e | Procedomio Advocacia e ConsultoriaJuridica
¥ Dr.

José Francisco Proceddmio da Silva
OAB/PI N°12. 813

W
OUTORGANTE: NILTON CESAR LIMA

Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Solteiro Profissdo: Lavrador

RG n°: 1.540.456-SSP/PI CPF/MF n°: 845.996.343-87

Endereco: Vila Wall Ferraz n°: s/n, bairro: Wall Ferraz, Cidade de Angical do Piaui — P,

CEP: 64410-000

OUTORGADO: JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA E MARIA DO CARMO
PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira (0)Estado Civil: Solteiro (a)

RG n°: 2.684.877 — SSP/PI RG n° 1.457.994-SSP/PI

CPF/MF n°: 023.365.163-22 CPFIMF  n°  703.754.703-44  Profissao:
Advogado/ Bacharel em Direito OAB/PI N° 12.813.

Endereco Profissional: Rua Henrique Dias — 790, Vermelha, Teresina — Pl (CEP: 64019-
330).

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracédo, com fulcro no Principio
da Inafastabilidade da Jurisdigao, previsto no art. 5°, XXXV, da constituigao federal, e
nos moldes do art. 595 do CC, nomeia e constitui seu bastante procurador o advogado
acima qualificado, entdo Outorgado, a quem confere amplos poderes para o foro em geral,
com a clausula ad - judicia, conforme o art. 5° da lei n°® 8.906/94 e art. 105 do NCPC,

podendo agir junto as reparticées publicas Federais, Estaduais e Municipais, em

qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como os especiais para confessar,

transigir, desistir, receber e dar quitacdo, firmar compromissos, prestar declaracio
de pobreza na forma do artigo primeiro _da Lei_n° 7.115/83, REQUERER
DECLARAGOES EM ORGAOS PUBLICOS e substabelecer estda em quem lhe convier,

com ou sem reservas com o fim especifico de propor ou representa-lo na presente AQﬂO
DE COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DE SEGURO DPVAT POR
INVALIDEZ ADVINDOS DE ACIDENTE DE TRANSITO

Teresina- Pl ()F  de Agne o de 2009 .

A fffon  ccsot  (ima

-Outorgante-

Rua Henrique Dias, N°: 790 - Bairro: Vermelha - Teresina - Pl - (CEP: 64.019-330)
Fone: (086) 99528-6961/ 99817-4512 E-mail: procedomio@hotmail.com
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I, ‘ COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DO PIAUTL currd DE AGUA
- CHPJ: 0&.B4S 747/C001-27
Esm AV. MAL. CASTELO BRANCO,101 N - CEP:€4.000-610 AZIIDIRENTO
FONE_GERAL:1216-63050C 08000 86 8888
[Es/ano_:05/2018 VENCIMENTO _:25/05/2018 MATRICULA 566284 |

KRILTON CESAR LIMA

VIL WALL FERRAZ, NUM. S/N
WALL FERRAZ

ANGICAL DO PIAUI PI 64410-000

“HECRICAD 006,001.0002.1501.00
CATECORLIA ECCHMOMIAE IDFONETRO TESCRIVA M DA CONTR
RESIDENCIAL 1 ADEED19408 MEDIA HIDROMETRO 73410413
OT. LEIT. ANTFR. [CT. LEIT. ATUAL % |JLEIT. AT AL MELZA
28/03/2018 30/04/2018 63 10
MES/ANO  cons. JuBEsfamc cous. cons. [MES/AMOo  cone. [MES/ARO  COMS.
04/2016 03/2018 12/2017 11/2017
DESCRIGAD VALORESTRG]
) PR
,:",!f ?,‘-‘""“x
TARIFA DE AGUA 5,91 "r"‘!&/}
MANUTENCAO DE HIDROMETRO 001/001 ‘

asen do Calculs 28.53i ':‘(;E..\\! ;.-,;:f%” & é ?40‘@\ i
ATEUTOS TR 1,22 SiEINS: T 8k e S
-sL1 zs l PIS/PASEP: 0,13 H“--\?gg ,’Yd;,}dﬁdgjéq S/Q 7
~3 egn, 2eC /

AVISO DE DEBITOI CONTAS: 7 VALOR: 202.31

A AGESPISA NAO VAI MAIS MANTER SERVICO ENTREGA CONTA ALTERNATIVA
RETIRE 2 VIA NO SITE WWW.AGESPISA.COM.BR

MEDIA MENSAL DOS PARAMETROS BASICOS DE

LIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA AO CONSUMIDOR
Pardmetro Valor Médio|radrioc da Port. 513, M3 Parimetro valcr Médio|Padrio da Port. 518/
Turbidez 0,42 5.0 Flior 1.5
Ph 8,30 6.0 A 9,5 Ferro 0,00 0.3
Cor 2,00 15,0 Collf. Totais Ausente []
Cloro 1,13 0,2 A K,0 Colll. Fecais husente 0
ono. 194 AUTENTICAGAO Mzcﬁm:r_-nl
l AUTENT ICAGAD nscM:c,_‘l'
i ‘ MATRICULA MES/ANO GRUPO TOTAL A PAGAR (RS) ROTA
A 566284 05/2018 28 28,51] 001.1901
B2E700

18000090003-5

AR

2639980 3093
GgIU0G - UF & 6



DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NILTON CESAR LIMA

Brasileiro (a) | Solteiro | Lavrador

RG n°: 1.540.456-SSP/PI | CPF/MF n°: 845.996.343-87

Endereco: Vila Wall Ferraz n°: s/n, bairro: Wall Ferraz, Cidade de Angical do

Piaui — PI, CEP: 64410-000

DECLARA para os fins de obtencdo de ASSISTENCIA JUDICIARIA
GRATUITA que é reconhecidamente pobre no sentido legal, ndo tendo
recursos que lhe permitam custear as despesas referentes a um processo
judicial de ACAO DE COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DE
SEGURO DPVAT POR INVALIDEZ ADVINDOS DE ACIDENTE DE
TRANSITO, sem o prejuizo de seu proprio sustento, vez que recebe
mensalmente a quantia de R$: 998,00 (novecentos e noventa e oito reais) e
que esta necessitando com urgéncia do fim de ver seu direito liquido e certo
amparado pela Justi¢a, tudo nos termos da Lei 7.115/83, com a redacdo que
lhe deu a Lei 7.510/86 e 1060/50, oficio circular 187/2013, art. 98, do CPC/15
e art. 5° LXXIV, da CF/88, juntando para tanto os documentos probatérios
necessarios anexadas a esta presente declaragéo.

Teresina-Pl, 0% _de \omerro  de 2019 .
i i)

Y/Z///Lé’ /7 T o U//;/i?k

(CPF_%4S . 996 .23 -%7)




R P CTitiie S OHSP8 I Buenos Aires

Rua Castelo do Piaui, 3292 - Bairro Buenos Aires
Fones: (86) 3214-1600 - CEP 64.009-330  Teresina-Piaui
E-mail: clinicacob@hotmail.com

*** IMPRESSAO DO ATENDIMENTO **x

P “S‘ﬁ'i'&rr 7@3%5 TO
CID 10-153 EQUELA

chch ORTOPEDICA BUENOS AIRES

N CESAR LIMA Conv.: PARTICULA Idade: 44 Anos 3 ©

5 DE OUTR FRAT DO MEMBRO INFER

QUEIXA PRINCIPAL
ACIDENYTEFERANSITQ DIA 02/02/2018
BO 193R8U00U54/2018-78
H.D. ATUAL
02/02/2018 FEITO L.M.C + CAO

BN G ERAT.RA YIBIA D
EXAME GERALY
DOR LIMITACAO FUNCIQNAL EM
MID +FORCA MUSCU GRAU III

EM MID + ATROFIA MUS[C.MID
DR EQMAR JUNIOR

E MENTA
RXPE D T TIBIA|+ FIBULA D
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA
COMBRERDNADE B5 % EM|MID
CRM-PI 1729
DR. FERDINAND FREITAS
CRM-PI 3096
mar S. L. Junior
-n-aumato'-OBl -
9.
o/ gl §
DR. ROCELDO ANTONIO
CRM-PI 3531




Governo do Estado do Piaui BN iy
Secretaria de Seguranga Pdblica 78NS ’J? 4 2N\
- (i ZA\
Delegacia Geral de Policia Civil (J / =
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia Y, / /]
\ ".":: ~ .l 4 ]?‘,,/'}p
- s ;_-__._1.__;‘,:,/
BOLETIV DE OCORRENCIA N°: 193728.000064/2018-78 ===
Unidade de Reglstro; 11? DRPC- AGUA BRANCA Resp. pelo Registro: Robério Ribetro Soares
Data/Hora: 23/05/2018 - 09:44
I DADOS DA OCORRENCIA 5
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE ANGICAL DO PIAUI Yoy = G4 02/02/2018 - 14:40
Tipo Local =
VIA PUBLICA
Municipio Balmro
ANGICAL DO PIAUI VILA WALL FERRAZ
Enderego
CENTRO DA CIDADE. N*
Complemento Ponto de Referéncia
i D _ { ;- LVIDOS ! :
Nome: NILTON CESAR LIMA DPVAT Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiants
RG: 1540456 SSP PI
IFICADL
Mio: JOSEFA PINHEIRO LIMA \CONTEUDO NAQ VER
Pai: GONGALO CARNEIRO LIMA )
Endereco: BR 343 BAIRRO WALL FERAZ, N* 2 L WAl 201
Bairro: VILA WALL FERRAZ :
Cidade: ANGICAL DO PIAUI GENTE SEGURADORA §.A
Teleforta(s): 904347153 Rua Coelho de Resende.465 Loja C
| . TUREZA(B) DA B EORRENCIA | |
Katureza(s) da Ocormréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trinsito.
| VEICULO(8) ENVOLVIDO(8) I |
RKarca: Klodeto: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. NXR150 BROS ES 2013 0JD6706 9C2KDO550DR366253 00539882580 Preta

Condutor: NILTON CESAR LIMA

End: BR 343 BAIRRO WALL FERAZ Numero: Complemento:
Cidade: ANGICAL DO PIAUI UF: Pl Bairro: VILA WALL FERRAZ
Proprietirio: JAYABE SOARES LIMA

Cidade: ANGICAL DO PIAUI UF: Bairro: VILA WALL FERRAZ

[ RELATO DA OCORRENCIA =

O NOTICIANTE VEIO A ESTA DRPC PARA COMUNICAR QUE NO DIA 02/02/2018. POR VOLTA DAS 14H 40MIN, SAIU DO
CENTRO DA CIDADE DE ANGICAL DO PIAUI COM DESTINO A SUA RESIDENCIA SITUADO NO BAIRRO WALL FERRAZ EM
ANGICAL DO PIAUI E AO SE APROXIMAR DE SUA RESIDENCIA SAIU UM VEICULO EM ALTA VELOCIDADE INVADINDO A
SUA PREFERENCIAL ONDE BATEU EM SUA MOTO E EM CONSEQUENCIA CAIU E TEVE FERIMENTO NA PERNA DIREITA,
COM FRATURA OSTA. QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVA PARA O HOSPITAL LOCAL E EM SEGUIDA
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL HUT TERESINA ONDE PASSOU POR CIRURGIA. ERA O REGISTRO.

-

> Rifiro }e{”\‘” 0‘519"430 ﬁlL‘MMlMA&;gmm CCS 2/ 7

ESCRIVAQ DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Beletim do Ocomincia emitido em: 23/05/2018 09:46 - SsBO@2011-2018 ATI Pégina 1/



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE ANGICAL
SEATE ; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ABSEEIEHR SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENGIA —SAMU 182

REGISTRO DE VTUNBIMENTO PRE-HOSPITAT AR
VAL

AMBULANCIA ACIONADA: _\J)17)  DATA: €/ 0.0/ 48 Dia Da SEMANA: Dom T seg B Ter D qua O gui O sex X 'san'f

LOCAL DA O ORIESNCTA .

T - - % i
ENDERECO:_ W/ % - Sy s~ Auke o BAIRRO:__\_ ", .=
ZONA RURAL/ URBANA '\'1 ;\ﬂf.t:km PONTO DE REFERENCIA
val 1 ; DADOS DO PACICNT)
NoMmE:_"Y/ ’\‘Lk{}o’m( Co; T wabe: MDA sexo: M F [
ey NDADOS B0 CHTAN DO X
1.SAIDADOPA:___ -4 265 2. CHEGADA AO LOCAL: 44 - MO ssalbaporocaL:_ 4D A
s .
4. CHEGADA AO HOSPITAL:__ =l . 300 s.sAiDADOHOSPITAL: 40 . S50 6. CHEGADADOP.A: _ ~8 D . 2O
< | 01-ACIDENTE DE TRANSITO 07 - ENVENAMENTO 13- URGENCIA OBSTETRICA @
@ O | 02-AGRESSAO FISICA - ESPANCAMENTO 08 - AFOGAMENTO 14 - TRANSFERENCIA
a5 03 - AGRESSAO FISICA - FAP 09 - CHOQUE ELETRICO 15 - OUTROS D
° 5 04 - AGRESSAOQ FISICA - FAB 10- QUEDA 16 - JA REMOVIDO
=5 05- URGENCIAS PSIQUIATRICA 11- URGENCIA CLINICA 17 - FALSO CHAMADO
S 06- TENTATIVA DE SuICipiO 12 - QUEIMADURA
lnd[dm de ingestio de bebida al¢oélica? =
1-Sim 2—Nfo 3-Ignorado | . =
GLASGOW = |__5-‘-',J | /JEPAan&h.mmw
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RUSPOSTA MOTORA |. e
] LEQB_TF
4 - ESPONTANEA 5 - ORIENTADO 6 - OBEDECE A COMANDOS =
3-Avoz 4 - CONFUSA 5-LOCALIZA DOR|
8 |2-ADoR 3 - PALAVRAS INAPROPRIADAS 4-RETIRA O MEMBRO
= 1 - NENHUMA 2 - PALAVRAS INCOMPREENSIVEIS 3-DECORTICACAO !
= 1- NENHUMA 2- DESCEREBRACAO ’ GEHNT
o 1- NENHUMA E
= = i d e
2 | pupias PULSORADIAL  [] | siNaisvitals (2] | sANGRAMENT
i
1. NORMAIS 1. CHEIO P L) bpm 1. AUSENTE
2. CONTRAIDAS 2. FINO R rpm 2. MINIMO
3. DILATADAS 3. AUSENTE T °C 3.MODERADO
4. DESIGUAIS PA, mmHg 4.INTENSO
Sat. 02 S % |
FC bpm
ASPIRACAO KED 5 . i
OXIGENIO IMOBILIZACAO DE EXTREMIDADES : GLICEMIA CAPILAR - 5’3"“"%"’-‘*1
CURATIVA REANIMACAO CARDIOPULMONAR OUTROS
2 PRANCHA LONGA ASSISTENCIA OBSTETRICA _
a PRANCHA CURTA
g 1- UNIDADE MISTA JURANDIR MENDES 5 y
3 1~ ANTES DO SOCORRO E
& | 2- HOSPITAL DO MUNICIPIO DE SA0 PEDRO 1- DO TRANSPOSTE
Q o | 3~ DURANTE O TRANSPORTE
$ | 3-HOSPITAL DO MUNICIPIO DE AGUA BRANCA E | 4- NAO
- [--]
4. HOSPITAIS PORTA DE ENTRADA EM TERESINA <@
CONDICOES DE ENTRADA
| 1=MELHORADO 2-PIORADO 3-INALTERADO
” i'\ - f
OBSERVACOES EDx,-‘,.n-wl;; 2 ‘&7 o S VT TN TN o) -ji_z "E;A —t ) "L« (e ‘(
n\.t‘—ir v ey o v~ - \ P e 1“/-;—,,‘5,-/‘.1/"}1, Ed™. N f:.(,.:r\;.:ﬁ = VN €. ,nk" ~.,
_L \C'\&_Ll‘ [V 1 ﬁ-t“lﬂ\f b e 0 '.F}é_"-.m* ri oobow T {T-i_LJ C f ¥ u U g% l V‘n.-u.a O "J‘v( li-\.
ol RV Qm%‘lﬁm {"_\H'w M, iy '{ﬁ": 4 5 MO ._.k i s ‘_‘r\ A T T W e

2 Lﬂ i (‘_}'x"l'\_‘k.C) .

SOCORRISTAS
Enfermeira

AE/TE
C dat.




Declaragao do Proprietario do Velculo

Eu._aQ\'fQ‘{'\JL Aoz \ArQ

RG T NOISE i 1 ; data de expedicao09 106 14U
Orgao SSP | PZ portador do CPF n° OFWU-S3U.083.21 com

domicflo na cidade de XN QUL ol , no Estado de
Riau . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Yido wall Cewrad SV,

complemento\uq_ﬂ_(-'ﬁr_r_gg»declaro. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Y\ g 0 pMClA \A wAC\ cujo o condutor era
widlon fuoa \iw o

Veiculo: wa O VO '

Modelo: HONDAR / NXR 150 BROS €S

P oD -6 05
- Chassi: §C. 2, Knosg%ma 3§86253
O J.

Data do Acidente: © ). 2
o’i |03 20 (&

%JL&&M{\M Qacmn
Assilfatura do Declarante
) 4
F
,ﬂWﬂ W POV /(/}7&

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nido a vitima reclamante da sinistro )

Local e Data:

T S—

VLo,
L DPyay
24 A 20 =

GEEE-“_-—‘_—‘&-‘———.
SEG
/ Rua Coelho go RL::?ADORA S.A /

ende,dg5 ( o7
>+ Norn mrp, s-u,nptf"f c
-‘-h-_‘-‘""h-

A

....u:'na‘o ols ilrrma{s}/v\-jL <z S
€ - \ouAQ W%JJ:
m\ | o (o yo
A ———
:f--_,,-cal de Piaul [PI].__O_}:IO 2|

Maria Olineide da Silwa Freitos
analista Iudnc-.i'.
mMat. 405339-.
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‘ " |{CONTEUDO NAO VERIFICAD?

2 L MAR 2078

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
"3 Nor» ~7P- §4 .+

NOME DO T
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.-‘

TEal |\ I\ §am... Cernn f Lima_
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
N Gtto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3229 4872

Rua Dr.
TERESINA-PI CEP: 64917-770 CRPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE

—
Imp: 02/02/2013 14:47T==

(User: CLEBIANAG

DADOS DO PACIENTE: {Estacho: ACCROL!
Nome: NILTON CESAR LIMA Prontuirio: 243657
MSe:  JOSEFA PINHEIRO LIMA Pai: GONCALO CARNEIRO LIMA

End.Resid.: BR - 343 S/N - BAIRRO WALL FERRAZ - ANGICAL DO PIAUI - PI - CEP: 64410-000° ‘,'{g"-,‘-..::‘_‘;._r
Nascimento:  01/04/1974 | zeade: 43a:10m7d Sexo: Masculino E’E;,“‘ 57841133
Responsével: LIDIA SOARES DA COSTA e CNS: 700501327135453 a
Profigsdo: LAVRADOR Documento: RG: 1.540, 456 - sspx ﬂ{_

G. Instrugdo: Nio informado BE.Civil: Casad_o {Iaj \/l'\(//é% {
End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

EAE

cédigo: 649005

pata: 02/02/2018 14:40:03

CondugAo: AMBULANCIA UNIDADES .60 mrsama

Motivo da Procura: ACIDENTE DE TPANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA

(HoToC \9.32*'_“1__0_5 9 3

sid.Trab. : Sim \ Acid. Trajeto:Nio

Acid. Trab. Tipico: sim l CID Secundario: V299

DADOS DA CLASSIFICAGRO DE RISCO:

Sinal/Sintoma:

Evento Principal:

Destino: Classificacgfo:

PRORLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada

CIRURGIAO GERAL Amarelo

Breve Histdria:
INCEMIAHADG VITIMA TUE ACIDENTE DE MOTO COLISAO C CARRD
£A Ex":.sm CCR R LOMBAR.NEGA CUTRAS QUEIXAS.(SIC)

SAPAIETE.L IEIC

Profissional Clas. Rigco:

@“‘é
CLEB rmﬁ%ﬁ%mss

Em: 02/02/2018 14:47:03

HA +_3H.RELATO DE TRAWMA EM MID|C

DADOS CLINICOS: | (Hora:

JISEVISE)N

2 [ g

/'q Ot JM—tH e,

(VN

\Aﬂp LMIL

3
! QQ AR 19K F&TQ_.-
AAL AN 2 C_Jt;_f
7 |

T

o spdds

Say

2

v ] < ong.
ABD C?K\_\A « doaen ' o
?A X mmHg l Pulso: 3 - :
Tegmostics Inlcial: g ___‘[ / DQL-TM%’Q/

CONDUTA MEDICA E

EXMMES COMPLEMENTARES

Te. o

) D ol nepwzapo!

l.___’

vl
R —_.J.__________—-__ T
DAA VOB [JEPB[?(_L - S N An Im Py 1.
| o | | DRVALESTUZ T
T e
’L.Qﬂgg‘wﬂ%m [ \ Tecn\co.__,_____-—-—o '
[ i | e S a——
L) 1t ?Q?ﬁ i *
MOTIVO DA TA/ENCERRAMENTO : | Se “nternog3o, Lndigue © Procedimenic e cio
| GENTE SERipRR A=
:ENTE SEGURADORA AGh
uaL‘
DATA: /_/ , DEIhMeRESE"dE 465 LojaC . Erocedimento CiD

é?»ud»(l- Qo As QM/%

Assinatara Paciente ou Respounsavel

"ur‘""'n fd pnes

Assinatura - Profissional Médice



. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
" Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872
=

— TERESINAR~PI CEP: 64817-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

o —

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

Imp: 02/02/2018 14:4 4-32 RS

{CLEBIANA)

DADOS DO PACIENTE:

Nome: NILTON CESAR LIMA ‘ Prontudzrio: 243657

H;i—g_:_ JOSEFA PINHEIRO LIMA Pai: GONCALO CRR;NEIRO LIMA

End.Resid.: BR - 343 S/N - BAIRRO WALL FERRAZ - ANGICAL DO PIAUI - PI - CEP: 64410-000

Nagcimento: 01/04/1974 Idade: 43a:10m:1d Sexo: HMasculino Fone: 86- 9484-7133

RagEnsévul: LIDIA SOARES DA COSTA gs_ ;700501327135457

Profissido: LAVRADOR ’ Documento:' RG: 1.540.456 - SSPI

G. Instrucdo: Ndo informado ) E.Civil: | casado(a)
End.Local.: - - -

1
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 649005 |Data: 02/02/2018 14:49:03 Clas. Cor: 'Amarelo
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U S
L

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

Data/Hora Solicitagdo: _ / / : ESPECIALISTA:

—— — — —

MOTIVO DA SOLCITACRO: O/fLA‘DPf?M A

. pboinnn B Ia 0 &Nzw:-_ da Mm
(d: fo Codre Ciripsyts

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/

\I_ . Carimbo/kssina@ga Prof. Parecer

DADC:E DA SOLICITACAO (2):

Data/Hora Solicitacgdo: _I/EP'}'“AM“"‘_“;:""“;"' f:spzcmxsm:

MOTIVO DA SOLCITACAO: (CONTEUDO NAG VERIFIEAD. |
LR ;

GENTE SEGURADORA S.A |

Rua Coelho de Resende,465 LojaC l |
"3+ Nor'= ©7P: g4 .0r~ -

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / [/ :

— — —

Carimbo/Assinatura Solicitante

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer




- .

GOVERNO D9 E8TABO DO PIAUI

& SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO FIAUI P
Gov F SUPERINTENDENCIA DE ASBISTENCIA A SAUDE-SUPAS a8l x|
qum{ }P DIR. DE UNID. DE  CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA 50R 2

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITAGAO DE REGULACAO/TRANSFERENCIA |
DATADL /0 22008  Hora: N® DOTELEFONE: 3280 - 1244 |

HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Local Marcolino Ba%t:{m MUNICIPiO:Sﬁo Pedro do Plauf
- MEDICO: Z o i It crm:_YgoL

NATUREZA DA SOLICITAGAQ

{ )Obstatricia (X)Trauma ( )Clinico ( )Clrrglco( )Pediatria ( )Outro
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:_MILTOR) _(EAR__ (pus
Data de Nascimento __ {74 / o~ / '/ 9‘(:7— Jdude: ?’0 anos Sexo: (') Masculino ( ) Feminino

CPF Cartiio Naci~ al de Satde {00 SEL32 2175 4 53—
S Municiplo de Procedéncia ‘
HDA: %9"'1-'\ 4/;!‘\«..@, ,(La-c.-oCb-k/ MohAs o fraPea exp
, VRPN o = N S vy AT & VTN (
fw bea  Exp e
ESCALA DE GLASGOW: lg_' 5
RA OCULAR ¢ OSTA VERBAL | POSTA MOTORA
pontinea rlentado e Dbedece a comandos
3—-Comandos 4 —Confusa 5 — Localiza dor
2-Ador 3~ Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1-Nenhuma 2 - Palavras lncomm.ivgl_s 3 - Flexo anormal
4 1-Nenhuma 1'}{?,4;(?,1;,11_]\ vow JNE Extanﬁo anormal
] DPVAT  1-Nerhuma
SINAIS VITAIS (CONTEUDO NAO VERIFICAD.
Tax.____°C P; bpm R:___mrm PA; Sat 0y_! Glicemia: mg/d| ik
214 MMH l'?ﬂglli ‘ﬁf“ ;
"= PROCEDIMENTOS REALIZADOS. . - i o 6 Ch
L
()Oxigénio (02} HidrakacBio Venosa ENTE SEGURADORA S.A
( )Aspiracio () Medicagfio (especificar)__ n . Nog= rrn, 5';_9.---- ‘
( ) Curativo ( )Outros; 0
A&
EXAMES REALIZADOS (Enviar Cépia) :
_ @
%'@n‘r‘?%“k
W
Asslnat aea?l‘mbodo Mddico
HOSPITAL DE DESTINO . -
Hospltal; - Hutl :
Clinkca/Posto: senha: LAY S <6 |
4

: ’ Akt hag 044865



.- Fls. N° _ .
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°—_ o
FMS ' ' Rubrica

' Fundacdo Municipal de Salide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO ~ pata_06 /.00 /
( NOME DO PACIENTE/AN )< | v Q. A\_Ga\(\ PRONTUARION: QU R3C5F
DIAGNOSTICO: f m/ 1 ) CIRURGIA: '
anNesTESIA: | ' AT N°DASALA: 0P
CIRURGIAO: / it e CPF N°;
AUXILIAR: / T ey CPF N°:
ANESTESIA: /. S CPFN
\INSTRUMENTADORA: - - CPFN®: )

MATERIAL DE CONSUMO

- N
DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT,| #REGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PREGO

AGULHA 25X8 UNID.| A LAMINA DE BISTURI 35 24} | UNID.| 2
AGULHA 30X8 uND.| O A |.U\af.t\r~s°__‘1—_LL_t PAR | OO
AGULHA 40X12 unio.| OA | _LUVAN"_B_‘D_C‘ 86 PAR | QY
AGULHA RAQUE uno.| O4 || [tuvape F‘ROCEDIMENTO PAR | 06
ALCOOL 70% ML 200 PVPI DEGERMJ?\T}IP.m‘ - nl:
ALGODAO BOLA| — ' PVPI TOPICO | prvAr ML 100
AGUA OXIGENADA ML | 50 PVPI TINTURA | <2 £U00 NAO VERFICAB, -
COMPRESSA PAC. [0 3R SER|NGA200¢ 2.4 MAD poevio.| (DA
EQUIPO MACRO-GOTA uniD.| OA SER|NGA100¢:JEEFE‘SEE;“,5‘;;E%- A
ESPARADRAPO c™ |20 SERINGA5CC{ "ac"f’"ﬁfjﬁ?s‘i “@igiac A
ESCALPE N° | uni.| — SERINGA 3CC —oND—
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO rrasco| QR
' GASES Pac. | O | SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° [~ | c RERoOmMm |

FIOS UNID. | QUANT,| PREGO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG |
ALCOFIL ' |
MONONYLON |
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: 5\ b
PROLENE : l

.MOD - 094



‘W /00103

waISINEL 30
-_.nx._.u-._uga

voIlaan

) oy rios3id

100 ‘PO 5
= Z
5 0)
2N\ %
=% o )
- ——er—— > —
L (28, |
< ot
¥ o =
= —..I.‘ =< H s
S = == o =
T = [ |W|I|l%heﬂ|5
< - o~ - .
_ yBjo] = |[ZEE2
o = T
ZaZ = 3% ‘
- - o
e S He = e "
= | @ w3 2]
;I - = o
-ll..l- [s] -— r..h_
— = 1% 5 E _
82011 10 - ...\\ =
o__?ououﬂamw. 0¢ Id-Wyp
g - )
mmu._m.i pueinn, 0)
PR
D A 4
T oy o) By
s g caQ b o A48 °C
A7 |
'VHOH Y i IvVda
STOHVAYASHO OMYJOH o gmpm o«me;o.Mm\mm ¢
) dwﬁ.& 73 TV >
FavarTvIoadsd ALNILSISSY 0O10IN SYIOUATV SIAVAIgYON00 1 TVNLY 0DLLSQNIYIA
]
A ) TYERN
oLt 1dv noANd YOINITO OLNINIDSYN'd OE*EZOMQ FINIIOVd 00 IWON
7



» -
' 2 2_3,/_’.%"‘”’
, Fls. N° S 0
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N® =
FMS ' Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude i _
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO - pata 92 02, ¥
( NOME DO PACIENTE: "WM‘\ G]/m_}\, }. fm,@\ PRONTUAR]O No: ZA/ 565 va W

DIAGNOSTICO: FN_;,LM_ E;v-r,.._j.u_ #,(L I CIRURGIA: ! GM m/‘l_pfb_l*ﬁ;?

ANESTESIA: reitas N° DA SALA! ©F
mmgm

CIRURGIAO: edia € 10 'anelﬂ CPF N°

AUXILIAR: | B0 86 - G- T opE e

ANESTESIA: CPF Ne:

INSTRUMENTADORA: = W CPF Ne:
(ﬁ\k /

MATERIAL DE CONSUMO
-

G e D[SCRIMlNAcAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREQJ
AGULHA 25X8 uni.|  O4 LAMINA DE BISTURI| UNID.| 02
AGULHA 30X8 unDp.| B3 Lovane__ 30 | PAR| O2
AGULHA 40X12 UND.| 03 tovane__ S0 PAR| O2
AGULHA RAQUE unD.| @4 LuvA DE PROEEBTHENTO.. JnpaR [] 40
ALCOOL 70% me | 400 PVPI DE eemﬁ&ﬁ% o
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPI - me || (20
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ___i A MHH? ML || —
COMPRESSA pac. | ©4 SERINGA 20 th;NTE SEGURAD WE"— D
e EQUIPO MACRO- GOTA uno.| O SERINGA 1bg_g__ﬂ_fcr'- rrp. g4 ff_NE.' -
ESPARADRAPO cm | 60 SERINGA 5CC ; unio.| OC
{_ | ESCALPE N° UNID.[ — SERINGA 3CC unp.| O
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO rrasco| (O
GASES PAC. | .08 SONDA URETRAL unD.|
JELCO N° unio. | 4 - ,\Q}. Oungn\ W |02
FIOS UNID. | QUANT.| PRESO | OCORRENCIA -
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Ose-nl et
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. g
CAT. GUT. CROMADO C/AG | ,ﬁ
CAT. GUT. CROMADO S/IAG .
ALCOFIL
MONONYLON &0 « D2 _ ;
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: |
VICRYL CIRCULANTE: ’\QWVL ]
| PROLENE ] )




FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGCO DE ANATOHA PATOLOGICA

=

( ' RELATORIO DE OPERAng

centro clrurg;tco

Nome do Paciente M t%? C"-A‘VI— {, |

Diagnéstico pré-operatério F /uq" 'E'L-{L 7£ M\/{ fg_’,\ !'-Ré :

Operagdo - Tipo T
~ L] AN
' 1 2 1.
Cirurgidio * 38
\3
2° Assistente |
Instrumentador(a) Anestesia
3 ?&stésico(a}
Dala da Operacgo 2/ 02/ (¥ | Mo - - Fim
Diagnéstico Pés-operalorio _ o f
1
| IPARTAMLY = 2 simee
. BPVAT
Relatério Imedlato do Patologista i_'C_ONTEUIJO NAQ VERIFICAD,
e
GENTE SEGURADORA S A f
. - - : : RUa CoeTmio e Resende,465 Loja £
Acidente Durante a Operagéo . 2 Nor*= Fep- g4 o~ =
N

DESCRIGAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas; Drenagem, Fechameqto)

(. Pacedr  cn WM pd po o

L. Avvppee o M%W&%M /«TMA«

3 MA?&_ M AWMS’FO‘?/

WMW‘FL‘MWWA

W

| & W 4— MM&-, g
;\Q‘e\;@ '

T Q
B “’@

Mod. 76 HUT



FOLHA DE ANESTESIA

uniaoe o sappe I\

NOME DO PACIENTE N ; . N° DE REGISTRO
N N \\3\-{\'\"\ ( AMO 2 \\\A»-'\-"h—-/ -
S TA: P. ARTERIAL LS| P.ESPIRAQI\O TEMPERATURA PESO ALTURA
NE WS O\ 4
meg DE GR.SANGUINEQ |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
GU
EXAMES DE URINA
FUNGAO
RESPIRAT RIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO : . .
SISTEMA ' SISTEMA
DIGESTIVO . . | URINARIO "%)
ESTADO CASNSOUATE 13 AT ) LV i CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO FlsicOs
PRE-OPERTORIQ ;
PRE-MEDICAGAO APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES N
i : - TOTAL DE DOSES
AGENTES | OUGEND P Al s MNaguul
ANESTESICOS 1 &l S —=r1Tisteto == !
T i " g
SR e e S e
: VT I N .\\_'\.w...j
LIQuiDos | + SANGUE 300 - A ~ it 1 A iy Q,)x\\
OUTROS 100 Pyiyi e . N A\ crany
TEMPERATURA| co 260 i I
T 240 T
3 ¥ = 5
B e {3 ~.-200 T S I 3 g SEQUENCIA
1 ‘ r
ARTERIAL 480 3 1 Saowdiue T
o 160 —] 3Du Q.’_';\'Q"\\QL_\
PULSO 1 D
i l VeI Lﬁ
¥ 5
N0 € i e e e e ronacy!
AN...S)'(TESIA 130 1 NPT NIy 8
]
T .9 .
e ' L \,_- Thit = AT =~ 10X N
INICIO E FIM 50 BT A A VA AL o e . o .
OPERAGAO s A 5 . P ONORIVO J 3R
RESPIRAGCAO - 20 : 7 ::
G 10 — 15
SIMBOLGCS DURAGAO
TECNICA P : :
5"\ M oo Lz iy POLUAED Lo, LT INCIDENTE - ACIDENTE
Ml%_{g. WROL QUL G C ) . & 7.
GPERACORE” I+, R AN
S e whaondoL c}c_..-’. h _
cmuaaqus O g )
] r Aimlxrd P S N W
mssrasm-ms o "B O Eﬂ"‘"‘“_‘""
% ' -\; =
do q\_ ALY . L
A8 ‘“ﬁﬁg\ : .
: Xl CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS G LGS
PARTICULARIDADES ' el ' :
MLP@ —\\Q\rf.\.._% S‘\,Jhqu,{d r‘bh I.__ < N T m&d@b . } .
MOD 76 - HUT Ty ->'-—V---. . ~a .r—:')p{}\)u ' ;



FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE .

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANATONHA PATOLOGICA

.\:‘:“"— _;:/a
4 RELATORIO DE OPERAng i
centro clrurgmo
Nome do Paciente D\) b{? W {AM-—Q_ !
Diagnéstico pré-operatério 'FMT = ‘E ; [V‘-oib M\& §-, @
Operagéo - Tipo
Cirurgido * \ i
¢
2° Assistente
Instrumentador{a) Anestesia |
i f‘_.jf.;stésioc(a} I
ﬁata da Operagdo 02/02// f Inicio Fim
Diagndstico Pos-operatdrio N
I
. /J‘:'c:?::fag"{mu
Relatério Imediato do Patologista n [y g
W‘Fmﬂ{) !
/ {’ENTFS::*\ _ . |
Acidente Durante a Operagdo / g Coelp, ;;I’URADOHA / |
- '1.”0”:?3{ -!?de,455 D'_S:A_,
‘ﬂn'l.{ac/
X
[ DESCRIGAO.DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
ol A’M"-/IYINC Wil/}f—qn/m {- Mﬂ ;gﬂ'.ut)_«
2 Mm_ M down ST 0,7
G. MA—&G_C Lo &\A-;L‘Mﬁ— 3+ LMA’J!‘\, é"’t“‘b’b"c’ NPU0 A
o, fduce L oA
: e
(\%‘_&9\00-' A0
AT SO ®
‘b 1 ‘\i Ge.‘ AN
@"@60‘%?
n S

Mod. 76 HUT



i

[ - SIS S —— : A0H - 92 gow
S gdé\s-,_g Uqﬂ,_.:j.-?%u*& N Qgﬁdw\"’ aﬁ"m saovuzmncuava
\ BRSNS i i
i 2 SYLVIOSW I @
OIHOLVH340-S0d S30diIGN0D | - s : Q.
, o o
L \gg@m
e o
ufg* \'@3’ ' 0“- * SVLSISALSINY
AT i
_ R it saoleunulo
- : 1—"15:/ TORSUR 03O0
(b PR AGH _
r\\\(\', S (3 9¢ arorks m% PR uﬂ'ﬁo
ANIAY- ApEEON | - T35 O e v e ) oy ! svomoze
oydvena SOT0aWISs
Ql-. i ok o .
'g: 0z ovoviidsIy
. 2 o OYOVEEd0
PSR QoS B S SA S A IR 09 o
: 4t M s SN WIZ 3 0IDNI
=0} — t OO WY 13 i\
VYo% . - — VA5 08 T
. FJAR A e VISLSINY
@\m-x}mm\%; ; T A ACAT | LTI NIR A oze Wi3 3 OIOJNI
| : ovh
q"t__\-.\‘-s :
® Y ’ ; ' osnd
THhoiveygeor z ) 0oL R
1 2 U“lF'?UV‘S) I L 1 oss TIVINILYY
. = gy TS d
VION3NO2S 2 SaE 00z ”
4 B 22 1%
= 0z 1
i— e S S | 03z [e] . WHMLYH3dWaL
NAROWNEEE s e s T
N N S = '; i | g snonys - | soaion
N ( -&.\\ P> "l i“r":jh =P : - ] 005 QLN-0S
| (}Fk?‘"’kj A A b1 ol ] 7:{ BT RAELS -L\J
— O S N =T ‘Q\""' SOOISALEINY
L ‘\1‘*‘%@11} . cmaa:xc SAINIOV
$3500 30 VIOL T Y I -
elo $3500 SUNIOV)
bl % obﬁilﬂf Frima i . OYOvoIa3N-Jud
' TV UOUVaNIIS IINTT " OMQL¥3dO-IYd
SO2ISH | | ODHSONSVIQ
TWININ
SOULNO | SODIXVHYLY sauloom%:mm 1l V\Q\‘;&m\\\u Wl AANOTOSD cavisa
T ONIEIO
QVNHBIND VN 0QNIINOD) £
¥ OROLYHIdSIY
31INONOYS i [ P L LA VINILSIS
RN !WEI?".B-BEJ ORQLYINDUID
YVHO0I0dYI0H L33 YWILSIS
2 ¥iy. Ivdids3y
OYINNd
YNINN 30 SINVX3
VI3¥N 'S0a VIW30NO | SOLMD0VWIH | vinaNIBo19cyEH Jﬁ_gawuwran OENIHSN:S u\sz 3)30 SaINVA
7 o MG A '?.Q.
wHALTY 0S2d | VNIYH3dWIL OYdvHIdSTH \:\DS:?H : VRNV o _ég)
S £TINY NAC \
T ‘T\\_ WY ) TR VN a1n3i0vd 0a 3won
S GRS IEEFES
s KN 3 \ BN

VISHLSINV 3d VHTOA



.‘\"
' FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA , E* %
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENGN ROCHA ,,/;
E o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA ; Wi
7~ L
RELATORIO DE OPERAGAD - s N \
centro eirirgi

Numeanauante R %/ /’@/ ,é{c%, N A‘l’@_ﬁ

Operag2o - Tipo

Dlaﬁnéshmpré-operatﬁnol _' / ) W—./ Z/J)Af\ﬁ ’}/

Clrurg'_iao ‘
Asﬁlnante / I
Instrl.lmerltadm{a) / An&sislasiﬂ . !
FAOQ PAQME
Anestésico(a)

Data da Operagéo W@@k/% \ Infcio b Fim

ﬁ Dmgnosm Pés-operatdrio

F fnlilf’lMLl‘h v Sl

Relatério Imediato do Patologista , - DPVAY
l_....'!LT_EL DO NAD VERIFIG AD.

2 L MAID 2018

-_-—_—_"—'__'_‘—‘—-——-
J GENTE SEGURADORA S A !

Acidente Durante a Operagéo ' ] L_U.f m:r:j Resende 465 LojaC
- re
i P- Ed ar= e

— ——

- DEscmgAO ‘DA OPERAGAO
(Técn)e? Ligadura. Suturas, Drenagem, Fecharnento}

(bt DA Jr |-
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FOLEA DE

ANESEESIA; -

. oo - :-_.‘" .;‘.i; 2 .:; k
*_UNIDADE'DE SAUDE! - .
NOME DO PACIENTE ' _ : | N°DEREGISTRO
'\Bm]y TZ@%”P % - -RESPIRACIO R TEMPERA'IURA PESO © [ ALTURA
EsifNAMESbEn -| GR-SANGINEO - . |- HivAmMETRIA. | HsuosLoameum Hemrmﬂm..suceum .DOS. URELA .
GUE <l ; . '
- | .EXAMES DE URINA_ = , L S 3 o RS
_ | Funcio
| RESPIRATORIA AT R T - i
SISTEMA ELETROCARDICGRAMA
~|-CIRCULATGRIO- = CERTNI [ midin ik A
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO . c ol !
‘--S-Imm o \‘ = = - - Slsm. a . = e .
DIGESTIVO URINARIO ]
.|-EsTabo .. . Ta i » B eni .| .CORTICOIDES _ATAmxtcos ’| ouTROs
MENTAL : )
| blAGNGSsTICO I=|5|cc:s
PRE-OPERATORIO™ *
PRE-MEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES |
1 / TOTAL DE DG3ES
AGENTES OXIGENIO ) ;
ANESTESICOS | 1 /AW /M
2 AT S ? f‘é‘?é
SO-UTO 500 |— NS 2 <
400
LiQuinos SANGUE ggg =
OUTROS 100
-
TEMPERATURA | o Giond 3
T 240 :
e I o - . F— e ——1.
P. 38 zan o | T - — . S'EQUEN{:‘A /
ARTERIAL 180 1 e
v 2
o 160 3
PULSO 1 4
I 140 I ,‘;’
" INicloEFM - - 120 T it -
ANESTESIA huse N :
1
b X B0 [ 90
INICIO St g = s - I .
OPERAGAO 40 : "'__i_ : . .-,};,: iy ‘Ig
— NN N I R
- RESPIRACAQ 20T = I 14,
. o ('fﬂ" 717 i AL I 1 18
.-sIMBOLOS ¥ & |
TECMCAS ; _ _ INCIDENTE - ACIDENTE
- _.-.—-—-‘_ E. et . - PR ——— . ‘.. - ‘.. - . - - ¥
T I D, 1 7B
g 3 2 g : \a‘%‘ém%\a\‘\
. CIRURGIOES ‘- ) ; g B G
" ANESTESISTAS /- B i ) |
i CONDICOESPOS-OPERATORIO
- IMEDIATAS
PARTICULARIDADES T e e

WOD, 75~ T
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- FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA TN
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA X . \
= e SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA (= ﬁ/ \
RELATORIO DE OPERAGAD N
P g centro eirurgico . =
Nome do Paciente /‘é’ .
Diagndéstico pri-operatério W‘V R 7a : 7
£ g i i A 4@ Mz/w—"”y -
Operagdo - Tipo ‘ W _ T | »
Cirurgidio W M o 1° Assijfante
7 Assinanto / T | 3 Assinante
Instrumentador(a) // Aﬁé‘s’lﬁtéta: : . Anestesia -
FLOP D Meefu2i s PAQE
Anestésico(a) ’ -
Data da Operago ﬁ @ 0// / % Inicio Fim
‘\‘|'Diagntzstico Pés-operaldrio /
Relatério Imediato do Patologista |[
[
|
|
Acidanla. Durante a Operago |
‘ .. DESCRIGAO DA OPERAGAC .
u écrbiz?.‘_l;lgad_ura';smura_s, Drenagem, Fechamento) .
e - T e,
[~ ez = = - (=
AT e 2 e
-/ 1 - v : W 159 9
) n/y‘#‘ J’ W i‘ O _»_n;l‘i%‘* Iy I’ o
£ ot ﬁ:&d B A S0 4
e R A oA £ =™ :Q
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\ 1€ A '}“‘ ]
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!yl " i i -l /\) ““
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FOLHA DE ANES'I:ESIA S eiee N mie P e
3 Lfﬂfﬁhﬂébéﬁbﬂns'- :
NOME DO PACIENTE .
ey s et s -
OET 7750 [PD [ mrsimn s
=+ |-EXAMES BE - ] GR.SANGINED . HEMATIMETRIA . -HEMOGLOBINEMIA .| - HEMATOCRE GLICEMIA DOS. UREL .
SANGUE ) f g & e P S
- ~{.EXAMESDE URINA — _ S T = S Ry e
_ FUNGAO L ] ) ]
T I RESPIRATURIA A ) & -
SISTEMA ELETROCARDIOGRAI'-"A
¢ .c;mum—roR'o- ' T e e & S - - i 5 SO .
SISTEMA e AT — | . | ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO \\ /fv -‘,D 'N [ -?EP.,HTA.HMR : -]
SISTEMA - V== T "~ Bpvad SlsremR AT
DIGESTIVO (OB E | _URINARIO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO \%@

AN

[ -
Pacienle.  NILTON CESAR LIMA  (Prontuario: 243657) _ '-
Endereco’  BR - 343 S/N - BAIRRO WALL FERRAZ - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP* 64410-009;
Nascimenlo. 01/04/1974 Idade: 43a:10m:1d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento. 643005
Requisigdo: 811494 Solicitagao: 02/02/2018 Solicitanle: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle: 1005113 Convénio: SUS :

RELATORIO:

Cod. SIA: 0205020046 - Data Exame: 02/02/2018

US DE ABDOME TOTAL

0 estudo ultrassonografico do. abdome total realizado com transdutor convexo
multifrequencial de alta resolugdo e foco dinamico, moerou

- Figado: com morfologia e dimensdes normais, textura e ecogenicidade
parenquimatosa dentro dos padrdes.da normalidade.. 4 i

- Vesicula biliar: tépica, normodistendida, de paredes Elnas e regulares. com
conteido. 1iguido anecéice.. Nado ha imagens de calculos em seu interior.

- Vias biliares intra-hepiticas e hepatocolédoco: integros.

- Pancreas e Bago: com morfologia e dimensdes normais,-ecotextura dentro dos padrdes
da normalidade.

-~ Aorta abdominal e.veia cava inferior: sem alteragoes.:

- Rins: com morfologia, e dimensdes normais. Ecogen:.c:.dade parenguimatosa dentro dos

padrdes da normalidade. Relacdo cértico-medular preservada Auséncia de imagens de
cilculos.

- Retroperitdnio: sem alteracées.
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteido liquido anecdico, sem lesces

focais.

- -Préstata: com dimensSes normais, apresentando parénguima homogéneo.e relevos
capsulares integros. Auséncia de lesdes nodulares fo a£ da..fusas

- Vesiculas seminais: anatdmicas ' Al g,

- auséncia de alteragdes sonogrdficas na escavacio % DpVA‘; Sy, i
UD

Onin
IMPRESSAO DIAGNOSTICA: <2 o /

24 Wy Uy

Exame ultrassonogrdfico do abdome total sem alter

R NrESEE ;- )
Obs: Exame realizado em cardter de Urgéncia e Emgr dﬁ?grﬁ prévio do

paciente, fato que reduz a sensibilidade do méto 5”6@_455 s
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO

Paciente.  NILTON CESAR LIMA  (Prontudrio: 243657)
Endereco:  BR - 343 S/N - BAIRRO WALL FERRAZ - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 01/04/1974 Idade: 43a:10m:1d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAJEMERG  Atendimento: 649005
Requisi(;éc;:l o 811496 mlSoiicilagao: 02/02/2018 Solicitante: JUSTIVAN SE;RG!O LEAL TEIXEIRA
Contrale: 1005117 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 02/02/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do cranio no plano canto-meatal.

RELATORIO:

- DEFORMIDADE CRANIANA DETERMINADA POR EXTENSA CRANIOTOMIA ANTIGA EM REGIAO
FRONTO-TEMPORO-PARIETAL A ESQUERDA.

- AREAS DE GLIOSE/ENCEFALOMALACEA®NOS LOBOS TEMPORAL E BARIETAL ESQUERDOS.

- AUSENCIA DE COLECOES EXTRA-AXIAIS.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.
(JOAO ANTONIO) . ; . ~ TERESINA - Pl 02/02/2018
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: NILTON CESAR LIMA

N¢ Sinistro: 3180242413

Vitima: NILTON CESAR LIMA

Data do Acidente: 02/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o nimero de sinistro
3180242413.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da les3o permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O

prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Carta n? 12878149

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: NILTON CESAR LIMA

Sinistro: 3180242413

Vitima: MILTON CESAR LIMA

Data do Acidente: 02/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do
sinistro cadastrado sob o niimero 3180242413 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuragdo de dados e informagoes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan?® 12929875




- INVALIDEZ

Pag. 01963/01964 - carta_07

L

O LiDER

e

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: NILTON CESAR LIMA

Ne Sinistro: 3180242413

Vitima: NILTON CESAR LIMA

Data do Acidente: 02/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor{a),

Ap6s a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagio cadastrado sob o
nimero de sinistro 3180242413, verificamos que, até o presente momento, ndo foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagio foi
encerrado.

Para prosseguimento da andlise, serd necessario apresentar documentagio médica que
comprove o término do tratamento e a existéncia de sequelas permanentes,

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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