
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00639

CONTA: 000000102922-0

Nr. da Autenticação 79D7E69DC9DCDA55



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CLAUDIA MARGARIDA SANTOS MBM SEGURADORA S/A

3190009924 Picos Invalidez Permanente

14/10/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta de ossos da perna direita

Submetida a vários tratamentos cirúrgicos. Evoluiu com infecção e pseudoartrose. Refere alta médica.

Limitação funcional do tornozelo direito em grau médio.

Com sequela

14/01/2019

Observações: Indenização em grau médio do tornozelo D devido a limitação da mobilidade articular. - Quadro estabelecido
conforme parecer da médica examinadora.
Procedida avaliação médica na cidade de Picos.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Déficits de flexão dorsal (realiza 0-15), flexão plantar (realiza 0-20), abdução (realiza 0-15) e adução (realiza 0-15) de
tornozelo direito. Dor à mobilização e déficit de força grau 3. Edema (2+/3+).

Médico examinador: Luanna Moura Moreira

CRM do médico: 4718

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009924 Vítima: CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

Data do Acidente: 14/10/2014 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Recebedor: CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000639

Conta: 00000102922-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190009924

Nome do(a) Examinado(a): CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): 

AV FRANCISCO EDVALDO, 369 - ALTO DO CECILIO - Francisco Santos - PI - CEP 64645-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 1703364                   

Data e local do acidente: [ 14/10/2014 ] FRANCISCO SANTOS - PIAUÍ   

Data e local do exame: [ 14/01/2019 ] Picos                        [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de ossos da perna direita

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos de tornozelo direito.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetida a vários tratamentos cirúrgicos. Evoluiu com infecção e pseudoartrose. Refere alta médica.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Déficits de flexão dorsal (realiza 0-15), flexão plantar (realiza 0-20), abdução (realiza 0-15) e adução (realiza 0-15) de
tornozelo direito. Dor à mobilização e déficit de força grau 3. Edema (2+/3+).

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo direito                       
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI
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CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

D A T A  D E  18/08/11
EXPEDIÇÃO

MARGARIDA DOS SANTOS RODRIGUES 

LUIS CRISPIM DE MOURA
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0 1 /0 9 /2 0 1 5 C o m p ro v a n te  d e  In s c r iç ã o  n o  C P F

M in is té r io  d a  F a z e n d a  

S e c re ta r ia  d a  R e c e ita  F e d e ra l d o  B ra s il

C o m p ro v a n te  d e  S itu a ç ã o  C a d a s tra l n o  C P F

N °  d o  C P F : 0 3 8 .0 5 0 .1 9 3 -7 8

N o m e  d a  P e s s o a  F ís ic a : CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

D a ta  d e  N a s c im e n to : 0 1 /0 9 /1 9 7 4  

S itu a ç ã o  C a d a s tra l:  REGULAR 

D a ta  d a  In s c r iç ã o : 1 8 /0 9 /2 0 0 6  

D ig ito  V e r if ic a d o r : 0 0

C o m p ro v a n te  e m it id o  à s : 1 7 :4 4 :0 6 : d o  d ia  0 2 /0 9 /2 0 1 5  (h o ra  e  d a ta  d e  B ra s ília ) .

C ó d ig o  d e  c o n tro le  d o  c o m p ro v a n te : B 6 0 D .5 D 5 B .F 4 E 7 A 3 B 6  

A  a u te n t ic id a d e  d e s te  c o m p ro v a n te  d e v e rá  s e r  c o n firm a d a  n a  p á g in a  d a  S e c re ta r ia  d a  

R e c e ita  F e d e ra l d o  B ra s il n a  In te rn e t, n o  e n d e re ç o  w w w .re c e ita . fa z e n d a .a o v .b r .

E s te  d o c u m e n to  n ã o  s u b s t itu i o  “ C o m p ro v a n te  d e  In s c r iç ã o  n o  C P F ” .

( M o d e lo  a p r o v a d o  p e la  IN /R F B  n °  1 .5 4 8 ,  d e  1 3 /0 2 /2 0 1 5 . )

FUTURO  

REGULAÇÃO DE 

SINISTROS

1 4 SET. 

PÁGINA:



CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS LTDA
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)

CNPJ: 07.883.775/0001-0Ü CNES: 507541-6

F I C H A  D E  I N T E R N A Ç Ã O

Número Data Hora
201721000255 13/02/2017 11:24
Caráter de Atendimento 
URGÊNCIA
Origem do Paciente
RESIDÊNCIA
Médico Solicitante
2466 - GERALDO GONÇALVES NUNES
Procedimento Solicitado

Convênio 
PLANO EC0N0MIC0

Carteira

Clinica/Especialidade 
CLINICA MEDICA/GERAL 

Médico Reéponsável 
2466 - GERALDO GONÇALVES NUNES

Dias
0

===[ IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE ]=== 
Nome
CLAUDIA MARGARIDA SANTOS
Nascimento Idade Raça/Cor 
01/09/1974 42 Anos BRANCA 
Mãe
MARGARIDA DOS SANTOS RODRUIGUES
Conjuge

Sexo
FEMININO

Religião
CATÓLICA

Estado Civil 
SOLTEIRO
Pai
LUIS CRISPIM DE MOURA

Responsável Prontuário
CLAUDIA MARGARIDA DOS SANTOS RO 27109

Documento Informado 
RG: 1703364

Municipio de Naturalidade CEP
FRANCISCO SANTOS/PI 64645 000

Logradouro
RUA FRANCISCO EDIVALDO

Bairro
COABE

Ponto de Referência

CNS Registro
201702140000455

País 
BRASIL
Município de Residência 
FRANCISCO SANTOS/PI
Número Complemento 
SN
Fone Móvel Fone Fixo
(89)9812.77877 4

Situação no Mercado de Trabalho/Profissão(CBO)
APOSENTADO / APOSENTADO
===== [ CONTATO/ACOMODAÇÃO ] ==============:=======================:==========— ==:

Em caso de urgência avisar Acomoda.ção/Leito
A FAMÍLIA APTO03/1
Tipo de Acomodação Clínica Posto de Enfermagem
APARTAMENTO * CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM
Atendente: leiliane Data: 13/02/2017 Hora: 11:36:44 Tempo: 00:11:57'
— [ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]========================================:=— ====,

CLAUDIA MARGARIDA DOS SANTOS RODRIGUES, abaixo assinado, r.a&ponsável pain 
paciente CLAUDIA MARGARIDA SANTOS , através do presente Termo d&S8&} 
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) CASA DE SAUD: SteWRSB&lÔORA 
DOS REMEDIOS LTDA, a realizarem as investigações julgadas npceos-óri-os -ae 
diagnóstico do referido paciente, bem como a executarem ó tratamento 
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as dispbsfLçõei'8feíii®eas 
nos regulamentos do estabelecimento de saúde.

PICOS(PI), 13 de fevereiro de 2017

RESPONSÁVEL

TESTEMUNHAS

p* j n1 -/V.
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CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS LTDA
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)

CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

L A U D O  M É D I C O  D E  I N T E R N A Ç Ã O  
=== [ PACIENTE J ================================================—  =====— ====

Nome v. ..' • ’ Sexo
CLAUDIA MARGARIDA SANTOS FEMININO
Nascimento Idade Religião Acompanhante Internação Anterior
01/09/1974 42 Anos CATÓLICA * [ ] Sim [ ] Não [ X ]

Número Data Hora Convênio/Plano
201721000255 13/02/2017 11:24 PLANO ECONOMICO/UNICO
===[ HISTÓRIA CLÍNICA + EXAME FÍSICO ]^=============^======~ =================:

DIAGNOSTICO INICIAL ]=====================

________________________

===[ SUMÁRIO DE EVOLUÇÃO ]=====-=============

CID10 l

ALTA CONDIÇÃO 
[ ] Curado 
[ ] Melhorado 
[ ] Estacionário 
[ ] Piorado 
[ ] Em tratamento 
[ ] Não tratado

TIPO DE ALTA 
1 ] Decisão Médica 
[ ] A pedido 
( ) Transferência 
l ] Para Diagnóstico 
[ ] Para tratamento AMB 
[ ) Transitória

TIPO DE ÓBITO
[ ] Operatório 6 ; —
[ ] Pós-Operatório. ,
[ ] Imediato ( l|
[ ] Mediato (1 fepTral"~— ~
[ ] Tardio (Após L sãittàüal^
( ] Tratamento tlínictf ^2019 
[ } Sem tratamehtio..*
* Causa:

===( DJAÇNÓSTIC0- DEFINITIVO ]===============

__________________________________________

===[ TRATAMENTO REALIZADO ] =^===============

"?.r— —

CID10 ( )

. frh"
[ ] Clinico [ ] Cirúrgico ( ) Outros

[ ASSINATURA E CARIMBO DÇUppíCO ]=======

Q#
0 ^

===r===_=_:= =«ã

'

—»--.--------.<*»*
taãtf * C / .. vj? - C •>* : '-V 5-'• ‘’ - -



CASA DE SAUDE NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS LTDA
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)

CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

A L T A  H O S P I T A L A R

Número Data Hora Convênio/Plãno
201721000255 13/02/2017 11:24 PLANO ECONOMICO/UNICO
Médico Solicitante Médico Responsável
GERALDO GONÇALVES NUNES - 2466 GERALDO GONÇALVES NUNES - 2466
Procedimento Solicitado

Nome Sexo
CLAUDIA MARGARIDA SANTOS FEMININO
Nascimento Idade Religião Prontuário Registro
01/09/1974 42 Anos CATÓLICA 27109 201702140000455

Acomodação/Leito Tipo de Acomodação Clínica Posto de Enfermagem .
APTO03/1 APARTAMENTO CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM

GNÓSTICO/PROCEDIMENTO ] =====================^==================^======

V 0 _ ___ __________ ________ j Ê & k t  CIÜ1Q í 1

Código l >  . ' . ' 0  :}\ .

===[ NOTIFICAÇÃO DE INFECÇÃO HOSPITALAR ]===^======================:==r=:====-===--=

[ ] Não ( ] Sim Descrição:

)ata Hora Motivo

/ / ] [

=■ MED» » s s r aA alta j— — —

MBií 
8ÈGURURAD0 RA

= = = = Ã M È L » ====S= ■

ASSINATURA 

Usuário responsável: mData: Hora:

==[ DECLARAÇÃO DE ALTA A PEDIDO ] ====^============-=========«===^=̂ = = =ŝ s==rSsas.

CLAUDIA MARGARIDA DOS SANTOS RODRIGUES, abaixo assinado, responsável pelo 
paciente CLAUDIA MARGARIDA SANTOS , solicita alta hospitalar do mesmo; 
do(a) CASA DE .SAUDE NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS LTDA onde este encontra-se "t*. 
internado, ciente de estar agindo contra a orientação e parecer dos médicos
do referido estabelecimento de saúde, e assumindo integralmente, a
responsabilidade por sua decisão.

PICOS(PI), 30 de dezembrp de 1899

RESPONSÁVEL

TESTEMUNHAS
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Hospital Dr. Oscar
. U r g ê n c i a  2 4  h

Av. Nossa Senhora de Fátima, 670 
PABX: (89) 3422-1295 / Fax: (89) 3422-1249 
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io____

P R E S C R I Ç Ã O  M É D I C A

;Apt°

l j O  S

fí) l)ÍXAã^ JIm t -J-' iU>o oU- C90J?-~

1 OOP-r^O.

S i/ * M k

.Z >  3 d U - j o o a - A L

V S - A K .

H O R Á R I O S

4 e l ____ i

A

Convênio:

W£.

E n f: ( Leito:

E V O L U Ç Ã O ^ f lC ^ N F E R M A G E M

Ml . MvxmL
m i m o u  j J m d a M

^ L j M k m í b x

^ Ã O ^ P

Á Í A M ^ m r t i / r d f

V 3 l C < -

LLúot_pXirirQtMvi/iClL
C & f Â

(S .
-J 4 - á C l > __6:, o n _k.

frCX> ~ £ .. 

t/Z ̂ £  /(o •

"OSr 1 1

& X m £ ffju 3  j g f ]

:,t:rn a a s nf;;' X-_ . , a -V-; í'"‘t '

K

© Xry ^ < +

4»

ir rjU, A O  ^
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Sistema Ministério
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Saúde Saúde

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DÉ AUTORIZAÇÃO n c  
INTERNAÇÃO HOSPITALAR *  “

—  I d e n t i f i c a ç ã o  d o  E s t a b e l e c i m e n t o  d e  S a ú d e
1 - Nome do Estabelicimento SolicitanteE i -  i n u i i i o  u u  L - s i d u e i i u i i i ç j i u u  o u i i u u m i c

Hospital Regional Justino Luz
2 -  C N E S -

4 IO IO 9 I 6 2 12
— 3 - Nome do Estabalacimento Executante

Hospital Regional Justino Luz
I-----4 - C N E S ---------------------------------

| 4 | 0 | 0 | 9 | 6 | 2 | 2

—  I d e n t i f i c a ç ã o  d o  P a c i e n t e
—  5.NOME DO PACIENTE ------------------------------ r -6 .N °  DO PRONTUÁRIO

—  7. CARTAO NACIONAL DE SAÚDE

I I I I I I I I I I I I I I
r— 11.NOME DA MAE

—  8.DATA DE NASCIMENTO — ----  9.S EX0 ------------------------- r  10.RAÇA/COR

Masc. 1 1 11 Fem. 1 1 3 1

3
----  12.TELEFONE DE CONTATO ■

I II I I I I I I I

E
13.NOME DA MAE OU RESPONSÁVEL

c
14.TELEFONE DE CONTATO--------------

I H I I I I I I I
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I I I I I I I
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^  S  <f5
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I I I I I I I I I I
3-AJ- DO BILHETE ■ 41-SÉRIE .
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l I l l l l l l I l I l l
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{ ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo
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’ 4 8 -D O C U M EN TO
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tendimento 1019419

iata: 14/10/2014

lora: 10:28

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ 
ANTENOR NEIVA, 184 

PICOS/PI

BOLETIM DE ADMISSÃO

N° A IH

SOCORRO

310592 - CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

SO LTEIRO (A) - S exo: F E M IN IN O  - N asc im en to : 01 /09 /1974  - C or/R aça : 03-PAR D A

10 ANOS.1 MÊS, 13 DIAS

Clinica: CIRURGIA VASCULAR Enfermaria: 16- VASCULAR - F Leito: C16/78 Convênio: S U S

Escolaridade:ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO Médico: 1700 - RAIMUNDO NONATO RODRIGUES DE MOURA

:PF:038.050.193-78 RG: 1703364 CNS:706208057019265 SIS Prenatal:
Endereço: LICINIO PEREIRA, N" 0 - CEP: 64645-000 Bairro: CENTRO

Cidade: 2204204- FRANCISCO SANTOS/PI Profissão: LAVRADOR Telefone: (89) 8120-6331

Pai: LUIS CRISPIM DE MOURA Mãe: MARGARIDA DOS SANTOS RODRIGUES

Responsável: ISMONE CLAUDIA DE ABREU - (89) 8120-6331 - FILHA

Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO

Diagnostico Definitivo:

\>‘L

Resultado

Curado

Melhorado

Inalterado

Piorado

Transferido

Removido

Pedido

Evasão

Indisciplina

-48 Horas 

+48 Horas 

Óbito

História Clínica

í  .gnóstico Provavél

TO T u m
R EG ULAÇÃO  DE  

S IN IS T R O S

1 4 SET.20,5
RA

PAGINA:
Q"

VlUNDO NONATO RODRIGUES DE MOURA



J U S T W Q  L U Z

H O S P I T A L  R E G I O N A L  J U S T I N O  L U Z  

S  E  S  A  P I  -  S e c r e t a r ia  d e  S a ú d e  d o  E s t a d o  d o  P ia u í  
C .G .C  06.553.564 /  0102 -  81 

Pça Antenor Neiva, 184 
Fones: (0xx89) 3422 -1 3 1 4 /1 6 7 0  

______________C E P  6 4 .6 0 0 - 0 0 0  - Picos -  PI
Saude
S e cre ta ria  de  Estada

T E f í R A  Q U E R I D A
GOVERNODOESTADO

S E C R E T A R I A  D E  S A Ú D E  D O  E S T A D O  D O  P I A U Í  

H O S P I T A L  R E G I O N A L  J U S T I N O  L U Z  
P I C O S - P I

S E R V I Ç O  R A D I O L Ó G I C O

N O M E .  C L A U D I A  M A R G A R I D A  S A N T O S  D A T A . 3 0 /1 0 /2 0 1 4
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C O M P E T Ê N C I A :  O U T U B R O / 2 0 1 4

L A U D O
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?lí SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO PIAUÍ
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

PICOS - PI. *
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SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO PIAUÍ
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Fixador Externo Estático Para Ossos Médios e Longos 
Fixadores Externos 

REF"iFX0106 - GDFIX Grande Duplo 1

08/2014

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTAD4
HOSPITAL REGIONAL JUÍ

PICOS - PIAUÍ

Q T D  1 i L O T  | 08036

Material. ftço Inoxidável / Aluminio

08/2019
R e g .ANVISO Na : 80542260004

s t e r i l e .R f - l í  <§> ?  "f ^  ®

FICHA DE SALA
:ia s » »  Jrs rs tt: í í í.*s í'?w  tt/SH»"

NOME DO PACIENTE

Q ü d m Sú u x  / i o c n ^ a ^ 1̂

OPERAÇÂOmfcW, Z Ü S ã Z  I S

DATA -

&

fjuík. c k - ~  f?jyZ/YLLÁ 3  ) .  I SALA

REGISTRO N° LEITO

MATERIAL DE CONSUM O PREÇO APA RELHAG EM

___________ DISCRIM INAÇÃO QUANT. UNID. TOTAL M arque com  um X q u a n d o  utilizar

jf

AGUA BI-DESTILADA

ATADURAjDE CREPOM A Ü . t íd -
ATABüagi:SE«SPiBiV?ueAvwi. IfíctM

°JL

ATROPINA
Q A

CAT-GUT SIMPLES

I CAT-GUT CROMADO

PIRONA_______________________

n z
.ROPERIDOL

APARELHO DE SONO □

AP. DE TRANSFUSÃO □

ASPIRADOR □

ESTERELIZADOR E
FERROS CIRÚRGICOS S
SALA DE OPERAÇÃO s
AR-REFRIGERADO E

EFORTIL

ESPARADRAPO

ÉTER ANESTÉSICO
íjOCM

U SO  DA SALA

FENERGAN

FENTANIL

FIO DE ALGODÃO

FIO DE SEDA

FIO UMBILICAL

FLAXEDIL

FLEBOCORDIT

g a z e TÃL
INOVAR

KETALAR

LÂMINA DE BISTURI 

LUVAS ■ Q t u \ l / \
ü Z

MARCAÍNA PESAbA 0,5%
Ql 5_

TTTERGIN

zOCAlNA PESADA C u A jJ Ê

r-LASIL
m .

PROSTIGMINE

jfcí
QUEMICETINÃ u

Q A _ ^ 3 Õ

SINTOCVMCW-<iaj> j
SINTONFURIN

o j _

SORO FISIOLÓGICO S ~ 0  Ó X v d i 

NYLON Í L ~  O  ~
o  ?,

O  u
SOL. DE GLICOSE A 0,5%

. © S I
W W lS T R O g

SOL. RINGER. LACTADO

SONDA VESICAL ____14 SELÈ15
Q í

.~L' I im ÍumIi  ̂ SLl  Aciu tijlU

THIONEMBUTAL T
Ç _ A _

TRANSFUSO

VÃLIUM 10MG

VITAMINA K

LODOCAlNA

MÉDICO 

ENFERM EIR/ (' TvjJ x o f w

AUX. OU TÉC. ENFER^ » - M - c ^ C ^ - f - ^ / Z ^ : . .  » 7 T

impresso Tecno-O*I (69) 3422-2551 - P-cos-Pl

MQQELG: PINO DE SCHANZ -  0 4,8 X 200 MM
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REGISTRO ANU ISA M *! 08120588180 LG È: 1931
[111111111

CÚMPOS]CaO: ACÚ INOX F130 
CAMPOS 1T1OH: STAINLESS STEEL F138

l i i l i l H I U  d

0 4 ,8  X 200 MM 
0 4 .8  X 200 MM

.  pro ib ido
P ep ron aaft 

Data da Faruleaçfa a a N d
Oxl i  of Man u fi dure Reuae

“ T8B/2019
. i .  waüdHta

u m  By

Produto da
U M  Únlan 
U M  Only 
□  noa
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CASA DE SAÚDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS 
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)

• CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

F I C H A  D E  I N T E R N A Ç Ã O
===[ ADMISSÃO ]'=================================================================

Número Data Hora Convênio Carteira
201521000981 15/06/2015 14:17 PLANO ECONOMICO
Caráter de Atendimento Regulação: _____________________
ELETIVO
Origem do Paciente Clínica/Especialidade
ATENDIMENTO CLINICA CIRURGICA/GERAL
Médico Solicitante Médico Responsável
2466 - GERALDO GONÇALVES NUNES 2466 - GERALDO GONÇALVES NUNES
Procedimento Solicitado Dias

-  0 
===[ IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE ]================================================
Nome Sexo
CLAUDIA MARGARIDA SANTOS FEMININO
Nascimento Idade Raça/Cor Estado Civil Religião
01/09/1974 40 Anos PARDA SOLTEIRO CATÓLICA
Mãe Pai
MARGARIDA DOS SANTOS RODRIGUES LUIS CRISPIM DE MOURA
Conjuge Responsável Prontuário

ISMONE CLAUDIA ABREU 24758
CNS Registro Documento Informado

201502140001106 RG: 1703364
País Município de Naturalidade CEP
BRASIL FRANCISCO SANTOS/PI 64645-000
Município de Residência Logradouro
FRANCISCO SANTOS/PI RUA SAO JOSE
Número Complemento Bairro
SN CENTRO
Fone Móvel Fone Fixo Ponto de Referência
(89)8127.7877
Situação no Mercado de Trabalho/Profissão(CBO)
OUTRA / LAVRADOR
=== [ CONTATO/ACOMODAÇÃO ] ============================================:======:=====
Em caso de urgência avisar Acomodação/Leito
0 RESPONSÁVEL APT011/1
Tipo de Acomodação Clínica Posto de Enfermagem
APARTAMENTO CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM
Atendente: arlene Data: 15/06/2015 Hora: 14:21:10 Tempo: 00:04:02
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ] = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

ISMONE CLAUDIA ABREU, abaixo assinado, responsável pelo paciente CLAUDIA 
MARGARIDA SANTOS, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza 
aos médicos do(a) CASA DE SAÚDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMÉDIOS, a 
realizarem as investigações julgadas necessárias ao .-h ^gniía-j-r̂  Hn-rofoFiriA- 
paciente, bem como a executarem o tratamento adequado. Com 
ainda, a respeitar todas as disposições contidas nos regul ffifi1 
estabelecimento de saúde. -.j

PICOS(PI), 15 de junho de 2015

RESPONSÁVEL

dC N P J  07.883.775/0001-30
CASA DE SAÚDE E MATERWO \DE

TESTEMUNHAS

JàuJk?.__

NOSSA SFNHORA W
AV. N ü S S r  11 -

CEP 64.600 - íKHj - ^elMTRÚ

PICOS - R  J

1 4 SET.20,5

ÍOS S/C J
N* P Á G IN A :.

✓ o-'* ?-v)



CASA DE SAÚDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMÉDIOS 
‘ AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)

CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

L A U D O  M É D I C O  D E  I N T E R N A Ç Ã O  
===[ PACIENTE ]=================================================================

Nome Sexo
CLAUDIA MARGARIDA SANTOS FEMININO
Nascimento Idade Religião Acompanhante Internação Anterior
01/09/1974 40 Anos CATÓLICA * [ ] Sim [ ] Não [ X ]
===[ ADMISSÃO ]=================================================================
Número Data Hora Convênio/Plano
201521000981 15/06/2015 14:17 PLANO ECONOMICO/UNICO
===[ HISTÓRIA CLÍNICA + EXAME FÍSICO ]==========================================

==.=-{—DIAGNOSTICO INICIAL ]

f r y -CID10 [

===[ SUMÁRIO DE EVOLUÇÃO ]======================================================

ALTA CONDIÇÃO 
[ ] Curado 
[ ] Melhorado 
[ ] Estacionário 
[ ] Piorado 
[ ] Em tratamento 
[ ] Não tratado

TIPO DE ALTA 
[ ] Decisão Médica 
[ ] A pedido 
[ ] Transferência 
( ] Para Diagnóstico 
[ ] Para tratamento AMB 
[ ] Transitória

TIPO DE ÓBITO 
[ ] Operatório 
[ ] Pós-Operatório 
[ ] Imediato (12 Horas)
[ ] Mediato (1 Semana)
[ ] Tardio (Após 1 Semana) 
[ ] Tratamento Clínico 
r ] Sem tratamento *
* Causa:

==[ OTM^OSTICO DEFINITIVO ]=============================

( h m n  ~>3

===[ TRATAMENTO REALIZADO ]

[ ] Clínico [ ] Cirúrgico [ ] Outros 

===[ ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO ]============

C  É *
/

pe
n .

m

Av. Nosse Ser-no,

p á § i n í É P 6 ‘’ ' 6 0 0 -

F |  , OÕ1
c ma t p pnioade

- N2 670 
VI, = CtNTRO

r / u Ü S  .  Dá



Av. Nossa Senhora de Fátima, 670 

PABX: (89) 3422-1295 / Fax: (89) 3422-1949 

PICOS - PIAUÍ

BOLETIM DE CIRURGIA E ANESTESIA

DATA KG /  Q &  /  Á f

N O M E : G / á Ü $ %  ti  ________ < S * 3  a jt O  ______ APT°:___________________

D IA G N Ó S T IC O  P /K É ^ )P E R A T Ó R IO : - ? ___________

á w  -_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

D IA G N Ó S T IC O  P Ó S -O P E R A T Ó R IO :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

C IR U R G IA  P R O P O S T A :

N O SSA  S E N H O R A  D O S R E M É D IO S

C IR U R G IA  R E A L IZ A D A

D E SC R IÇ Ã O  C IR Ú R G IC A

r MIDAÜé
SAÚDE

EMIBOfk\i. Nossa

r i r r u n n  <>b mP U  |  UVWJ u_
REG ULAÇÃO  DE

S IN IS T R O S

1 4 SET. 2015

-

PÁGINA:



Nome: Clínica Prontuário ■ "

“ >tte A O o -
Sèxo O p  Cor Procedência

°ata.Á-6- / t é f / S
Pressão Arterial

\ k O ^ \ o

Pulso, . 

f )  'ADA--
Respiração Temperatura Peso Altura

Tipo Sanguíneo ’ Hemácias Hemoglobina Hemotocrito Glicemia Ureia Outros

Urina

3"O
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o
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o05
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Hospital Sr. Oscar
Urgência 24 h

Av. Nossa Senhora de Fátima, 670 
PABX: (89) 3422-1295 / Fax: (89) 3422-1249 
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Urgência 24 h FOLHA DE CONTROLE - DIÁRIO
'ac iente Médico: Apto: Enf: Data:

Convênio:
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Av. Nossa Senhora de Fátima, 670 
PABX: (89) 3422-1295 / Fax: (89) 3422-1249 
PICOS - PI

PRESCRIÇÃO MÉDIC
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CASA DE SAÚDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMÉDIOS 
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI) 

CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

A L T A  H O S P I T A L A R

Número Data Hora Convênio/Plano
201521000981 15/06/2015 14:17 PLANO ECONOMICO/UNICO
Médico Solicitante Médico Responsável
GERALDO GONÇALVES NUNES - 2466 GERALDO GONÇALVES NUNES - 2466
Procedimento Solicitado

===[ PACIENTE ]===============;
Nome
CLAUDIA MARGARIDA SANTOS 
Nascimento Idade Religião
01/09/1974 40 Anos CATÓLICA

===[ ACOMODAÇÃO ]=============:
Acomodação/Leito Tipo de Acomodação Clínica Posto de Enfermagem
APT011/1 APARTAMENTO CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM

=== [ DIAGNÓSTTKO/PROCEDIMENTO ] «===================================================

______________________________________ ________________ [ ]

__ ____________________________________________________  Código [ ]

===[ NOTIFICAÇÃO DE INFECÇÃO HOSPITALAR ] = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

[ ] Não [ ] Sim Descrição: ________________

=== [ ALTA ] ==========================================================;=========:==
Data Hora Motivo

[ / / ] [ : ]

Sexo
FEMININO

Prontuário Registro
24758 201502140001106

==[ MEDICO RESPONSÁVEL PELA ALTA ] = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

CRM/CARIMBO

Usuário responsável: Data: Hora:

===[ DECLARAÇÃO DE ALTA A PEDIDO ]==

ISMONE CLAUDIA ABREU, abaixo assinado, responsável pelo paciente CLAUDIA 
MARGARIDA SANTOS, solicita alta hospitalar do mesmo, do(a) CASA DE SAÚDE E 
MAT. NOSSA SENHORA DOS REMÉDIOS onde este encontra-se internado, ciente de 
estar agindo contra a orientação e parecer dos médicos do referido 
estabelecimento de saúde, e assumindo integralmente, a responsabilidade por 
sua decisão.

PICOS(PI), 15 de junho de 2015

RESPONSÁVEL

f u t u r o  s e g  
r e g u l a ç ã o  d e

S IN IS T R O S

TESTEMUNHAS
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2015
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aCNPJ 07.883.775/0001 -00®
CASA DE SAÚDE E MATERNIDADE 
NOSSA SENHORA DO? ' 10S SIC
Av. Nosse Senncxr , N- 670

CEP 64.600 -OOo = CENTRO 

PICOS - PI
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

Aos Cuidados de:   CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

Nº Sinistro: 3190009924

CLAUDIA MARGARIDA SANTOS

Data do Acidente: 14/10/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3190009924.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora Líder • DPVAT
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO r ~ DPVAT

N° DO  S IN iSTRO  5 1  -*30 8 0 4  4  &

‘ O O l4 -

CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenização no banco.

EU. C I& U J2 1 A  5 7 )A / T ô S .

FORTADOR(A) DO RG N

c pf  í7)}(l\CQíõi

___________ _  lm / p / ae iMlL e

________/cnpj í30Q0UQ00-GÕGG-QQ. profissão
E RENDA MENSAL DE R$ p Q f),(1 0  { * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À  INDENIZAÇÃO /  REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA M A #  A f ít it f if í C /M /TO S .AUTORIZO A  SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR 0  CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS.

EXPEDIDO POR 3 \ p / £ £

/■' \  
í (*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a j 
! constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL ! 
! informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL i
0

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de f  !> s

• Conta salário e/ou benefício -  nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOC a I

• Conta Empresarial -  nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD/ l.

• Conta conjunta quando o benefkiário/vít.ima não for titular;

• Conta tipo FÁCIL, atenção para o  limite de movimentação financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal);

• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lim ite de movimentação financeira rhi

• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertuia de c >j 

comprobatório dos dados bancários);

»CPF do benefiário/vítíma inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEÍTA FEDERAL 

www.receita.fa7endaciov.br). bem como o  CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito;

• Contas não pertencentes a vítifna/benefkários.

IMPORTANTE:Também n ão  devem  ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem díqitalízada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança.

i

1 4 SET, 2015

\3
R$ 2.000,00;

(bwmento--

| PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
| N° do BANCO___________  N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir)_

PARA CRÉDÍTO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, DALI, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEQERAU
N° do BANCO S fltf N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) OS 3<3 N° da CONTA (com dígito, se existir) SOJPyO %  -O /'W-S/ <T

DECLARO QUE A  CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO.

/ 4 S / U 6 fír,o S A / flP S 'l4  de ^ £ £ > (7 0  d e ^ / 5  *

LOCAL E DATA ASSINATURADO BENEFICIÁRIO (S > ,

^ A TEN Ç Ã O

vigente 1- 0  Seguro DPVAT garante indenização de n$13>5C0,C0 em casc de morte (valor que será pago ao/s legitím íVs benefíciáno/s, obedecendo á legislação vigente
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na le i 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. j
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. j
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G O V E R N O  D O  E S T A D O  D O  P I A U Í  
S E C R E T Á R I A  D E  S E G U R A N Ç A  P Ú B L I C A  

D E L E G A C I A  G E R A L  D E  P O L I C I A  C I V I L  
S is B O  -  S I S T E M A  D E  B O L E T I M  D E  O C O R R Ê N C

B O L E T I M  D E  O C O R R Ê N C I A  N °  S /N /2 0 1 4  -  3 a D R P  

U n id a d e  P o U c ia l:  3 °  D R P C  D E  P I C O S  R E S P . P E L O  R e g is t r o :  A b e la r d o  J o s é

D e le g a d o :  FRANCISCO CARLOS EDUARDO AQUINO ARAÚJO D a t a /H o r a :  2 0 /1  
1 1 H 4 0 M I N

D A D O S  D A  O C O R R Ê N C I A

U n id a d e  P o l ic ia l  R e s p o n s á v e l:  3 °  D R P C

D a t a /H o r a :  1 4 /1 0 /2 0 1 4  -  0 9 H 0 0 M I N  
T ip o  L o c a l :  V I A  P U B L I C A  
M u n ic íp io :  F R A N C I S C O  S A N T O S  
E n d e r e ç o :  A V . F R A N C I S C O  E D V A L D O , S /N .

C o m p le m e n t o :  C E N T R O

P o n t o  d e  R e f e r ê n c ia :  P R O X I M O  A  D E L E G A C I A  D E  F R A N C I S C O  S A N T O S

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D A D O  D O  P E R S O N A G E M  E N V O L V I D O _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N o m e :  C L A U D I A  M A R G A R I D A  S A N T O S  T ip o  E n v o lv :  N O T I C 1 A N T E /V I T I M A  
R G : 1 .7 0 3 .3 6 4  S S P /P I  
C P F :  0 3 8 .0 5 0 .1 9 3 - 7 8

M S e :  M A R G A R I D A  D O S  S A N T O S  R O D R I G U E S  
P a i:  L U I S  C R IS P IM  D E  M O U R A  
E n d e r e ç o :  R U A  N O V A , N °  3 6 9  
C o m p le m e n t o :  C E N T R O  
C id a d e :  F R A N C I S C O  S A N T O S /P I A U Í

N A T U R E Z A ( S )  D A  O C O R R Ê N C I A

N a t u r e z a ( s )  d a  O c o r r ê n c ia

1 -  l e s ã o  c o r p o r a l a c id e n ta l n o  tr â n s ito  “ A T R O P E L A M E N T O ”

R E L A T O  D A  O C O R R Ê N C I A

A NOTICIANTE ACIMA QUALIFICADA AFIRMA QUE NO DIA 14/10/2014 POR VOLTA DAS 
09H00MIN QUANDO A NOTICIANTE (PEDESTRE) FOI ATRAVESSAR A AV. FRANCISCO 
EDVALDO FOI ATROPELADA POR UM MOTOCICLISTA QUE SEGUIA NO SENTIDO DO 
CENTRO PARA SAIDA DA CIDADE, SENDO QUE A MESMA CAIU SOBRE A PISTA DE 
ROLAMENTO VINDO A SOFRER FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA, 
ENQUANTO QUE O CONDUTOR EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTA SOCORRO À MESMA; 
QUE A NOTICIANTE FOI SOCORRIDA PELA A AMBULÂNCIA LOCAL E EMCAMINHADA 
PARA O HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ NA CIDADE DE PICOS/PI, SENDO SUBMETIDA 
A TRATAMENTO CIRÚRGICO CONFORME SE FAZ PROVA DE PRONTUÁRIO MEDICO 
HOSPITALAR SOB O N° 1019419. VALE RESSALTAR QUE OS POLICIAIS MILITARES DO GPM


