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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/12/2020
NUmero: 0825190-24.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 02/11/2020

Valor da causa: R$ 13.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

YLEALDO VIEIRA LEAL (AUTOR) FERNANDO GUIMARAES ANDRADE (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200079839 Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL
Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YLEALDO VIEIRA LEAL

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00775/00776

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020388

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200267083 Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL
Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YLEALDO VIEIRA LEAL

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00019/00020

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020010

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200267083 Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL

Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), YLEALDO VIEIRA LEAL

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.531,25
i

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

o‘-’ Graduagédo: Em grau intenso 75%

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

g Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
g Recebedor: YLEALDO VIEIRA LEAL

Valor: RS 2.531,25
Banco: 341

Agéncia: 000000344
Conta: 0000079298-1
Tipo: CONTA CORRENTE

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

Estamos aqui para Vocé
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLementanes)  [i] invauDEz peRmANENTE nm)

2 - N® dio sindstro ou ASL: 3 ; CFF da witimae: 4 - da
a7

REGISTRD DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WY 4452012

r-J s-ummfm: Y,EU E i HLZ : J " t) 3??3}1 o o g | |

Mm 2 = yrd TI(z.S'E‘r\ k% Aesends T é:';:"%ri{sl W?ﬁmmi

- Bajrra: - Cidade: i3- do: | - t
oL B sino. BT 144 0yt - 200
15 - E-mail:

[€i)d5 %2l - 4514

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
L5,
oL
S 18- CPF do Representanie Legal: 189 - Profiss3o do Representante Legat:
L*]
B Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR [J rs1.004R$1.000,00 [0 rs2.501,00 AT R$5.000,00
] semrenpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma ok RSs.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [i] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (Soments sar os tincos shaso. Assinale uma opsial ﬂmcommmﬂ y
L (] Beadiesco (237) [ e 321) Nome do BANCO: = o 11

[J sancodoBeasi(oon)  [[] caba Econdmica Federal (104)

actncn(___ () conm( JO)| setman(@@ 9O oo (Jazae  JA)

{indormar o digito se mdstir} |rrformmar o digho s sty (infiorrmar o digno s misti) (o o digito w exisdin]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Segurn DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Dedarg, sob a3 penas da Lei, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® Nio hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residdncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apreseniagio do laude do IML, concordando, desde [a, em me submeter  andlise médica presencial, caso necessdrio. a5 cusias

da Seguradora Lider para verificaco da euisténcia e quantificag3o das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarn gue esta autorizaclo nlo significa prévia concorddncia com 3 futura avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de contestar 3 avaliacio médica, casa
discorde do seu contedds,

—— ————
DECLARACAQ DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

“Esado - Damdo
B e . [Jsonein [ cassdoinoo [Jomorade [] separado odiciaimanss ] Viivo oy ke AR

25 - Grau de Parentesco com awidma: | 26 - Vitima debxou companheirolal: [T Sim [ o 17 - Se a vitima-sielou companheinolal, informer o nome completo:

28-vitima L] Sim | 29-5¢ tinha filhos, informar | 30 vismedebeu L JSm | 31-Viima [ J5im | 32-Setinha imos, informar | 33 . vitima debou [5im
teve fihas?[™] ngo | Vives: Falecidos: mmh-r-:ﬂ?n Mig | TEveimd3os? [T nge | Vivos: Falecldos: pais/avis vivos? Wia
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando chente, sinda, de que qualquer omissic ou declarec3a ndo verdadeira poderd gerar a obriga3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

gy —— — =

38-12 | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rege) | o ——
40 - Local e Data, J } ]BYIC}EJ!%GGG M
™ da vitima/beneficidrio (declarante) : -
~ Assinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

(B n B e bl
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLementanes)  [i] invauDEz peRmANENTE nm)

2 - N® dio sindstro ou ASL: 3 ; CFF da witimae: 4 - da
a7

REGISTRD DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WY 4452012

r-J s-ummfm: Y,EU E i HLZ : J " t) 3??3}1 o o g | |

Mm 2 = yrd TI(z.S'E‘r\ k% Aesends T é:';:"%ri{sl W?ﬁmmi

- Bajrra: - Cidade: i3- do: | - t
oL B sino. BT 144 0yt - 200
15 - E-mail:

[€i)d5 %2l - 4514

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
L5,
oL
S 18- CPF do Representanie Legal: 189 - Profiss3o do Representante Legat:
L*]
B Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR [J rs1.004R$1.000,00 [0 rs2.501,00 AT R$5.000,00
] semrenpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma ok RSs.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [i] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (Soments sar os tincos shaso. Assinale uma opsial ﬂmcommmﬂ y
L (] Beadiesco (237) [ e 321) Nome do BANCO: = o 11

[J sancodoBeasi(oon)  [[] caba Econdmica Federal (104)

actncn(___ () conm( JO)| setman(@@ 9O oo (Jazae  JA)

{indormar o digito se mdstir} |rrformmar o digho s sty (infiorrmar o digno s misti) (o o digito w exisdin]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Segurn DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Dedarg, sob a3 penas da Lei, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® Nio hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residdncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apreseniagio do laude do IML, concordando, desde [a, em me submeter  andlise médica presencial, caso necessdrio. a5 cusias

da Seguradora Lider para verificaco da euisténcia e quantificag3o das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarn gue esta autorizaclo nlo significa prévia concorddncia com 3 futura avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de contestar 3 avaliacio médica, casa
discorde do seu contedds,

—— ————
DECLARACAQ DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

“Esado - Damdo
B e . [Jsonein [ cassdoinoo [Jomorade [] separado odiciaimanss ] Viivo oy ke AR

25 - Grau de Parentesco com awidma: | 26 - Vitima debxou companheirolal: [T Sim [ o 17 - Se a vitima-sielou companheinolal, informer o nome completo:

28-vitima L] Sim | 29-5¢ tinha filhos, informar | 30 vismedebeu L JSm | 31-Viima [ J5im | 32-Setinha imos, informar | 33 . vitima debou [5im
teve fihas?[™] ngo | Vives: Falecidos: mmh-r-:ﬂ?n Mig | TEveimd3os? [T nge | Vivos: Falecldos: pais/avis vivos? Wia
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando chente, sinda, de que qualquer omissic ou declarec3a ndo verdadeira poderd gerar a obriga3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

gy —— — =

38-12 | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rege) | o ——
40 - Local e Data, J } ]BYIC}EJ!%GGG M
™ da vitima/beneficidrio (declarante) : -
~ Assinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI

POLICIA CIVIL
& DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003929/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 04/02/2020 14:41 Data/Hora Fim: 04/02/2020 14:55

Delegadc de Policia: Erika Mourao Melo da Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Alato. Delegacia de Repressdo Aos Crimas de Transilo

Data/Hora do Fato: 20/11/2018 11:10

Local do Fatg
Municipio: Teresina (Pl)
Bairro: Esplanada
Logradoura: qd a4 N°: SN
Complemento; teresina sul

Tipo do Local: Via Publica

Maturaza Meio(s) Empregado(s) I

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Velculo
AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: YLEALDO VIEIRA LEAL (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Nasc: 26/07/18977 Idade: 42 anos
Maturalidade:Pl - Teresina Profissan:  Auxiliar de Servigos Gerais
Estado Civil: Casado(a)
Mome da Mae: Maria Jose Vieira da Silva Leal
Dacumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 618.973,533-21
Endereco
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: qd a1, ¢ 07 NE:OT
Complemento: leresina sul
Bairro: santo antonio
|Nm‘ne Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPDSTO AUTOR/INFRATOR )
Macionalidade: Brasileira Idade:
Endereco
Municipia: Teresina - P|
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
Descrigio desconhecido Veiculo Adulterado? Nio
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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI

POLICIA CIVIL
& DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003929/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 04/02/2020 14:41 Data/Hora Fim: 04/02/2020 14:55

Delegadc de Policia: Erika Mourao Melo da Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Alato. Delegacia de Repressdo Aos Crimas de Transilo

Data/Hora do Fato: 20/11/2018 11:10
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Nome Civil: YLEALDO VIEIRA LEAL (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Nasc: 26/07/18977 Idade: 42 anos
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— = =
Escolh ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ wvAuioez permanente [ monre

3 - ¥ dio siistro ou ASL: 3 CPF d witime: 4-| dia wipima:
L1593, 533 -

=——
mmMmtmﬁummmmmmmmm~mm W 4452012

I’
E b i Yﬁwﬂ_itﬁm bl 6IF 9713 533 - 9l

: | dereco: 9 - NUmero: - Complemento:
Rrewsns = yedb -'é.h\ Bang /ﬂ\,u:uﬂbﬂ e CsS Eing-}ﬂ A
11- - » Cidade: 13 - Estado: = ) =

E'E'M %JW—- PT 6.0 - 250
15 - Exmail: 16 - Tel.(DDOY:
(2iT95 820 - 4514
E DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal;
é 18 - CPF do Representante Logal: 19 - Profissho do Aepresentante Legal:
L ¥}
B Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexs (AMEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] RECUSO INFORMAR [ rs1.004 RS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE $5.000,00
[ semrenna [] rst.00100 ATE R52.500,00 [0 aceaa o r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAJS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente sars os bacos b Assinsie uma opcdol Bmmmmwﬁ "
ko ] vemdhesco (237 [ i (342 Nome do BANCD: i o

[ encodonemi(oo) [ cobe Econdimica Federal (104)

m!um:[:O cona: ]O AE!NEWD conma: (924 0 _]@

{inflorrmar o digito se exintir) [ o digite s esintir) (infirrar o digan we mistir) [infarmer o Cigin o estic)

Auteriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor 2a indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ ¢ somente apds a efetivagiio do crédito, quitaglio rotal do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
[E] Declaro, o a5 penas g Le, que estou impossibiitado de apresentar o fudo do Instituto Médico Legal (1ML para 0s fins de requerimento de
indenimclo do Seguro DPVAT [Lel n® 5.194/74], uma ver que:

» Nio hé IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

L] DmnmammmWﬁmmmmmmmmmmm

® 0IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Salicito o prosseguiments da andlise do mey pedido da indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
aprasentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde (i, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessirio. as custas

da Seguradora Lider para verificag3o da axisténcia e quantificagda das leshbes permanentes decormrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarg gue esta autorizacka ndo significa prévia concordincia com & futura avaliagio média ou rentnmia 3o direito de contestar 3 avaliagdo médica, casa
deconde do seu conteddo,

— —=— EI.T‘T
DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE '
. - do
23 fstado  MJsoeeiro [ casado(rocvi) [ onoredo [ Separado sieisimenss [ Vidve oy e

5 - Grau dle Parervesco comm a vitima: tl 26 - Vitima deteou companheiro(al: [T sim [ ndo 27 - Se a vitima-dsbeu companheiroal, informar o nofme completo:

28 Viima ] Sim | 29- 5e tinha fihos, Informar | 30.vemadebey [ J5m | 31-vima []Sim | 32-Setinhaimdos, informar | 33 . vitima detaou L S
teve filhos [ ngg | Vivos: Falecidos: mm[\drmj?n NSg | teveirmSos? [Inao Vivoss Falecidos: s vt vivos? N3o
Estou clente de que a Seguradora Uder pagard, case devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem @ provarem

esta condicho, estando chenite, ainda, de que gualquer omisslio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 pbrigacio de rescarcir o valor recelido, alésn da
responsahilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penad

— _ o — —
n 38 - 12 | Nome:
35 - Home legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedido (& rogo) 39.- 28 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quem assina a pedido (o rego) § e abers s "
] h I
80 - Local = Data, J I’, I% cfaja‘-‘:;-r‘:'t&@ .
i i da vitima,/beneficdrio {declarante) 3
©T Asginatura go Repressntante Legad (ve houwer) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

AR LA ARER
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http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120810574246700000012887224
Ndmero do documento: 20120810574246700000012887224

Num. 13625076 - Pag. 10




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— = =
Escolh ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ wvAuioez permanente [ monre

3 - ¥ dio siistro ou ASL: 3 CPF d witime: 4-| dia wipima:
L1593, 533 -

=——
mmMmtmﬁummmmmmmmm~mm W 4452012

I’
E b i Yﬁwﬂ_itﬁm bl 6IF 9713 533 - 9l

: | dereco: 9 - NUmero: - Complemento:
Rrewsns = yedb -'é.h\ Bang /ﬂ\,u:uﬂbﬂ e CsS Eing-}ﬂ A
11- - » Cidade: 13 - Estado: = ) =

E'E'M %JW—- PT 6.0 - 250
15 - Exmail: 16 - Tel.(DDOY:
(2iT95 820 - 4514
E DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal;
é 18 - CPF do Representante Logal: 19 - Profissho do Aepresentante Legal:
L ¥}
B Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexs (AMEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] RECUSO INFORMAR [ rs1.004 RS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE $5.000,00
[ semrenna [] rst.00100 ATE R52.500,00 [0 aceaa o r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAJS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente sars os bacos b Assinsie uma opcdol Bmmmmwﬁ "
ko ] vemdhesco (237 [ i (342 Nome do BANCD: i o

[ encodonemi(oo) [ cobe Econdimica Federal (104)

m!um:[:O cona: ]O AE!NEWD conma: (924 0 _]@

{inflorrmar o digito se exintir) [ o digite s esintir) (infirrar o digan we mistir) [infarmer o Cigin o estic)

Auteriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor 2a indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ ¢ somente apds a efetivagiio do crédito, quitaglio rotal do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
[E] Declaro, o a5 penas g Le, que estou impossibiitado de apresentar o fudo do Instituto Médico Legal (1ML para 0s fins de requerimento de
indenimclo do Seguro DPVAT [Lel n® 5.194/74], uma ver que:

» Nio hé IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

L] DmnmammmWﬁmmmmmmmmmmm

® 0IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Salicito o prosseguiments da andlise do mey pedido da indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
aprasentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde (i, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessirio. as custas

da Seguradora Lider para verificag3o da axisténcia e quantificagda das leshbes permanentes decormrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarg gue esta autorizacka ndo significa prévia concordincia com & futura avaliagio média ou rentnmia 3o direito de contestar 3 avaliagdo médica, casa
deconde do seu conteddo,

— —=— EI.T‘T
DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE '
. - do
23 fstado  MJsoeeiro [ casado(rocvi) [ onoredo [ Separado sieisimenss [ Vidve oy e

5 - Grau dle Parervesco comm a vitima: tl 26 - Vitima deteou companheiro(al: [T sim [ ndo 27 - Se a vitima-dsbeu companheiroal, informar o nofme completo:

28 Viima ] Sim | 29- 5e tinha fihos, Informar | 30.vemadebey [ J5m | 31-vima []Sim | 32-Setinhaimdos, informar | 33 . vitima detaou L S
teve filhos [ ngg | Vivos: Falecidos: mm[\drmj?n NSg | teveirmSos? [Inao Vivoss Falecidos: s vt vivos? N3o
Estou clente de que a Seguradora Uder pagard, case devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem @ provarem

esta condicho, estando chenite, ainda, de que gualquer omisslio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 pbrigacio de rescarcir o valor recelido, alésn da
responsahilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penad

— _ o — —
n 38 - 12 | Nome:
35 - Home legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedido (& rogo) 39.- 28 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quem assina a pedido (o rego) § e abers s "
] h I
80 - Local = Data, J I’, I% cfaja‘-‘:;-r‘:'t&@ .
i i da vitima,/beneficdrio {declarante) 3
©T Asginatura go Repressntante Legad (ve houwer) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

AR LA ARER

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/12/2020 10:57:42

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120810574246700000012887224
Ndmero do documento: 20120810574246700000012887224

Num. 13625076 - Pag. 11




ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YLEALDO VIEIRA LEAL

BANCO: 341
AGENCIA: 00344
CONTA: 000000079298-1

Autenticacéo:
D0D93717286339619230C8BFB134C203614027F26E2E7242C73B6EAA3BBAS6DF

vy
_ '!'L'w
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LEAL -

DO PACIENTE: _YLENLDO VIEIRA

2 130 PRONTUARIO: 510251

J e Silu
Dina VIetre r -
Confere com o Oriain®

ERVICG DE ARQUIVD MEDIC! ._ES"F"E‘:.T%“G SAME

S ¢ 20Pi DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO
iR DOFIA ::N,_C-S::u
_?f_ﬂn,{;;.\_a_,- -
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-CI CE¥: 64017-770 OCNPJ: 05,522.917/0022-02

Imp: 20/11/2019 11434513
(Tser: CLAUDIO AURELIO|

BOLETIM DE ENTRADA (BE) N\ MEP

DADOS DO PACIENTE: 2] )1 1= (Estacto: G8SS003)
Boms: YLEALDO VIEIRA LEAL Pronturio: 510251
Mie: MARIA JOSE VIETRA DA SILVA LEAL | Pai:
End.Resid.: QD 79 €3 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hesoimento: 26/07/1377 ]Idlﬁn 42a3m25d Saxo: Masculino Fone: B6-858877-8798
Zasponsével: O NESNO cus;: 704303524346191
Profissio: SERV GERAIS Documanto: Reg.Nasc: 0000000
I-F Anstruglo: Wic informado E.Civil: Casadoia)
De_o8 DO ATEND IMENTOC :
Cédigo: 752665 |Entrads: 20/11/2019 11:23:10 |Convénio:s g g Proced: 0301060061

“gtivo da Prooura

Sondugio!
DADOS DA CLASSIFICACKO DE RISCO:
Sinsl/Sintoma de Apresentagho: |Ciassif 3 Cox:

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada

Breve Histéria Clas, Risco:

EACIENTE COM RELATO DE TRAUMA EM PE DIREITO,
DEECOWHECE ALERGIA MEDICAMENTOSA.

BABRINA LOBAO C. MAIA DE SOUSA
COREN = 207580
Em: 20/11/2019 11:26:03

8 1 (Hoxa: H )
Peso: 0,00 Eg | Altura: 0,00 HII!B:: 0,00 mg/m2 Ihlau: bmp i Preassfo: mmHg

~teixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

TRAUMA EM TORNOZELO D ;
DOR EDEMA LOCAL |
~y

R

R:"l -‘-.: '}r. ?.‘::'-.r' -EZ.A.DO

" DATA i / %
e i

Diagnidstico Inlciml: CID:
Entorse e distensdo do tornozelo 8934

" Examas C taras: ; mﬂﬁ.
Dina

11365769) - TORNOZELO DIREITO «HUT "
SAME  Origin’
Confiers com

o T s

TECNICO: Qi

&

Motive da Alta/Encerramanto:

Observaclo (Adulto) DATA: f / s BORA: ]

inatura Paciente ou Responsdvel

CLAUDIO AURELICQ NOGUEIRA
3321 BEm: 20/11/72019 11:34:11

s
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FICHA DE ADMISSAO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ Prontuaris: ]
Rua Dr, Otte Tito 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 5445 510251
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02 Internagdo:
252143
Nome: YLEALDO VIEIRA LEAL
End. Resid.: 0D 79 €S 01 - DIRCEU ARCOVERDE
Cidade: TERESINA - PI CEP: 64000-010
Sexo: Nascimento: | 1dade: Estado Civil: Profissao:
Masculing 26/07/1877 42a3m25d Casado{a) SERV GERAIS
Admissdo: [G.Instrugloj Fona: Cartd3c SU5S (CwS): Procedéncia:
04/05/2019 Hao informade | gg-88877-8708 | 704303524346191 TERESINA
Pai:
. Mia: MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL
Cénjuge:
__ Respensivel:
End.Responsavel : =
Documento:
—__
Internou-se neste Hospital: ( )Sim ( }Ndo | Internou Noutros Hospitaais ( )Sim ( )N&
Bistéria Clinica: (Registre as palavras do doente @ todos os achados da exames & qus foi submetids)
TRAUMA EM TORMOZELO D
DOR EDEMA LOCAL
RX FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

DIAGNOSTICO:
Provisério: pratura do maléclo medisl C I Dy 5825
[Principal: C I D:
Intercorréncia:
Sintomas e Sinais Principais: Causa Mortis: Hist.Patolégico:
TRATAMENTO :

TIPO: TERAPEUTICA MEDICA: OPERAGAD: EFICACIA:

{ )Nenhum Principal: iﬁ Silva |! 1Eficaz
. e ol
( )Médico Dina vt ( )Ineficaz
{ JCirdrgice Acessoria: Cu*;;,mowia { }Prejudicial
{ IMéd.Cirug. | YN&c Avaliado
Data Tnternagdo: Hara: Data Klta: -Hora: Uata Hospitalizaclo:
ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA OBITO:

[ )Curado { JA Pedido ( 1Por Indisciplinal| 1Tisiologia |1 }<=48 H, estado egtnico ou pré-agénl
{ 'Melhorado [ )Int.P/Diagnéstico!{ )Evasis { )Psiquiatria |{ )<=48 B, 5EM estado agénico ou pré=-a
{ }Inalterado ( )Decislo MéAdica { JP.Ambulatérieo { JOoutros { VApSe 48 horas de Interracac

Em: 20/11/2019
Ass. Médico
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Braga & Braga

946
Importagao e Exportagdo
Y. 510251
COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGAEBRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE ; CNPJ:
O _VLEALDO  TEIRA [ FAL
RG.HOSITAL: {lq 2 R g .{ COD.SIG TAP:
kit sy usavo: 2L S22 /AT
PROCEDIMENTO: gq%&;so (-: "'J"? =
MEDICO: 'DR }, A D ,7—5 ;.- CPF: CRM:
Produtos Utilizados/implantados:

\.[ NOME MODELD TIFO Serie Lote QTD
rddn  Fpa (T Z 2 e o/
ARAF. Lo 2 Tra¢” 2.5 a1an O

YARAF, 9-";-7?9,4/;@5 0 71
3 X 5
\ \ o
e N F 5N
e | )
| Dina ¥ uT|
£ | o
G ge 2, |
VAL
Responsdvel Pelo Preenchimento: S i \\ |
R
[4 /U.Y F.{
Responsadvel pela Farmécia mponshdguh Preenchimento
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE F Ms

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagao l::rgc-? dal

e 8 aude
SOLICITAGCAO DE OPME

(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE:_YV/FALPO 7z 724 [FA¢
MEDICO SOLICITANTE: PR . [/ 4 0 ~FF»

CODIGO DO PROCEDIMENTO:_() Y0850 5 &3
"CODIGO OPME:

[ JUSTIFICATIVA: )

T
fo 27
Teresina, / / o : R
- Asinatura do MédicB@dlicitante
LY / i
( AUDITOR:
AUDITOR:
Teresina, / /
Assinatura do Médico Solicitante )

.

MOD. 049 - HUT
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Fls. N=.
s PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ne

Rubrica___ T ey
Fundac&o Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_ct| L[ 4+ /g
rNOMEMPﬂCfENIE o ldo Vigcws Lo ol __PRONTUARIO Ne: -

owenssmeo &L (R0 5 Ao 00 as I
ANESTESIA: By < (ol o , \_fﬁmwf%&%}
CIRURGIAG: Da-®  h oy '_+q_a__ FoS— "ﬁ?r;;zi‘sg;'-‘
AUXILIAR: CPF N° N

ARENTENA Q&-q‘qﬁfﬁe. + Sedwres CPF N®
INSTRUMENTADORA: A fues .sﬁ_; CPF Ne. ¢
MATERIAL DE CONSUMO

: DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREci;

AGULHA 25x8 UNID.| A | LAMINA DE BISTURI &4/ | UNID. A7

AGULHA 30X8 UNID.| () 5 LUVANS__ 2 s PAR |() 3

AGULHA 40X12 uno. | (2 LUVAN®_L ) PAR [0~
AGULHARAQUE D, UNID.| 4 | LUVADE PROCEDIMENTO | PAR | [()

ALCOOL 70% ML |10 PVPI DE GERMANTE ML G0
ALGODAO BOLA | — PVPI TGPICO ML | g7

AGUA OXIGENADA ML | i PVPI TINTURA ML | =
COMPRESSA PAC. | 0 3 SERINGA 20CC unio.| O

EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| SERINGA 10CC unip.| C
ESPARADRAPO cm | 2o SERINGA 5CC unip. |/

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

FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO rrascol ("4

GASES PAC. [ SONDA URETRAL unio. | —

JELCO N® unp.| O By <) 3

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG e Asals, _ s

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. é}a s e — €43

CAT. GUT. CROMADO C/AG ¢
CAT. GUT. CROMADO S/AG Dims‘,lmg A 1r|13 o
ALCOFIL R u'&gm
MONONYLON 3 - O

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: h

VICRYL ks CIRCULANTE:

PROLENE s,

T Ie]
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( ( ( (
L | -
undacio Mun da Sadde -
- PRESCRICAO MEDICA
JME DO PACIENTE PRONTUARIO CLINICA ENF. QU AP  LETOD MEDICO ASSISTENTE
LEALDO VIEIRA LEAL 510251 |ogropepia dIa) ool otk
IATAHORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES / ALERGIAS
20/11/19 B MALEOLO MEDIAL 125 L )__R%p Nﬁ.\%}u AN B
£ A AT ]
~ .m_,?a w..&of]{ ___w.,r.ﬁ..g»
e - SR . olihoc s ATy

JDIETABRANDA  © \ o 2 ~__ ! llang W0t =

HISF 0,9% 2000 ML EV AO DIA e W

4|DIPIRONA 1G - 2CC + AD EV 6/6H @Q mﬂl

5[TENOXICAM 20MG DIL EV 12/12H ﬁq& o@mm‘\ .

—_ fast A T%u \_lt,l £, ol

6 TRAMADOL 100MG 01 AMP + 100ML SF0,9%, EV, 8/8H{SOS ) /-

7ICCGG E SSW

9 _/r

10

|

II.baE.K.N aye?,\ \J> m? ﬁi

(L«

"H
-
me = i il
2 2B~ | or. caid vaz de oifpeira Neto
Mm.wal Médico Ortogedista
& ~CRM-PI 3058 RQE 2425
% L0 /o
/ V™
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e,

IDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - HUT

.4

Hosl aLpe( iéncia

PRESCRICAO MiEDILA

=

IMOME DO PACIENTE PRONTUARID  [DATA NASC [ IDADE JCLiNICA ENF
LOUAP  LEITD MEDICD ASSISTENTE
YLEALDO VIEIRA LEAL 510251 |semrnerr| 42 Ortopédical236 35
DATA/HORA
ATA/HO} PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES

[DI :os11/2008/FRAT PILAO TIBIAL

2211118

1

Dieta oral livre

gfielco salinizado

m‘m%_: 1g lamp + AD EV 6/6h

Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

5

pirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

B

Tramadol 100mg _01amp + SF 9,9% 100m| EV 8/Bhs SN

lwqaz_ouznm 10mg/ml -1amp + AD EV 8/8 hs SN

8 ICurativos didrios

g|Cuidados gerais e sinais vitais

D Glordania Cronembreger |
Ortopedia & Traumatologia / Ortopedia e Traumatologia/  Ortopadia

T T
D, Yurl Svsgo Félls . H ﬂw.an 5, a M‘.f ; -

CRM3415-TEOT10029 ! CRMPI2308 !

CAMITEG-TEOT: 11305 [

o
N
~
0
o
-
o
N
o
N
=
N
-
=
[o9)
o
o
I
Z
[
2
Q
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n
L
o
<
O
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=z
[a]
L
iy
o
[N
2
<
[3)
£
]
L
=
S
=
Q@
[}
o
©
@
£
n
0
<

Num. 13625076 - Pag. 21

20120810574246700000012887224

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
Ndmero do documento: 20120810574246700000012887224




ﬁrmyﬂéawgwa mhak Mzmmnz_nmo MEDICA
g\@ﬁ% L LA7?7 |46 lomomaa] . Qoo 436/EXT

TAA PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS OBSERVACOES
v Ikl A i

LI
V274 o

DIETA ORAL LIVRE *"\iuircions®

1
2/SF 0,9% 1000 mlI EV AO DIA
3

ICEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS %

Num. 13625076 - Pag. 22

[NOME DO PACIETA

_—

20120810574246700000012887224

I
| 4/RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV. 813 h T
__ SIDIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 88 h f . i :
e - : = i
eiTILATIL 20mg - 1 AMP + AD EV 12/12h SV
7[TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN_—

gICUIDADOS GERAIS #
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e

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGRO| "~ - .
DE INTERNAGAO HOSPITALAR é‘ 3 q (»( 3

Identificagic do Estabslecimanto da Batda

r— - %
1-Neme do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio
d-Nome dC estabeleciments execUEAnEs: '
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 25214
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5=Home : YLEALDO VIEIRA LEAT 6 - Prontudrio: 510251

“ TNS: TO4303524346191 B-Hascimento: 26/07/1577 9-Bexo: Masculino

T Mie: HARTA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL 12-Fone: B6-98B77-8798
1 s {0 MESMO) l4-Cor: Bam Informagh
.-Ender: Qb 7% €8 01 - DIRCEU ARCOVERDE - CEP: 64000-010

16-Munic: TERESINA 17-rod. IBGE: 221100 LE-UF: P 19-CEF: &4000-010

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
TRAUMA EM TORMOZELO D

DOR EDEMA LOCAL

EX FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

VPP C
21 - CondicBes que justificam & internaclo:
TRATAMENTO CIRURGICO
Dina e Silu:
IT
K Frincipais resultados de provas disgndsticas [Resultado de exames reallrados): uﬂﬁd"‘mmw
ExAME CLINICO E RX Confere com 0
—:v iagnéstico Inicial: 24-CID Prin: 25-CID Sec.t  2E-CID C.Ast
Fratura do maléolo nedial 58235
PROCEDIMENTO SOLICITADO
| ¢8=Cod.Froced. : 27-Procediments Solicitado: Sowga
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TOBNOZELO UNIMALECLAR
23-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Mad. Solic.:
02 01 CPF T716.327.023-34
33-Nome Profissional Solicitante/Assistenta: 34-Data Solicitagio:
CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO 20/11/2019 35-Rea. Coriabo Hed. sl . fH
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERENMAS (ACIDENTES OU ?IOI.EH’CIA.E}
F3s=1 ) Eciderte ds Teansitd TOCWFY Begurdorac TO-No. BLInere: TI-B8Tle:
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico
41-CHFJ Empresa: A3-CHAE Empresa: 44-~C T

38-{ | Acidente Trabalho Trajeto }:
45 - Vinculo com a Previdéncia: v

[ ) Empregade [ ) Empregador [ ) Autdnomo [ | Desempregado [ } Aposentado { ] Ha ?.‘quradn

AUTORIZACAOD J S
TE - Wome do PIOTISE10NEL RUCOTLZEGOLT Emta BULOCLZa !
[(Dg ¢
T

§5-Documentao: §5-Num. Documento:

[ JCHS ( 1cCer

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

' -f? nfr‘. Z »

Consdlta S0§:
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N* LAUDO: 163948
AIH: 2219102374973

LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR

[FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 1581““

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |seasass

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARK

WAIISIE19] | VLEALDO VIERA LEAL | aeomem | m | sioes

DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

1597826 _ |sesstrrss | maRis sose VIEMA DA SILVA LEAL | o mEsMO

CEP ENDERECO - LOGRADOURDO NUMEROD / LOTE
lQUmMﬁl CASA 07 1

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF

PARGUE PIALIL | | rErEsma Bl

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAILS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA EM TORNOZELD DDOR EDEMA LOCALRX FRATURA DO MALEGLO MEDIAL

p—
CONDICDES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAD
TRATAMENTD CTRURGICO
P TADOS DE FROV CAS{RESULTADD REALIZADNDS)
EXAME CLINICO ERX
INFORMACOES COMPLEMENTARES
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
5825 - FRATURA DO MALEOLD MEDHAL |
PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
D40BI5057E - TRATAMENTO CIRURGICO DE PRATURA DO TORNOZELD UNIMALECGLAR
LEITOMCLINT PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSIN, iia]
— s CONSELHO) :
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA Dina Vi H STSIIUG
SAME -
heed Confere com o Original
CARATER DATA SOLICITACAD
CRERHCTA 201172019 tuu.mniuwmm -
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
12009 11223 2112019 1000 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N*DOBILMETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LES

I I | | .

AUTORIZACAOD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORLZACAD

LUCTA DE FATIWA D COETA E SILVA FARLAS

(CFF M1 4 ) ChR: BATA ANALISE: 2047 1209 151619 CFF CEM

DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:

L

‘_,_'.EI"%.": http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120810574246700000012887224
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M ¢
~ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA -
ey

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao gﬂgﬁ:
( RELATORIO DE OPERAGAO "
Centro Cirirgico

Nome do Paciente \ J_i_ﬂ_l."‘__[o St LQ(L{ 3 ) \
Diagnéstico pré-operaterib ‘lﬁ\/ﬁ"u,bdr s VJ‘UWR%O)
T 2 G DS

"

Cirurgiso . Sy %", | 10 assistente
'I‘fb,d 1_,:_-.\_ r:r-f"f:a-i'-r Bl o

= R o 176
27 Assistante _rt.:‘__\‘_hf ’,‘g}:ﬁrmm
Instrumentado Anestesista il ' o e
'ﬂ"ir{fj} =4 xfr_l.q,:f-l_ ﬁ'r‘ i, p{tx Al A R—C&_‘.* —f—g—c&it___r
~Anestésico(a) ey ! 7 \ i
wata da Inici Fim
L Upﬂral;ﬁﬁt; r ;H /{ﬂ? nicio /
viagnostico Pés-oparatério
Relatério Imediato do rawogism /
/ /
Acidente Durante a Operegéo
Dina V% e Silva
e 'SmE e Hu.T P
- Cantere com o Origin®’
I-H- \_/
DESCRICAO DA OPERAGAC
. (Técnica, kigadura, Suturas, Drenagem, Fechamente}~

7)) Jr //9’}/,4.-:.-' P _f;,.JID )1,'- A
17070 7 ST 557 e
e .

-
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-~ ;
, SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS - OPERATORIO - SRPA

' NOME TT
| Noi Wina g1 IDADE 31 144
Hunimonemmsa.ln_.m__h..m_m | TIPO DE ANESTESIA : e L2 ; =
s JGERAL{ JRAQUE( }BLOQUEID{ JPERIDURAL { JSEDAGAD
s CIRURGIAD,
SINAIS VITAIS N I
|— 40
f 2
e = x 62 T8xS3
i_ SATURAGAD DE 02 %) qq f i €3
!_ TEMPERATURA AXILAR (0 ) _ - 94 /
FREQUENCIA RESPIRATORIA rpm)
= =
I NOME! MATRICULA
l: \ﬁ“ll“lj‘ﬂ!ﬂ.{f
INDICE DE ALDRETTEE KROWLIK ADMISSAD
| ATIVIDADE |Movment os st memtros 2] 2 | =
| MUSCULAR Sovimena s meriros i s ] 18 ] B9 [ae
Emﬂmummmﬁm 0 oL o LII:IJ '; LE__IJ 51' :
p— | =08 respirar mmhmw
RESPIRACAO | Aoresenta dispnéis ou limitacho da respiracag : : E oy e -
- B 3G 101 1L
PA 8m 20% do nivel pré-anestisico : S = —= — ~ 1
|J CIRCULACAOQ | PA em 20-49% do nivel anestésico ; s oy = s
PA em 50% do nivel pré-anestésico ; L o et ir
| Esta Kicido & orientado no 8mpo & ssoaco e : = = e -
CONSCIENCIA | Desperts, e soicimas o 1. 1 1z [_mj &5 koo s
= e T L] L | 1
| Emummmmnqmmﬂumm;u-m : = = = ; I[:
[ SETU:;GID Iimmmoemmmimauurmm N : ffll 12 e o 1
Ir’ Ammmﬂqm;{gﬂ.mmnd;r:wu O a 0] ] LL_]_I ; E e
“ = .__._,_..._ e e L ] : L
|| oEDOR =5 2 >
|_|wm““"“ﬂ (E-g_.:a{‘““ o
| DE - ~ £
DOR xS
;F‘f ] -
:Fﬂﬂmvﬁmﬂ { JORENO DE SUCCAD | | JORENO TORACIC
= 5 = = ] " nn 2 { JovE - _ | JCOLOSTOMIA SONDA | ) NASOG( JNASC
h-] mi. ha | mL he w| he mi.
EVOLUGAQ Demﬁmnaﬁu
- cun it admiido
- = T TR arv RO el Fralbnes oy prats ol
il BAGURTAATIHEY - CorVScinte: ot riBop OO |, Bt
o O2. W ern ayo. 5w andoices 4
ok COREN - P 145441
B i ) ENFERNETh
i ilva
4 ﬂ%@mwﬁ_
____gonfere oM ©
ALTA SRPR
o — gop— ——— g, § .- A w e e ] e
- HE o
.*: e
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FOLHA DE ANESTESIA
UNIDADE DESAUDE___________

NOME DO PACIENTE Y " N® DE REGISTRO
olde Vigiog  Lad
DATA: P.ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
i, .19
mgm GR. SANGUINEQ | REMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS, UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA < ASMA BRONGQUITE
RESPIRATORIO L\@;l T l? |”um S,
SISTEMA B | m 5
DIGESTIVO URi ]
ESTADO CORTICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Fisicos |
FRE-OPERTORIO
PRE-MEDICAGAO APLICADOAS | EFEITOS e
(AGENTES DOSES
¥ 5 o) e TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID - t Mo e AT
ANESTESICOS | J (19 . - = 2 )
3 s ""{I‘" e
so-uTo 500 - ¥ i e TG
Liouipos |  SANGUE 300 —-4 - P Wy
OUTROS 100 |2 = a7 e
260 Ty - T A AR TN, "V\I
TEMPERATURA( ~ C* e : 1. Mg .\uab
2 e
.
P i 200 ra X SEQUENCIA
AR‘I‘ERIAL :: = < %' ,.].,t. s
\ L
o i 3’
PULSO ' I NIAVNS! . f}p« d :
L VAL A Y & W .
INICIO E FIM 120 v T s
ANES;’ESM 100 == g LBy 3¢~
B0 a4 10 L5 B,
INICIO E FIM 80 = 1
OPERAGAC 40 - :g
20 1 14
RESPIRAGAD
siMBOLOS .0 B DURACAO S,
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE
QQL‘IMJ\N +aidond
OPERAGCOES :
CIRURGIOES | (o L Silva
ANESTESISTAS T~ al
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
BARITICULARIDADES
“““ HUT
El RN E
o] LT
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i

S - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
T ; Boa Dr. Gtto Tito 1820 Redencéo - Fone: & 321 5445
T TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHBJ: $3.5£2.817/0022-02
oL

LAUDO MEDICO

Pacienie YLEALDO VIEIRA LEAL (Prontuario: 510251)
Enderago: QD 78 CS 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP 64000-010

Nascimento: 26/07/1877  Idade: 42a3m28d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAEMERG ~ Atendimento. 752665

Requisicio: 1026773 Solicitagdo: 20/11/2019 Solicitante’ CLALUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
il:nmrnla 13657689 Convénio. SUS

RELATORIO:
Cod. S1A:- 0204080087 Data Exame: 20/11/2018
: 1
TORNOZELO DIREITO bl
' sgtudo radiolégice do tornozelo direite foi realizado nas incidéncias =N

il 35 segulntas aspectos ooservados:

- Fratura no maléclc tibial medial.

- Partes moles sem particularidades.

(JOAD ANTONID) TERESINA - P! 23/11/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 395685 043-20 CRM-P1 2887

. Dim HFEWSHW Profissional EasSpLiEa~™s.

Confere com o Originai . 1”_,

Fee

b

—— = -

o] LT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redengsy - Fora: BE 3218 5445

CEP:

TERESIHA-FI §4017-770 CHERZ: 0%.%32,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients YLEALDO VIEIRA LEAL  (Prontuério: 510251) i
Enderego QD 79 G5 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP 54000-010 N
Mascimento: 26/07/1977  Idade; 42a5m11d Sexo. Masculing Origem INTERNAGAO Aendimenio. 252221
Requisigao 1045068 Solicitacio: 08/01/2020 Salictante: LAQ TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle 1404580 Convénicc SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMAREA 236 LEITO 3%

RELATORIO:
Cod. SlA- 0204060087 Data Exame: 06/01/202
TORNOZELO DIREITO
) astrude radioléagico do tornozelo direito fol realizado nas incidénecias

recente alinhada no maléolo lateral fixada com placa & paralusos

i
-iez & espacos articulares lntegros.

- Aumento oe wvoiumo de partes m
Canslos8c: Controle de betecssintele
- 20
(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 06/01/20
Dina V#n!k e Silva CARLOS AUGUSTO MOURA FE
M'Hmu i CPF 133.603.17368 CRM PI 1341
wmﬁ Profissional Responsatel
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= Alergologia

= Clinica geral

= Clinica Médica

* Cardiologia

* Dermatologia

» Endoscopia

* Ecocardiograma

* Eletrocardiograma

* Exames Laboratoriais
= Gastroenterologia

* Ginecologia

* Medicina do Trabalho
* Medicina Estética

* Pediatria

* Pequenas Cirurgias

* Testes Alérgicos

» Tomografia
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Alargo - Darmatologia
Clinlce Gernl & Clrurgica
CRM; 1564-P1 - CRW: I660-mA,
(56} 8 #5I2-1987 - Tureainadp)

23.03 2020

= Ultrassonografia em Geral

* Urologia
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LEAL -

DO PACIENTE: _YLENLDO VIEIRA

2 130 PRONTUARIO: 510251

J e Silu
Dina VIetre r -
Confere com o Oriain®

ERVICG DE ARQUIVD MEDIC! ._ES"F"E‘:.T%“G SAME

S ¢ 20Pi DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO
iR DOFIA ::N,_C-S::u
_?f_ﬂn,{;;.\_a_,- -

o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/12/2020 10:57:42 Num. 13625076 - Pég. 32
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120810574246700000012887224
Ndmero do documento: 20120810574246700000012887224




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-CI CE¥: 64017-770 OCNPJ: 05,522.917/0022-02

Imp: 20/11/2019 11434513
(Tser: CLAUDIO AURELIO|

BOLETIM DE ENTRADA (BE) N\ MEP

DADOS DO PACIENTE: 2] )1 1= (Estacto: G8SS003)
Boms: YLEALDO VIEIRA LEAL Pronturio: 510251
Mie: MARIA JOSE VIETRA DA SILVA LEAL | Pai:
End.Resid.: QD 79 €3 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hesoimento: 26/07/1377 ]Idlﬁn 42a3m25d Saxo: Masculino Fone: B6-858877-8798
Zasponsével: O NESNO cus;: 704303524346191
Profissio: SERV GERAIS Documanto: Reg.Nasc: 0000000
I-F Anstruglo: Wic informado E.Civil: Casadoia)
De_o8 DO ATEND IMENTOC :
Cédigo: 752665 |Entrads: 20/11/2019 11:23:10 |Convénio:s g g Proced: 0301060061

“gtivo da Prooura

Sondugio!
DADOS DA CLASSIFICACKO DE RISCO:
Sinsl/Sintoma de Apresentagho: |Ciassif 3 Cox:

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada

Breve Histéria Clas, Risco:

EACIENTE COM RELATO DE TRAUMA EM PE DIREITO,
DEECOWHECE ALERGIA MEDICAMENTOSA.

BABRINA LOBAO C. MAIA DE SOUSA
COREN = 207580
Em: 20/11/2019 11:26:03

8 1 (Hoxa: H )
Peso: 0,00 Eg | Altura: 0,00 HII!B:: 0,00 mg/m2 Ihlau: bmp i Preassfo: mmHg

~teixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

TRAUMA EM TORNOZELO D ;
DOR EDEMA LOCAL |
~y

R

R:"l -‘-.: '}r. ?.‘::'-.r' -EZ.A.DO

" DATA i / %
e i

Diagnidstico Inlciml: CID:
Entorse e distensdo do tornozelo 8934

" Examas C taras: ; mﬂﬁ.
Dina

11365769) - TORNOZELO DIREITO «HUT "
SAME  Origin’
Confiers com

o T s

TECNICO: Qi

&

Motive da Alta/Encerramanto:

Observaclo (Adulto) DATA: f / s BORA: ]

inatura Paciente ou Responsdvel

CLAUDIO AURELICQ NOGUEIRA
3321 BEm: 20/11/72019 11:34:11

s
dad
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FICHA DE ADMISSAO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ Prontuaris: ]
Rua Dr, Otte Tito 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 5445 510251
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02 Internagdo:
252143
Nome: YLEALDO VIEIRA LEAL
End. Resid.: 0D 79 €S 01 - DIRCEU ARCOVERDE
Cidade: TERESINA - PI CEP: 64000-010
Sexo: Nascimento: | 1dade: Estado Civil: Profissao:
Masculing 26/07/1877 42a3m25d Casado{a) SERV GERAIS
Admissdo: [G.Instrugloj Fona: Cartd3c SU5S (CwS): Procedéncia:
04/05/2019 Hao informade | gg-88877-8708 | 704303524346191 TERESINA
Pai:
. Mia: MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL
Cénjuge:
__ Respensivel:
End.Responsavel : =
Documento:
—__
Internou-se neste Hospital: ( )Sim ( }Ndo | Internou Noutros Hospitaais ( )Sim ( )N&
Bistéria Clinica: (Registre as palavras do doente @ todos os achados da exames & qus foi submetids)
TRAUMA EM TORMOZELO D
DOR EDEMA LOCAL
RX FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

DIAGNOSTICO:
Provisério: pratura do maléclo medisl C I Dy 5825
[Principal: C I D:
Intercorréncia:
Sintomas e Sinais Principais: Causa Mortis: Hist.Patolégico:
TRATAMENTO :

TIPO: TERAPEUTICA MEDICA: OPERAGAD: EFICACIA:

{ )Nenhum Principal: iﬁ Silva |! 1Eficaz
. e ol
( )Médico Dina vt ( )Ineficaz
{ JCirdrgice Acessoria: Cu*;;,mowia { }Prejudicial
{ IMéd.Cirug. | YN&c Avaliado
Data Tnternagdo: Hara: Data Klta: -Hora: Uata Hospitalizaclo:
ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA OBITO:

[ )Curado { JA Pedido ( 1Por Indisciplinal| 1Tisiologia |1 }<=48 H, estado egtnico ou pré-agénl
{ 'Melhorado [ )Int.P/Diagnéstico!{ )Evasis { )Psiquiatria |{ )<=48 B, 5EM estado agénico ou pré=-a
{ }Inalterado ( )Decislo MéAdica { JP.Ambulatérieo { JOoutros { VApSe 48 horas de Interracac

Em: 20/11/2019
Ass. Médico
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Braga & Braga

946
Importagao e Exportagdo
Y. 510251
COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGAEBRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE ; CNPJ:
O _VLEALDO  TEIRA [ FAL
RG.HOSITAL: {lq 2 R g .{ COD.SIG TAP:
kit sy usavo: 2L S22 /AT
PROCEDIMENTO: gq%&;so (-: "'J"? =
MEDICO: 'DR }, A D ,7—5 ;.- CPF: CRM:
Produtos Utilizados/implantados:

\.[ NOME MODELD TIFO Serie Lote QTD
rddn  Fpa (T Z 2 e o/
ARAF. Lo 2 Tra¢” 2.5 a1an O

YARAF, 9-";-7?9,4/;@5 0 71
3 X 5
\ \ o
e N F 5N
e | )
| Dina ¥ uT|
£ | o
G ge 2, |
VAL
Responsdvel Pelo Preenchimento: S i \\ |
R
[4 /U.Y F.{
Responsadvel pela Farmécia mponshdguh Preenchimento
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE F Ms

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagao l::rgc-? dal

e 8 aude
SOLICITAGCAO DE OPME

(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE:_YV/FALPO 7z 724 [FA¢
MEDICO SOLICITANTE: PR . [/ 4 0 ~FF»

CODIGO DO PROCEDIMENTO:_() Y0850 5 &3
"CODIGO OPME:

[ JUSTIFICATIVA: )

T
fo 27
Teresina, / / o : R
- Asinatura do MédicB@dlicitante
LY / i
( AUDITOR:
AUDITOR:
Teresina, / /
Assinatura do Médico Solicitante )

.

MOD. 049 - HUT
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Fls. N=.
s PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ne

Rubrica___ T ey
Fundac&o Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_ct| L[ 4+ /g
rNOMEMPﬂCfENIE o ldo Vigcws Lo ol __PRONTUARIO Ne: -

owenssmeo &L (R0 5 Ao 00 as I
ANESTESIA: By < (ol o , \_fﬁmwf%&%}
CIRURGIAG: Da-®  h oy '_+q_a__ FoS— "ﬁ?r;;zi‘sg;'-‘
AUXILIAR: CPF N° N

ARENTENA Q&-q‘qﬁfﬁe. + Sedwres CPF N®
INSTRUMENTADORA: A fues .sﬁ_; CPF Ne. ¢
MATERIAL DE CONSUMO

: DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREci;

AGULHA 25x8 UNID.| A | LAMINA DE BISTURI &4/ | UNID. A7

AGULHA 30X8 UNID.| () 5 LUVANS__ 2 s PAR |() 3

AGULHA 40X12 uno. | (2 LUVAN®_L ) PAR [0~
AGULHARAQUE D, UNID.| 4 | LUVADE PROCEDIMENTO | PAR | [()

ALCOOL 70% ML |10 PVPI DE GERMANTE ML G0
ALGODAO BOLA | — PVPI TGPICO ML | g7

AGUA OXIGENADA ML | i PVPI TINTURA ML | =
COMPRESSA PAC. | 0 3 SERINGA 20CC unio.| O

EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| SERINGA 10CC unip.| C
ESPARADRAPO cm | 2o SERINGA 5CC unip. |/

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

FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO rrascol ("4

GASES PAC. [ SONDA URETRAL unio. | —

JELCO N® unp.| O By <) 3

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG e Asals, _ s

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. é}a s e — €43

CAT. GUT. CROMADO C/AG ¢
CAT. GUT. CROMADO S/AG Dims‘,lmg A 1r|13 o
ALCOFIL R u'&gm
MONONYLON 3 - O

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: h

VICRYL ks CIRCULANTE:

PROLENE s,

T Ie]
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( ( ( (
L | -
undacio Mun da Sadde -
- PRESCRICAO MEDICA
JME DO PACIENTE PRONTUARIO CLINICA ENF. QU AP  LETOD MEDICO ASSISTENTE
LEALDO VIEIRA LEAL 510251 |ogropepia dIa) ool otk
IATAHORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES / ALERGIAS
20/11/19 B MALEOLO MEDIAL 125 L )__R%p Nﬁ.\%}u AN B
£ A AT ]
~ .m_,?a w..&of]{ ___w.,r.ﬁ..g»
e - SR . olihoc s ATy

JDIETABRANDA  © \ o 2 ~__ ! llang W0t =

HISF 0,9% 2000 ML EV AO DIA e W

4|DIPIRONA 1G - 2CC + AD EV 6/6H @Q mﬂl

5[TENOXICAM 20MG DIL EV 12/12H ﬁq& o@mm‘\ .

—_ fast A T%u \_lt,l £, ol

6 TRAMADOL 100MG 01 AMP + 100ML SF0,9%, EV, 8/8H{SOS ) /-

7ICCGG E SSW

9 _/r

10

|

II.baE.K.N aye?,\ \J> m? ﬁi

(L«

"H
-
me = i il
2 2B~ | or. caid vaz de oifpeira Neto
Mm.wal Médico Ortogedista
& ~CRM-PI 3058 RQE 2425
% L0 /o
/ V™
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e,

IDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - HUT

.4

Hosl aLpe( iéncia

PRESCRICAO MiEDILA

=

IMOME DO PACIENTE PRONTUARID  [DATA NASC [ IDADE JCLiNICA ENF
LOUAP  LEITD MEDICD ASSISTENTE
YLEALDO VIEIRA LEAL 510251 |semrnerr| 42 Ortopédical236 35
DATA/HORA
ATA/HO} PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES

[DI :os11/2008/FRAT PILAO TIBIAL

2211118

1

Dieta oral livre

gfielco salinizado

m‘m%_: 1g lamp + AD EV 6/6h

Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

5

pirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

B

Tramadol 100mg _01amp + SF 9,9% 100m| EV 8/Bhs SN

lwqaz_ouznm 10mg/ml -1amp + AD EV 8/8 hs SN

8 ICurativos didrios

g|Cuidados gerais e sinais vitais

D Glordania Cronembreger |
Ortopedia & Traumatologia / Ortopedia e Traumatologia/  Ortopadia

T T
D, Yurl Svsgo Félls . H ﬂw.an 5, a M‘.f ; -

CRM3415-TEOT10029 ! CRMPI2308 !

CAMITEG-TEOT: 11305 [

o
N
~
0
o
-
o
N
o
N
=
N
-
=
[o9)
o
o
I
Z
[
2
Q
]
n
L
o
<
O
2]
=z
<
=z
[a]
L
iy
o
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ﬁrmyﬂéawgwa mhak Mzmmnz_nmo MEDICA
g\@ﬁ% L LA7?7 |46 lomomaa] . Qoo 436/EXT

TAA PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS OBSERVACOES
v Ikl A i

LI
V274 o

DIETA ORAL LIVRE *"\iuircions®

1
2/SF 0,9% 1000 mlI EV AO DIA
3

ICEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS %

Num. 13625076 - Pag. 40

[NOME DO PACIETA

_—
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I
| 4/RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV. 813 h T
__ SIDIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 88 h f . i :
e - : = i
eiTILATIL 20mg - 1 AMP + AD EV 12/12h SV
7[TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN_—

gICUIDADOS GERAIS #
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e

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGRO| "~ - .
DE INTERNAGAO HOSPITALAR é‘ 3 q (»( 3

Identificagic do Estabslecimanto da Batda

r— - %
1-Neme do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio
d-Nome dC estabeleciments execUEAnEs: '
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 25214
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5=Home : YLEALDO VIEIRA LEAT 6 - Prontudrio: 510251

“ TNS: TO4303524346191 B-Hascimento: 26/07/1577 9-Bexo: Masculino

T Mie: HARTA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL 12-Fone: B6-98B77-8798
1 s {0 MESMO) l4-Cor: Bam Informagh
.-Ender: Qb 7% €8 01 - DIRCEU ARCOVERDE - CEP: 64000-010

16-Munic: TERESINA 17-rod. IBGE: 221100 LE-UF: P 19-CEF: &4000-010

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
TRAUMA EM TORMOZELO D

DOR EDEMA LOCAL

EX FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

VPP C
21 - CondicBes que justificam & internaclo:
TRATAMENTO CIRURGICO
Dina e Silu:
IT
K Frincipais resultados de provas disgndsticas [Resultado de exames reallrados): uﬂﬁd"‘mmw
ExAME CLINICO E RX Confere com 0
—:v iagnéstico Inicial: 24-CID Prin: 25-CID Sec.t  2E-CID C.Ast
Fratura do maléolo nedial 58235
PROCEDIMENTO SOLICITADO
| ¢8=Cod.Froced. : 27-Procediments Solicitado: Sowga
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TOBNOZELO UNIMALECLAR
23-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Mad. Solic.:
02 01 CPF T716.327.023-34
33-Nome Profissional Solicitante/Assistenta: 34-Data Solicitagio:
CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO 20/11/2019 35-Rea. Coriabo Hed. sl . fH
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERENMAS (ACIDENTES OU ?IOI.EH’CIA.E}
F3s=1 ) Eciderte ds Teansitd TOCWFY Begurdorac TO-No. BLInere: TI-B8Tle:
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico
41-CHFJ Empresa: A3-CHAE Empresa: 44-~C T

38-{ | Acidente Trabalho Trajeto }:
45 - Vinculo com a Previdéncia: v

[ ) Empregade [ ) Empregador [ ) Autdnomo [ | Desempregado [ } Aposentado { ] Ha ?.‘quradn

AUTORIZACAOD J S
TE - Wome do PIOTISE10NEL RUCOTLZEGOLT Emta BULOCLZa !
[(Dg ¢
T

§5-Documentao: §5-Num. Documento:

[ JCHS ( 1cCer

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

' -f? nfr‘. Z »

Consdlta S0§:
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N* LAUDO: 163948
AIH: 2219102374973

LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR

[FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 1581““

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |seasass

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARK

WAIISIE19] | VLEALDO VIERA LEAL | aeomem | m | sioes

DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

1597826 _ |sesstrrss | maRis sose VIEMA DA SILVA LEAL | o mEsMO

CEP ENDERECO - LOGRADOURDO NUMEROD / LOTE
lQUmMﬁl CASA 07 1

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF

PARGUE PIALIL | | rErEsma Bl

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAILS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA EM TORNOZELD DDOR EDEMA LOCALRX FRATURA DO MALEGLO MEDIAL

p—
CONDICDES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAD
TRATAMENTD CTRURGICO
P TADOS DE FROV CAS{RESULTADD REALIZADNDS)
EXAME CLINICO ERX
INFORMACOES COMPLEMENTARES
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
5825 - FRATURA DO MALEOLD MEDHAL |
PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
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LEITOMCLINT PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSIN, iia]
— s CONSELHO) :
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA Dina Vi H STSIIUG
SAME -
heed Confere com o Original
CARATER DATA SOLICITACAD
CRERHCTA 201172019 tuu.mniuwmm -
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
12009 11223 2112019 1000 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N*DOBILMETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LES

I I | | .

AUTORIZACAOD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORLZACAD

LUCTA DE FATIWA D COETA E SILVA FARLAS

(CFF M1 4 ) ChR: BATA ANALISE: 2047 1209 151619 CFF CEM

DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:

L
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M ¢
~ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA -
ey

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao gﬂgﬁ:
( RELATORIO DE OPERAGAO "
Centro Cirirgico

Nome do Paciente \ J_i_ﬂ_l."‘__[o St LQ(L{ 3 ) \
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, SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS - OPERATORIO - SRPA

' NOME TT
| Noi Wina g1 IDADE 31 144
Hunimonemmsa.ln_.m__h..m_m | TIPO DE ANESTESIA : e L2 ; =
s JGERAL{ JRAQUE( }BLOQUEID{ JPERIDURAL { JSEDAGAD
s CIRURGIAD,
SINAIS VITAIS N I
|— 40
f 2
e = x 62 T8xS3
i_ SATURAGAD DE 02 %) qq f i €3
!_ TEMPERATURA AXILAR (0 ) _ - 94 /
FREQUENCIA RESPIRATORIA rpm)
= =
I NOME! MATRICULA
l: \ﬁ“ll“lj‘ﬂ!ﬂ.{f
INDICE DE ALDRETTEE KROWLIK ADMISSAD
| ATIVIDADE |Movment os st memtros 2] 2 | =
| MUSCULAR Sovimena s meriros i s ] 18 ] B9 [ae
Emﬂmummmﬁm 0 oL o LII:IJ '; LE__IJ 51' :
p— | =08 respirar mmhmw
RESPIRACAO | Aoresenta dispnéis ou limitacho da respiracag : : E oy e -
- B 3G 101 1L
PA 8m 20% do nivel pré-anestisico : S = —= — ~ 1
|J CIRCULACAOQ | PA em 20-49% do nivel anestésico ; s oy = s
PA em 50% do nivel pré-anestésico ; L o et ir
| Esta Kicido & orientado no 8mpo & ssoaco e : = = e -
CONSCIENCIA | Desperts, e soicimas o 1. 1 1z [_mj &5 koo s
= e T L] L | 1
| Emummmmnqmmﬂumm;u-m : = = = ; I[:
[ SETU:;GID Iimmmoemmmimauurmm N : ffll 12 e o 1
Ir’ Ammmﬂqm;{gﬂ.mmnd;r:wu O a 0] ] LL_]_I ; E e
“ = .__._,_..._ e e L ] : L
|| oEDOR =5 2 >
|_|wm““"“ﬂ (E-g_.:a{‘““ o
| DE - ~ £
DOR xS
;F‘f ] -
:Fﬂﬂmvﬁmﬂ { JORENO DE SUCCAD | | JORENO TORACIC
= 5 = = ] " nn 2 { JovE - _ | JCOLOSTOMIA SONDA | ) NASOG( JNASC
h-] mi. ha | mL he w| he mi.
EVOLUGAQ Demﬁmnaﬁu
- cun it admiido
- = T TR arv RO el Fralbnes oy prats ol
il BAGURTAATIHEY - CorVScinte: ot riBop OO |, Bt
o O2. W ern ayo. 5w andoices 4
ok COREN - P 145441
B i ) ENFERNETh
i ilva
4 ﬂ%@mwﬁ_
____gonfere oM ©
ALTA SRPR
o — gop— ——— g, § .- A w e e ] e
- HE o
.*: e
CloT=d Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/12/2020 10:57:42 Num. 13625076 - Pag. 44

i
.%.J‘_.,':'EI".'&."" http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120810574246700000012887224

oL
=R Numero do documento: 20120810574246700000012887224



FOLHA DE ANESTESIA
UNIDADE DESAUDE___________

NOME DO PACIENTE Y " N® DE REGISTRO
olde Vigiog  Lad
DATA: P.ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
i, .19
mgm GR. SANGUINEQ | REMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS, UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
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S - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
T ; Boa Dr. Gtto Tito 1820 Redencéo - Fone: & 321 5445
T TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHBJ: $3.5£2.817/0022-02
oL

LAUDO MEDICO

Pacienie YLEALDO VIEIRA LEAL (Prontuario: 510251)
Enderago: QD 78 CS 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP 64000-010

Nascimento: 26/07/1877  Idade: 42a3m28d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAEMERG ~ Atendimento. 752665

Requisicio: 1026773 Solicitagdo: 20/11/2019 Solicitante’ CLALUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
il:nmrnla 13657689 Convénio. SUS

RELATORIO:
Cod. S1A:- 0204080087 Data Exame: 20/11/2018
: 1
TORNOZELO DIREITO bl
' sgtudo radiolégice do tornozelo direite foi realizado nas incidéncias =N

il 35 segulntas aspectos ooservados:

- Fratura no maléclc tibial medial.

- Partes moles sem particularidades.

(JOAD ANTONID) TERESINA - P! 23/11/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 395685 043-20 CRM-P1 2887

. Dim HFEWSHW Profissional EasSpLiEa~™s.

Confere com o Originai . 1”_,

Fee

b

—— = -

o] LT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redengsy - Fora: BE 3218 5445

CEP:

TERESIHA-FI §4017-770 CHERZ: 0%.%32,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients YLEALDO VIEIRA LEAL  (Prontuério: 510251) i
Enderego QD 79 G5 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP 54000-010 N
Mascimento: 26/07/1977  Idade; 42a5m11d Sexo. Masculing Origem INTERNAGAO Aendimenio. 252221
Requisigao 1045068 Solicitacio: 08/01/2020 Salictante: LAQ TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle 1404580 Convénicc SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMAREA 236 LEITO 3%

RELATORIO:
Cod. SlA- 0204060087 Data Exame: 06/01/202
TORNOZELO DIREITO
) astrude radioléagico do tornozelo direito fol realizado nas incidénecias

recente alinhada no maléolo lateral fixada com placa & paralusos

i
-iez & espacos articulares lntegros.

- Aumento oe wvoiumo de partes m
Canslos8c: Controle de betecssintele
- 20
(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 06/01/20
Dina V#n!k e Silva CARLOS AUGUSTO MOURA FE
M'Hmu i CPF 133.603.17368 CRM PI 1341
wmﬁ Profissional Responsatel
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YLEALDOD VIEIRA LEAL

L
m.nn José VIEIRA DA SILVA LEA
FRANCISCO JoSE LEAL FILHO

nﬂlﬂw
NA-PI 26/07 /1977
TERESINA-

CERT.CASAM. 24129 L?:‘?{ﬂ{ S
EXP TERESINA-FI zsjoy fis e

W #‘ii g3k 91Fr--'.:-.“;"--"
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0064571/20
Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL Data do acidente: 20/11/2019
CPF: 618.973.533-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: YLEALDO VIEIRA LEAL

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

YLEALDO VIEIRA LEAL : 618.973.533-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: YLEALDO VIEIRA LEAL Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 618.973.533-91 CPF: 021.355.263-98
YLEALDO VIEIRA LEAL JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
T Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 08/12/2020 10:57:42 Num. 13625076 - Pég. 51




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200267083 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL Data do acidente: 20/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1,4,5,7,11,12,13,16,17)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagbes: (P1) CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 23/07/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 1270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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