teve BhET M ngo | Vhvos: Fabecidos: rasctun halnesce? ™ Ngo | teve inmidos? [FINgo | Vivos: Falecidos: paisfavisvivos?  [“Nde
Estou clant® de gue 3 Seguradors Lider pagid, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se ApresEnianem & provarem

gsta condiche, satande Ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragho nio verdadelra poders gerar 3 abrigacio de ressarcir o valor recebide, alem da
resporsatsiidace criminal por infrag3a do artiga 299 do Codigo Fenal

38 - 12 | Nome:
35 - Mame legivel de guem a3sina a pedido (2 rogo) CPF:
Assingtura da tesremunha
36 - CPF legive! de guem 2ssina 2 padido {2 rogo) 39. 22 | Nome:
CPF:
57 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

N 0 :
40 - Locst & Data, __'é(ﬁﬁm.&, Ak ~

5

A i ok it muﬂn e s

b v b L

47- Assingtura do Representante Legal (se houver)

43 . Aszinatura do Procurador [se hewer)




