( Email-Alan X | @ Controlede X | @ Mensagens X | @ Controlede X | @ Audiéncias X | PW Consuitapr X P 0827334-6: X @ Baaroars X | @ @0)Whats: X | + =@l = |

C {d @& tjpipjejus.br/lg/Processo/ConsultaProcesso/Detalhe/listProcessoCompletoAdvogado.seam?id=6199758ca=aal0bc5a62fb8eb23a370363dc8cc3cob9¢cd.. %t ¥ * O N e 5

Apps [@ Processo Virtual Na.. @ (33) WhatsApp & Portal do Advogado G Google B Zimbra: Movimenta... Publicagdes (G Email - Alana Lima. $ Online Video Cutter...
P]e ProceComCiv 0827334-68.2020.8.18.0140 0
MARIO SOARES DA SILVA X SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

14369334 - CONTESTAGAO (2777555 CONTESTACAO 01)
Juntado por EDNAN SOARES COUTINHO - ADVOGADO em 29/01/2021 11:02:05

h 4 Q

[$]
~

29 Jan 2024 e € 13den > % o & @

@  « JUNTADADE PETIGAO DE

CONTESTAGAO

B 14369329 - CONTESTAGAO
14369334 - CONTESTAGAO
(2777555 CONTESTACAO 01) ¥
14369340 - DOCUMENTO
COMPROBATORIO (PROCESSO
ADMINISTRATIVO) x
14369497 - DOCUMENTO

downloadBinario.seam /10 —  100% + (=)

2777555- €3/ 2020-04770/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA
COMPROBATORIO (Anexo 03 subs atos
Procuracao compressad) ¥ EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI
14369501 - DOCUMENTO
COMPROBATORIO (CARTA DE
PREPOSTOS ) X
14369504 - PROCURAGOES OU
SUBSTABELECIMENTOS
(SUBSTABELECIMENTO) x

BN le] ¢ ™

Processo: 08273346820208180140




Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/01/2021
NUmero: 0827334-68.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 23/11/2020

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

MARIO SOARES DA SILVA (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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200331746 Vitima: MARIO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIO SOARES DA SILVA

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. 00139/00140

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.

00020070

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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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, 01 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331746 Vitima: MARIO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIO SOARES DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

Z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

é O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
g REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010427

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 11:02:05 Num. 14369340 - Pé.g. 2
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21012911020489000000013586167
Numero do documento: 21012911020489000000013586167




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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331746 Vitima: MARIO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIO SOARES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.632,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

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

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: MARIO SOARES DA SILVA
Valor: R$ 2.632,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 000000098885-4

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 o 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
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S 18- CPF do Representante Legal: ] 19 - Profissio do Representants Legal:
el —
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR cOPiA),
E 20 - REMOA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A RECUSO INFORMAR [J #s1.00 A RS51.000,00 ] Rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 sem renoa [0 rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oE RS5.000,00
21-0aD0s BANCARIOS: (7] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmﬂmm-ﬂmmﬂmw
(=] CONTA POUPANGA (somente para os sancos absian. Assnsle uma opsfl | ] coNTA CORRENTE fodos os bancos)
“H [ aradesen 237) [ nwis 341 | Nome do BANCO:

[J s corasi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

aetnen(3206)( ) conm (G785 Q) | netwan(___J(J conm(_ )@

{iviarmar o digho s existir) {Irdormar o degHin s sishr) [indlormman o digho s eustir Hirdormar o digan se sastirl

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apas @ efetivecio do crédito, quitaglo total do valor recebido
u-wumﬂnuwiuumwu-mmmmumm

Dedlaro, sob 85 penas da Lai, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML) para os firns de requerimento da
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n¥ 6.194,74), uma ver que:

[ ] mumnmanﬁnmmtemmmuwma:m
L] 0IMmeammﬂuﬂwhnﬂammmmMmmsﬂnMﬂ;m
,SGWLqmatmdnwmmuwdammsﬂmhmﬁlmﬂhsmmmsmrhaﬂtmwnﬂduﬁped&du,

Solidto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagla do Segutt DPVAT, par invalider permanente, com Lase na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 4 andise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia & guantificagdo das lesBes permanentas decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizagdo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou renuncia 3o direfto de contestar 3 avaliagdo rmitdica, caso
discorde do seu contedda.
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"“‘“‘““Dh‘h Wivos: Falecidos: reecium hainssce? [ Nao teve irmdos? [ nge | Vivos: : paisfavis vivos?

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por more squeles beneficlirios gue s& apresentarem & provarem
pata condicin, estando chente, ainda, de que qualquer pmissdo ou declaragho no verdedeirs poderh gerar a obrigacio de ressarcir 0 valar recebidn, 2lém da
responsabilidade criminal por infraglo do artign 299 do Codigo Penal,

|
l&-mmDSim 29 - Sa tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Ds.n-n 31 - Witima Dﬂm]?&'-&!mmm g_mmgﬂm
Nio

| 3810 | Nome:

15 - Home legive! de quem assina a pedido {2 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 pedide (2 rogo) =

a0 - Local & Data, [o2eninoy,, Jidu. ol /2a30.
e T —= < S O

SONOBR LD ~SOfs L}“f'l S [V 2
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41 Aasinatura da vitima/beneficidsio (declarante Esie
sinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apas @ efetivecio do crédito, quitaglo total do valor recebido
u-wumﬂnuwiuumwu-mmmmumm

Dedlaro, sob 85 penas da Lai, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML) para os firns de requerimento da
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n¥ 6.194,74), uma ver que:
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Solidto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagla do Segutt DPVAT, par invalider permanente, com Lase na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 4 andise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia & guantificagdo das lesBes permanentas decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizagdo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou renuncia 3o direfto de contestar 3 avaliagdo rmitdica, caso
discorde do seu contedda.
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Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por more squeles beneficlirios gue s& apresentarem & provarem
pata condicin, estando chente, ainda, de que qualquer pmissdo ou declaragho no verdedeirs poderh gerar a obrigacio de ressarcir 0 valar recebidn, 2lém da
responsabilidade criminal por infraglo do artign 299 do Codigo Penal,
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Governo do Estado do Piaui va 414w, 1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100101.004211/2020-81

Unidade de Registro: 10° op DE TERESINA Resp. pelo Registro: Francisco Franco Batista Da Silva

DatalHora: 28/08/2020 - 13:54
L B LT e e S

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

01° DP DE TERESINA 17/06/2020 - 08:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CENTRO

Enderego

AV FREI SERAFIM, N°:

Complemento Panto de Referéncia

L cavosoossemsomicmisEwvoLvoos

Nome: MARIO SOARES DA SILVA Tipe Envolv.: NOTICIANTE/Naticiante
RG: 0858531984

Mae: MARIA MORENA DA SILVA SOARES

Endereco: RUA, 14, N°

Complementa: PARQUE ALVORADA,

Bairro: INFORMAR NGO COMPLEMENTO

Cidade: TIMON

i _ NATUREZA(S) DA GCORRENCIA

H‘amm:a{s} da Ocorréncia = R e

PROPRIEDADE MANASSES DD NASCIMENTO ROSA QUANDO O CONDUTOR MARIO SOARES DA SILVA ,QUANDO VEIO A
COLIDIR EM ‘JEJCULD N.EID IDENTIFICADO QUE INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO, SOCORRIDO PELD SAMU E

LEVADO PARA O HU
}iil’:pb SOARES DA SFJA hi&&gntgl .t:/ %

Respansavel pela Informagéo

Boletin de Ocoméncia emitids em: 2B/08/2020 13:54 - SisBO@2011-2020 ATI Féging 1/1

5 02 um. 14369340 - Pag. 8
iy ; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 11:02:05 4000015585167 N
: : http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2101291102048900
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AVERBACAO AO BO DE N@ 100101.004211/2020-81

QUE A NATUREZA DA OCORRECIA E LESAO CORPORAL CULPOSA
NA DIRECAO DE VEICULO AUTOMOTOR (ART.303 DA LEI

9503/1997 — CTB ) E NAO COMO CONSTA NO BOLETIM DE
OCORRENCIA.,

— TERESINA, 01/08/2020

an DA SILVA

“~AGENTE DE POLICIA-1082868

3 .. g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 11:02:05 Num. 14369340 - Pég. 9
gl gt M hittp://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21012911020489000000013586167
= NUmero do documento: 21012911020489000000013586167




[ O ——— m— e

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

{DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emagummugﬂ __[:]m-rrt
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E 17 - Nome comgleta do Representante Legal: ' =0
W
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€ 18- CPF do Representante Legs!: l 19 . Profiss3a do Representante Legal:
w
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante aness (ANELAR COPIA).
-1
< 201 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[B RECUSO INFORMAR [] %1004 R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sew rewoa [ #s1.001,00 AT RS2.500,00 [0 acma oe #3s.000.00
21-0ADOS BaNcARmios: (T sENERICIARIC DA INDENIZACKO Dmmwmﬁnmmmm
(5] CONTA POUPANGA (somente paraox bancos abase. Assale ura opsicl [C) CONTA CORRENTE (iosios os bancas
[] adesen t237) mEE Nome do BANCO:

ﬁ [ sancodoerstionr) [ Cabe Econdmica Federal (104)

setnan(1206) () coom (Gzpas Q) | netwan(—__ () comm__ )@
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/raembolso do Seguro DPVAT
& que =u Hver direito, reconhecendo e dando, desde [4 & somente apos a efetivagho do crédits, quitaglo totsl do valor recabido

Midico Legal (ML) para o5 fins de requenimento de

Dedero, s0b B5 pEnas da Lei, Que estou impossibititado de spresentar o layda do instituto
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n@ 6.194/74), uma vez que:
u Mo hd INGL que atenda a regiio do addente ou da minha residéncia; ou
» O IML que stende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
0 1ML que a.tmcltarqiiuﬂnuldmunu:hmrutd!nﬂ:re:umpuﬂn:mmmsupgﬂuum[mmujdumm.
Solidto o prosseguiimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresantada sem a apresentacio do faudo do IML, concordando, desde j5, em me submeter § andise madica presencial, cast necelsdrio, 35 custes
g Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decormentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o Gispasto Na Lel 6194174
Declaro gue esta autorizaclo ndo significa prévia concordincia com 3 futurs svaliaclo médica ou rendncia 2o direitn de contestar 3 avaiagdo médica, caso
discorde do seu conteddo
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Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indeniraclo do Seguro DPVAT por morte dqueies beneficianios qua 52 apFesEntanem & provarem
#sta condigho, astando cente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectaragio nilo verdadéin poderd gerar a obrigegio de resarcir o vakr recebidn, além da
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37 - Assinaturz de guem assina a pedido (3 rogo) =
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41, Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.632,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIO SOARES DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 01606
CONTA : 000000098885-4

Nr. da Autenticag¢do 6DAAF7EE9B65D8CC
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NOME DO PACIENTE: MaRIO
unm;ano DO PRONTUARIO:___ 271570

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO-SAME

' MA VEZ, CABENDO AO
“( HOSPITAL S0 EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO U
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS A SUA UTILIZACAD”

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 11:02:05 Num. 14369340 - Pég. 14
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21012911020489000000013586167
NUmero do documento: 21012911020489000000013586167




“<OPEDI B
; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT OR i
FJ'_ ;% Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: §6 3218 5445

IS, TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPEJ: 05.%22.%17/0022-

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: MARIO SOARES DA SILVA Prontuario: 547540
@ MARIA MORENA DR SILVA SOARES l_P__l__}_'_ -
End.Resid. : RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMOH - MA - CEP: B65630-020

Nascimento: 22/02/1959 E Idada: 6flaim2id Baxo: Masculino Foné: 25-9440.
Rasponsavel: JOEL CHS: 702302132714116

*rofissdo: PEDREIRD

Documento: RG: 0B5B531284 - S5P M

| G, Instrucéo: Nido informado

DADOS DO ATENDIMEMTO:
-

E.Ciwvil: Ignorado

— _ 2digo: 782731 |Entrada: 17/06/2020 08:57:58 |Cenvénio:s y 3 Proced: 0inliaon:
Motive da Procura
(Conforme Paciente/Acomp): PCIPENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Conducdo: AMBULANCIA DO SAMU
DADOS DA CLP«BEIFICPLGE.O DE RISCO:
Sinal/Sintema de Apresentagac: Classificagao: Cor:
OOEDAS D derada
e il Amarelo
BEEVE =
REFERE NAUSEAS - I
FRANCLSCR MILMES
| SEVV: (Hora: : )
[Feao: 0,00 gg | altura: 0,00 HI IMC: 0,00 wg/mz | Pulso: bep | Pressdo: e |

Queixa Prinecipal / Dados Clinicos / Conduta:

s POT VITIMA DE AC. AUTOMOBILISTICO COM TRAUMA EM MMSS JIREITG E MMII DIREITO.

# CVRURG e & e -18/0012020=A O0q iz hs.
Lot -.MWH el .

oy Nk de umﬂ:&@

[ Ve il
Examés Complementares: /
1
1545858) - OMERD DIREITO ;
| - BRACC DIREITO

2.3
- COTOVELQ DIREITO i ¢
/ oy 2 jr-

 Prescri g0 Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacis (Adolto)

S

ArEinatugsl Paciante ou Responsavel

: ] LAYANE DUARTE S1
ch CRM: 7855 PT Em: 17/06
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Identificagc do Estabeleciments da Baude

m E (Ho. da Autcrizaglo de Internaclo Hospltalar [ATH) ™
—

U0 PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

H——————_-_—.___,,J
———————

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante; 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagio:
i=Nome do estabelecimento eXecutante: JI-CHNES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 265136

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

S=Nome ! MARIQO SOARES DA SILVA

6 - ProntuArio: 547540

T-CHE: 702302132714116 B-Hascimento: 22/02/1959 9-Bexo: Masoulino RG: 0B58531984 - S5P M
‘Mie: MARIA MORENA DA SILVA SORRES lZ-Fone: B6-94602-169
JORL l4-Cor: Sem Informacéo
AUA 14 - PARQUE ALVORADA - CEF: 65630-020
TIMON 17-Cod.IBGE: 211220 18-UF: MA 15~-CEF: A5630-020

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

PCT VITIMA DE AC. AUTOMOBILISTICO COM TRAUMA EM MMSS DIREITO E MMIT DIREITO.

21 - Condiclies

que justificam a internagio:

tratamente cirurgico - fratura do 5° metacarpo da mic direita

- Principais resultados de provas diagnosticas [Fesultado de BXEmes realizados) :

nestice Inicial: 24-CID Prin 2 e
[ stura de cutros ocssocs do metacarpo 5623

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[_H-I'.'f.ld.?rncnc:.: <7-Frocedimento Sollicitado: i Tes
0408020377  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METACARPIANGS ( ix)
29-Clinica: J0-Cardter: Idemt.: 31-Docum.: 32-Doc, Méd. Solic.:
02 01 CRF 217.817.218-07
ii-Nome Profissional Solicitante/Assistente: J4-Data Solicitaclo:
FEFNANDO COUTO DE OLIVEIRA 17/06/2020 35-pas.Carimbo Med,Sol. (CRM J
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \?IQLENCIAE}
i = egurdora: 40-Fo.BiThete: fi-Bfriz:
36={ | Acidente de Transito H3-LHEJ Sequedora: U=-FHo.Bilhete
37=( |} Acidente Trabkalhe Tipico .
12-CHFT Empresat 43-CHAE Empresa: d =B
Acidente Trabalho Trajete
5 sm a8 Previdéncia:
[ ) Empregador {1 Aut@nomo { 1 Desempregado { )} Rposentado Rie Segurads
AUTORIZAGAO .
[ 46 = Nome do Profissional RULOTLIZSOOT: 47-Data Nutorizagso: Lg N

dH-Documento:

51 - Assinatura

[ )CHS { JICFF

49-Hum. Documento:

50-nss.Carimbo

Paciente ou Responsdvel:

\Rg.Conselho)
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Hqs!ﬂlm. DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ru;n_.'-l. Octo Tieo 1820 Redencds - Fope: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEP: £4017
INA-PI CEP: 64017-770 cnpg- 05.522.917/0022-02

REQUISICAO DE PARECER

DADOS DO PACIENTE :

Home : ontu
me: MARIO SOARES DA SILVA P Ari
Mie:  MARIA MOREWA DA SILVA SoARES ’ I = — =
I Pai:
End.Resid, : BUA 14 - FARQUE ALVORRDAR - TIMOR - MA = CEP: 65630-020
Hascimanto: 22/02/1959 : = =
: 22/02/1959 L ] o —t
= esh dade: Sexo: Masculing Fone: BE-34602-1E3
CHS: T02302132714116 Documento: rg : : -
— Documento: RG: 08585315984 - ssp m
DADOS DA REQUIBICAD!A‘I‘EN‘DD-ENTD:
Id. -
l Rag 257 |Data Req.: 17/06/2020 10:50:32 Origem.Atend. : TNTERNACH
3 o ZRHACEAD
. rof . Bolicitante: CAIC vaz DE OLIVEIRA NETO

Cliniea: SALA VERDE Cod.Atand . :
Enfermaria: SALA VERDE - -—
Laito: LETITO 0

B Especialidade Requerida:

r CARDIOLOGISTA J

MOTIVO DA CDNSULTNREQUISIGED:

RSICO CIRURGICO
FRATURA DA MAQ E TORNGZELO D
TERESINA(PI), 17 de Junha 2020, 350
rﬂ
Gﬁoﬁ%
PARECER: v\w
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U ol Ao A 1
hﬂrh ﬁ AO/ANOTACAO DE ENFERMAL_ M U
Fundagéo Municipal de Sadde ESCALAS DE GRAU DE DEPENDENCIA E AVALIAGOES DE RISCO

- g B Vo PR UP AN s
NOME; [\ Clie) Soanen di Sl PRONTUARIO: =/ 3“0 IDADE: ('L ENFERMARIA/JLETO: _(Lvrecdiot
GRAU DE DEPENDENCIA DE CUIDADOS ENFERMAGEM (FUGULINY: | )MINIMOS [ )NINTERMEDIARIOS [ JALTA DEPENDENCIA ( )SEMI-INTENSVOS [ )INTENSIVOS DATA: ! .-....n»H_
SINAIS VITAIS
ENTRADAS sAiDAS EVOLUGAO / ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

HORA | T P R P mm_q. mﬁ w | wewo uwu...pm__ DIURESE | DRENO 1. Estado Mental: ( ) Consciente ( )Orientado ( )Torporoso ( ) |

Glasgow: AQ IRV__IRM -
2. Locomogdo: { )Deambula ( JAcamado ( )Restrito ao leito por orientagio

JParestesia { )PI
.m._ :Eh__&. JPlegia { vta_unaﬂs
H.E!u_ﬁﬂnﬁ:%i )Dispnéico ( JTaquipnéice ( JTQT( )

| 4. Sistema Cardiovascular: ( BNF ( 2T
Taquicsrdico Wint&ﬂx.v LT WNermorhedice

5. Dieta: ( VO ( )SNE/SNG ( )SOE/SOG ( )GTT ( JNPT | Dieta zero

( |Boa aceitagio ( )Aceita Parcialmente aceita { )

6. Abdémen: ( }Plano ( )Globose ( )Distendido ( JFiaci —
()Timpanico ( )Doloroso { indalor ( i i

7. Pele @ mucosas: | )JNormocorado ( JHipocorado ( Jictérico ntegra
= | { JEdemalAnasarca ( )Hidratado( )Lesoes ME:F LY
DE BRADEN: Tosﬁ CONTROLE: MARCAR AREAS LESIONADAS COM “X* { JEscoriagtes { JLPPs
» Eﬂmﬁu.:__ﬂnﬂﬁﬁ.r:.[ln!_ B. Hidratagao: | JAVP { JAVC { )Outros:
+ UMIDADE (Mofado); 9. Drenos: | )Suctor, ( )Toracico ( JDVE( JKher
e — e
[« ATIVIDADE: 3
|- Avimmato | 2-Cacira rocas 13- Anda Ocasicrimente { wa._ﬁ_nnu uﬂfﬂ:ﬂnﬂ _._Euvﬂ.un.anﬁ-n._dn SR TFUIR I o
- i 11. Evacuagdes:
By — g e e e —

12. Admissio: 12.1: Alergias im, Quais?
12.2: Cirurgia Anterior: ( Nao .vmu__.._.. ﬁiﬂgﬂ

. NUTRICAC:
-Mutto pobve 2-irsdequads I-Adoquads 4-Cicainrie
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+  FRICCAD E CRALHAMENTO: 12.3: Comorbidades: {}Nega g
ey _ ; - { JOM { JHAS , Quais? 4
o 2-Prablema Potencisl 3. Nenmum Proloma 12.4: i e ot P ( JHAS ( )Outros g

’ e . Yy e ) 1 s

; . : s e T o

ESCALA DE MORSE (RISCO DE QUEDA): . N . r#.jw_fu?.\m\n L0 Gn 40 i _bﬁhc _.R\A.& . %JTKLJ_“}\__ e anere ) I

1. HISTORICO DE QUEDAS: SIM - 28/ NAD — D & PO G "L nlifasg ewiliglo fadi v . : 2
| 2 DIAGNOSTICD SECUNDARIO: 5 — 15/ NAD —0 g 5g
| 3 AUXILID NA DEAMBULAGAD: M =
_ i ._aglgmiiii._uggﬁ_: (ias0nE Satom — BAIND RISCO w hm.
CHAPLA ENDOVEMNOSA: SiM - 20 NAD -0 - BR: 7580 7 n m m
1ARCHAS .m fermeiE——— < E
1eiida | comibssleante — 30/ Fraca — 15 | Namal | Sam deanibus - AT
ERENTAL <isirm de rodas —0 EHHE _.q.._m_.ru

il — _a - |..F|1
CLABSIFICACAD: ..”......_...m.”



(]
.’r HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT .
ﬂ. Rua Dr. Otto Tite 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 & ,:ru.h..n..n,_if.c
o= TERESINA-PI CEP: 64017-77¢ CMPJ: 05,522.% 022=02 7 :
K«h 1 0 CHPJ: 05,522.917/0022-03 PRESCRICAO INICIAL No.: 123850 - ®a: (17/06/2020)
Atendi B : i :
mEnco rontuhrio: [PACiente: Dt.Masc. /Id: | Clinica Enfoarmaria: Laito: Médico Assistentes:
265054 547540  [MARIO SOARES DA SILVA gL h
Eladmzid |SALA VERDE SALA VERDE LEITO 0L | CAIO VAZ DR OLIVZian
SOLICITD PRE OF
§ TORNCEELD D « § 5= METACARPO
.I.w-.a ue-nnpnu.n_uuﬁnnuiﬂnnn%o_.ﬁuunhq ' i R
acho: Dosa Unid. : WVia: Int.: : : ios: 8
- : ﬁ‘ e Racons:| Dil.Vel. : Horarios: RELATORIO DE ENFERMAGEM:
Diata =
.mﬁ...__u. ars SR adn UH
1 | cLoRETO DE SODIO O,9% (SORC FISIOLOGICO) 1,00 |Frasco EV 12/12k .
1000ML SIST FECHADG -
2 | DIPIROMA SODICA 5 \ ,Lk ol m : x
ODOMG/ML, INJ. 2ML. 1,00 |Ampola EV 6/6h AD _\ 6 m LH
3 | TENOXICAM 20MG v T . n.m_,:.um ﬁ.. f\__cr_
/ML, PO B/SOL. INJ. 1,00 |Ampola EV 12/12h £ N2 Yy
1 : \_._# i« /...r.rn_. Sy Lxlbl Vo \f.:. f .u Frm
CRAMADOL 100MG/2ML INJETAVEL 1,00 |Ampola EV 12/12h =t
508 Nunes
BROMOFRIDA
L] Py SME/ML, INT. 2ML. 1,00 |Ampola EV 8/8h

Observagdes Gerais,

CUIDADOS GERAIS SINAIS VITAIS
Suspenades e Alteractes:

FROVAVEL CIRURGIA AMANHA DR. FERMANDO

1148133) (ERID VAE)
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SISTEMATIZAGAOD DA ﬁSSISTEEiiDE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO — SRPA

;aIlE M , 0/24 " Ll
Roaany QOAs~ QL‘- ﬁ;_o ‘*ﬂﬂDE___lnu ' DATA __ﬂﬁ_LQLﬂﬂ!n

HORARIO DE ADMISSAQ ' —
——__h___min TIPQ DE ANES
CIRURGIA REALIZADA " PQ = ANESTESIA(_JGERAL( JRAQUE( JBLOGUEIO{ JPERIDURAL | JSEDAGAD
kO gp / | ciruRGIAD

SINAIS VITAIS ; ) j HoRAmo
ADMISSAD
M 110/83 -
= B

FREQUENCIA CARDIACA (bpm)
SATURAGAD DE 02 (%) bc-{j{
i/

TEMPERATURA AXILAR (07 C) s Mirew

FREQUENCIA RESPIRATORIA (o) S ‘| =g

|L NOME! MATRICULA P e i
'-hj't%f' & |
mmumm i !

K

h_

CCRCCHCCRBLCRERE

1_

.ul

-_ﬁT,v':ADE Movimenta o quatre membros
N » CULAR | Movimenta dols membras

mmmmwmmbi; ;D:Immnumcc;n;rm

| € caaz de resoirar profundaments ou de tossr wements
neSPIRAGAD Iﬁ_mﬂ disonéia ou limitacio ca respiracso .

Tem apnéia

—[:P‘ﬂ 20% do nivel pré-anestésico
CIRCULAGAO | PAem 20-49% do nivel anestésica
| PA e 50% do nivel pre-anestésico
| Esta liicida & onientade fia tempo © espaco
CONSCENCIA | Desparta. se saliciado
i, SN
€ canaz de manter saturacdo de C-~ maior de 82% re s+ 3 w1 & aribien

SATURAGAOQ | Necest e 0, o martr s sctomat s+ et
02 | Aoresent saacko do O mencs ue 30%. mesimo o a3 ods G | o

- N

EECICCCICELeCEle

| -

=

CCICCE
}: “_
CCC

S < pwlio =M

e
1

Mo = ow
IEEE_

|
Q|- N |

= | le-w-:r—-hln-nnﬂ-ﬂ-th!

Lyt ]

P l= (| |- p

CC

I
|
W -

EEC

- |
B = Mo = M e e (=T X

CCClcCr

| ESCALA = e s
| Komssio =D 3E c}@;@} rora
ALA DE . T .
P“ S ESEEE @ | -

'.Q
.

~ JSOMDAVESICAL | { JORENO DE SUGGAO |  JDRENO ToRAGICO |
h% mi.l hs _lr:-

—;!_ m|_| ns | ml. |

EVOLUGAOQ DE ENFERMAGEM: ¥
R 4
Mot dis s iovrn g 2t

N I o "umm —Eq—w — e

PEsALA Eﬁ%ﬁﬁaa = S
= apcaa Rillro

[FREFE N —

ENCAMINHAMENTO [ [EXTERNO
PUJ2 [ J3] ]EMERGENCIAPED. UTI [ IPED | NEURD | “:ERAI © 1a © waicins s fanms. »
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e

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
URGENCIA DE TERESINA - HUT

" Y™ PRESCRICAO MEuIC* 3%

i .Uh.m } T
NOME DO PECIENTE P TUARID CLINICA ENF. OU AP LEITD MEDICO ASSISTENTE
.o Uﬁu\\m A \k )L Ortopédica

Ld
DATAHORA
CODIGO

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS

OBSERVACOES

18/06/20

POl

Dieta oral livre apos efeito anestésico

SF 0,9% 1000 ml EV de 12 em 12 horas

KEFAZOL 1gIV &/6H

Dipirona 01 amp + AD EV 6/6h

b B W A

Tilatil 20mg 01 amp + AD EV 12/12h

Y
Q W 59
s

il

o

Ranitidina 01 amp + AD EV 12/12h v it

Mubain 01 amp + AD EV 12/12hs SOS 7

Nausedron 1amp + AD IV de 8 em 8horas SN

ICCGG + S5V
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' ‘ FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE sus I Fundagao Municipal

— HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA I'r. ZENON ROCHA de Saide
e Fls N
Proc. No
Rubrica

SOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGIC) E OBSTETRICO

B pata /8,06, 2,20
| NOME DO PACIENTE: Mol SOaLy cle 13, PRONTUARION- Shrrvs

| DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: S, 0, < N"DASALA: ¢ ]
CRURGIAD: 4ty ° £ randlo CPF N°
AUXILIAR:  flts CPE N°
ANESTESIA: P - e CPF Ne
~ NSTRUMENTADORA: 1 CPF Ne
MATERIAL DE CONSUMO
1 DISCRMINAGAO UNID. |QUANT.| PREC S DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO
AGULHA 258 uNo. | n2 LAMINA DE BISTURI .4y~ 2f/| UND. | /
AGULHA 30X8 unp. | 52 Lvane___ AT PAR | gy
:'(_S-ULH.-MDN‘IE UNID. f_zz’ LUVAN® G- PAR o ‘5 .._
AGULHA RAQUE uno, | __ LUVA DE PROCEDIMENTO | paR 06
ALCOOL 70% ML 1 OJ PVPI DE GERMANTE me | Zoo
ALGODAO BOLA | -1 PVPI TOPICO ML Lo
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
| COMPRESSA PAC. 1O ? SERINGA 20CC uNio. | o 2_
' EQUIPO MACRO-GOTA uno. [ Of SERINGA 100C uno. | o7
"] esrarapRAPO cm | O SERINGA 5CC unio. | @72
ESCALPE N UNID, SERINGA 3CC UNID.
= | ForRmOL ML SORO FISIOLOGICO FRasCO| ) L‘
GASES me | ol SONDA URETRAL UNID
JELGO N Lo UNID. | oL mw_ Cagorn | | © 2|
FIOS UNID. |QUANT. | PRECO | OCORRENGIA ' v e@)”
CAT. GUT. SIMPLES G/AG. i WC’(‘H o4
CAT. GUT, SIMPLES S/AG. | el o
CAT. GUT. CROMADO G/AG. L
CAT. GUT. CROMADO S/AG. N
ALCOFIL Tl e SAdk K. de
MONONYLON A ol :
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 3 g
VICRYL CIRCULANTE: :
PROLENO J_ =3 N

5 02 um. 14369340 - Pag. 23
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAL
Y SAUDE F M s
OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF., ZENON ROCHA E
undaga ici

’ = SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA r v
2 saude
RELATORIO DE OPERACAO
2 Centro Cirq
. irargico
ome do Pacierte 'L% , =
Diagnostico pré'ﬂpﬁr;hariuéi_ﬁl = &:-35 — ,_4,{?' 6 r t--{’;
Wi B 78, F . ol
Operagdo - Tipg ——— - < - I fdm'/@
— T"': ¥ L C'-L'-f—'fi’: » ;F (:’.ﬁ d..":"’_' - F\:;-_:é:) ﬁ'/ _|
Py = de C o s fsisente I
Assistente ey eV uﬂ’hﬁm
““strumentad = J. = -
or{a) l >
[ inestésim[a} :g;?!‘ " e
h'uar.a da Operagdo Inicio
l —-2gnostico Pés-operatarnio =
|
Relatorio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operegéo
T
] = DESCRICAO DA OPE
5 — > ﬂzcrﬁca. Ligadura, Suturas, Dmm-ch.mmuj
Y I ETE “-a.ﬂf_fb A A 5 p >
b f”/ - 7 3 {/a’:fi._f_.’ £ f—ﬁ:é-;.pcfa 4.(!1 P
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YTy, C2OAS T
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|ivell
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FOLH . :
T i o Rl > ) e

NOME DO TeC OF SAUDE
7 2 N° DE REGISTRO
: P ARTERIAL PU
(]},/ 724 S0 RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESD ALTURA
EXAKIES DE ' GR. SANGUINE
: O | HEMATIMETR
SANGUE ; 14 | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLIGEMIA 005, UREIA
EXAMES DE URINA 7 R B
'::/, L ' - ;J,.-"'
T Can 2 A “,2'; (a2 clobix |
RESPIRATORIA T Sar > /D
SISTEMA ) Yy ¥, AT
| CIRCULATORIO ‘4" ) LETROCARDIOGRAMA
SISTEMA / AAD - ~74 e é‘/ﬂ'}
RESPIRATORIO ASMA BRON
S o e
ESTADO g URINARI [
MENTAL /77 7?:" CORTICOIDES, | ATARAXICOS | OUTROS .
IAGNOSTICO . I
“RE-UPERTORIO ICOS I
PRE-MEDICAGAO
AGENTES DOSES 2l APLICADO AS IEFEME [
D170 '
AGENTES OXIGENIO 4 o g ITREDENER |
ANESTESICOS : - LUbA T L7 AR
So-UTo 500 T '“@ 273 a7 Wiy
Llauinos SANGUE 300 f=1L VY e a
OUTROS 1 a ; ,
Fi A )
i @ Vi =t b ) fT o ? A
TEMPERATURA | o 747/ dnds 4 o :
T L LS / L /
5 2 1 A= 1L 'f.f,fé( 42(/
P 200 577 i
ARTERIAL 180 EA—Z SEQUENC 5,
v 1 =
7
PUCS |a:1: AR 7 % 1
INICIO E FIM 120 L
ANESTESIA 100 ?f,. - - f
x 80 Pl ] ,.,3" _) e -rf.' I./ 1
EPR:EEEFIM &0 l|L 1 f, {W::ﬂ' et
Rﬂ'cﬁo T 1 - .
[ S T 12 abf) 3~ P l.-|'
RESPIRAGAO "2
o 10 F—— 4. r )} 17 ;/:..mf?"
SiMBOLOS | (!
RAGRS .77 ]

—t

TE
on:f:;s /4 J_?/(E l/ Ea f’?ﬁ INCIDENTE—JhCIDE?lffW M jd:f.
S . Do e g | ij ;
URGIOES ZEFZMA Vg f/){) P e , B
IWESTESISTAS MR g e :
l N

CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

N“‘Aﬁt\

/
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B& 32718 5445
TERESIHNA-PI CEP:

84017-770 CMBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:.  MARIO SOARES DA SILVA (Prontuario: 547540)
Enderego.  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA GEF; G9690-020

Nascm?entu. 2210211958 Idade: 1a4m2d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 265241
Requisicio: 1107125 Solicitagio: 20/06/2020 Solicitants: BERGIEL BARBOSA BEZERRA
Controle: ia

ro 1548755 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235 LEMO 28

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087
Data Exame: 20/06/2020
TORNOZELO DIREITO

O i Aiol A { Pan vy - CE e ' q £
? estudo radiplégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
U5 sequintes aspectos observados:

& WraFie =3 ; i
Fratura recente alinhada no maléslo lateral fixada com placa ® parafusos metdlicos.

- Tala gessada,

Conclusdo: Controle de osteogsintese.

(JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 24/06/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM Pi 1241

Brofissional Responsdwvel
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Pag: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: Bé 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05,522.917/0022-02

— - _—_ ______—_ —_—
LAUDO MEDICO

Pacienls:  MARIO SOARES DA SILVA  (Prontusrio: 547540)
Enderega:  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP: B5830-020

Nascimento: 22:'02.;.19-59 Idade: 61a3m25d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 782731
Requisigio: 1105797 Solicitagio: 17/06/2020 Sohcitante: LAYANE DUARTE SILVA
Controle: 1545863 Convénia: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204040
084 Data Exame: 17/068/2020
MAO DIREITA

0 estudo radiolégico da méoc direita foi realizade nas inecidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos cbservados:

- Fratura obliqua completa no 5° metatarso.

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 19/06/2020

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

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tite 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 0%.522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  mARIO SOARES DA SILVA  (Prontuario: 547540)
Endereco:  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP- B5E30-020

Nascimento: 22/02/1959  Idade: 61a4m2d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 265136
Requisicio: 1106426 Selicitaglo: 18/06/2020 Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle: 1547638 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA, - P11 ENFERMARLA 235 LEITO 29
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data éarne: 18/06/2020
MAO DIREITA

0 estudo radiclégico da mao direita foi reslizado nas incidéncias am pa/perfil,
05 seguintes aspecteos chservades:

Fratura recente alinhada no 5% metacarpo fixada com fio metdliceo intramedular.
Aumento de wolume de Partes moles.

Conclusd3o: Controle de ostecssintese.

(JOAD ANTONIO) . TERESINA - Pl 24/06/2020

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

Profissional Responsavel
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A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: B4017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente:  MARIO SOARES DA SILVA  (Prontudrio: 547540)
Endereco; RUA 14 - PARQUE ALVORADA, - TIMON - MA CEP: 65630-020

_ﬂncimuntu: 22/02/1959  |dade: 61a3m26d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 782731
Requisicio: 1105828 Solicitacio: 17/08/2020 Solichante: LAYAMNE DUARTE SILVA
Controle: 1545986 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 17/06/2020

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radiolégico do tornozelo direite foi realizade nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

= Fratura no tercgoc distal da fibula,
- Luxacdo lateral da tibia.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 20/06/2020

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227528 623-34 CRM- 1727

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200331746 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIO SOARES DA SILVA Data do acidente: 17/06/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA. P1,12,14
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (METACARPO- FIOS DE KIRSCHNER /MALEOLO -PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA E TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E
sequelas: MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 19,5 % R$ 2.632,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0261348/20
Vitima: MARIO SOARES DA SILVA Data do acidente: 17/06/2020
CPF: 278.402.803-82 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MARIO SOARES DA SILVA

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIO SOARES DA SILVA : 278.402.803-82

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: 16/09/2020 Data do cadastramento: 16/09/2020
Nome: MARIO SOARES DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 278.402.803-82 CPF: 021.355.263-98
MARIO SOARES DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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