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: 31/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMARIO ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03832
CONTA: 000000012682-2

Nr. da Autenticacdo FB23ADB69B2081CC



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190330558 Cidade: Picos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 09/03/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO (DEBRIDAMENTO E REGULARIZAGAO DO COTO) E ALTA MEDICA.
(PAG.4)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO HALUX DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA DO HALUX DIREITO.

sequelas:
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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190330558 Vitima: ROMARIO ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROMARIO ALVES DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ROMARIO ALVES DOS SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003832

Conta: 000000012682-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



—_ , . HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
H R PRAGA ANTENGR NETVA, Atendimento: PO619491 Registro: 239856
- BOMBA, PICOS/F] - H®501; 391 Data: 09/03/2019 Hora: 06:55:00
P T B CNPJ: 06,553.564/0102-81 Funcionario: DENILDO Tipo:CONSULTA
JUSTINO UL (50, 3422.1314 - (89) 3422-1714 S - Sexo: MASCULING
nha
_—I SUS
ROMARIO ALVES DOS SANTOS CPF: - RG: 3451051 - SUS:
Masgc.: 16/08/1994  ldade; 24 ANDS.6 MESES. 24 DIAS Profissao: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64600-000
End. :CRISTOVINHO, O Bairro: CRISTOVINHO Cigade: PICOS/PI
IBGE: 2208007 Cor: PARDA  Me: MARIA HELENA ALVES DE MOURA Fal: MANOEL ALVES DOS SANTOS
Telefone:(89) 5810-55080 Celular:(89) 9810-550860
Clhinica: ACOLHIMENTO Documento: 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
Responsavel: ROMARID ALVES DOS SANTOS - O MESMD Temp.:% Peso:Kg PA.:
Procedimentos
09/03/2019 6:55 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 223505
[ X ]Sem {_Jvermetho - Emergéncia {__JAmarelo - Urgente | |Verde - Pouco Urgente | Jzul - Nao Urgente
Queixa FRATURA NO DEDO DO PE
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Procedimentos/exames realizados: - ; [ _y o i Fhonlen

. r'l‘u - ;"""f—.'?l‘ """\"?\h_ .L;.\ _r“'"'.u--'*-e- e =

L)

N,

Responsavel: ROMARID ALVES DOS SANTOS 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA



HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N® AlH
Atendimentol 1058935 PRACA ANTENOR NEIVA, 184
Dats 09/03/2019 : PICOS/PI ~ANAPAULA "
Hora: - 9:03 BOLETIM DE ADMISSAQ
239856 - ROMARIO ALVES DOS SANTOS
SOLTEIRO({A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 16/08/1994 - Cor/Raca: 03-PARDA
24 ANDS 7 MESES, 12 DIAS
Clinica: CIRURGIAD Enfermaria: 20- C. CIRURGICA-M Leito: C20/88 Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 4602 - FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO
CPF: RG: 3451051 CNS: SIS Prenatal:
Endereco. CRISTOVINHO, N*° 0 - CEP: 84600-000 Bairro: ZONA RURAL
Cidade: 2208007- PICOS/P Profissdo Telefone: (89) 9810-55060
Pai: MANDOEL ALVES DOS SANTOS Mae: MARIA HELENA ALVES DE MOURA
Responsavel: MARIA HELENA ALVES DE MOURA - G81055060 - MAE
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAD INFORMADO
Diagnostico Definitivo
Resultado

Curado Removida -48 Horas

[Meihorado Pedido +48 Horas

Inalterado Evasao Obito

Frorada Indisciplina

Transferido
Historia Clinica
Oevar e
CONTEUDD NAO VERFicAng
1T MAI 209 |
GENTE SEG
o URADORA S.A,
Teresing.py 0

Diagnostico Provaveél -

FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING | uz
Regional Justino Lyz - P¢a. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-p|

Hospital

TA ERIFICACAO G CIRURGICA PE ERAT

Usudrio: G NS e A e S le Prontudrio:
D.N..-Jz'f; Isz IQ‘Q Sem'MEQ F:

Procedimento Cirdrgico: o Data Cirurgia: E‘ /

Antes da inducio anestésica Antes da incisao cirargica

{Na presenca de pain menas, membra da equipe (Na presenca da Equipe de enfermagem
de enfermagem & do anestesiniogisial

do anestesiclogista & o clrurgido)
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-PI

RELATORIO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE | sEXO APT® | LEITO

reese susmim s HRJL

v Saude

PRONTUARIO | CONVENIO DATA | HORA

DIAGNOSTICO PRE-OPERAT QORIO

INICIO DA CIRURGIA
- T CIRURGIA REALIZADA

L

| TIPO DE CIRURGLA ELETIVA __' REITERNACAD
] LimPa [JPOTENCIALMENTE CONTAMINADA [ JCONTAMINADA [ |INFECTADA

DESCRICAD DATECNICAACHA ADO CIRURGIGD

 —
m CinAc [lsm —JANATOMIAPATOEOGICA Cinao s ]
QUAIS | N* DE PEGAS: LOCALIZAGAD:

CInAo  [Jsm [ISINTESETIPO_ . ~ [[1ORTESEMPO:_ |

MEDICAMENTOS UITILIZADOS

L . T —— _
[ TiPC DE ANESTESIA TANESTESICO DURAGAD il
[ANESTESISTA ~ B o |

CIRURUGIAO 1‘ ll 1 1!‘1 - THU CREMES ASSINATURA

1* CIRURGIAD .M.I?:ILL*-FI ; ! 1 Ty "_{:REMEB ASSINATURA

2 CRURGAD AUNILIAR <yt , |1 LT (10 CREMES | ASSINATURA
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HOSPITAL REGIONAL JUSTIND LLZ
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MEDICA
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HD: RELATORIO DE ENFERMAGEM y .,%,,ca L/
HORARIO DE MEDICAGAD OBSERVACOESe® <
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PRESCRICAO MEDICA [ oy e S
DATA: 10§/03/2019 A ¥R / e Kalli:
1. DIETA ORAL LIVRE . cclisaiiy o or RSN G ;
1. JELCO SALINIZADO . i ol i T e
3 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 MMHG i ) oels  LOpas YT
4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h i ,LM. e, MEP et w adailee Ceprdessele |
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6. TRAMADOL 100 mg + SF 0.9% 100 mL EV 8/8h, S/N L 2ea b, w7 '}
3

" {0 fo gl 20k

7. CCGGHSSVV _ Lo SRE
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| VNOME: LEITO R. Eww @ﬁwn :
HD: , RELATORIO DE ENFERMAGENM 9 RN
A, ol wtm HORARIO DE MEDICACA( B :_ﬂmmmmﬂmmrﬁmﬂmdr.._i
PRESCRICAO MFDI .% O

DATA: 11/0322019
| 1. DIETA ORAL LIVRE

2 5F0.00 —H000ME N\ EM24H] e AT

\n S0 & W,\

AL OO NE D TH N, TR ._. % .._....m. ik

* | 6. ONDANSETRONA 8mg -

U1 AMP IV §/8 HORAS (SN)

R ——— e o LA ._..”.__..J.._ 1 Y .__._ b T LT
Iwozm_ﬁﬁowéamﬂoﬁ_@,ﬁwﬁ , UG g NLEOOO New e \aunbonire]
4. DIPIRONA 1G ~ 01 AMP IV DE 8/8 HORAS 1A et AT .

5 TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL £V §/3 T (SN) T

7. CAPTOPRIL 25MG — 0

| COMP VO 8/8 HSE PAS ~ 160 |

MMHG E/OU PAD > | 0 MMHG

COREN - pi Agsped

S 0 ey ALY LAY ]
8. SSVV + CCGG - s x O PR 0 YA
9. CLEXANE 40MG — 01 AMP SC 1X/DIA ||||[|V e O P L L
0. TILATIL 20 MG + ADEV 127120 . 25 i eeonacg somealiyMaddeSoustien
LI T T : ’ P B A -V . mz?&sw RO,
4@ . A = — PR R s
e — e
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PRESCRICAO MEDICA
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"3 DIPIRONA 01 G + ADEV /6 h L o Uil 798 110K Com sn 1S
5 ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8, SN .. ST - AL 3 OCRE CIF [amprans
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i _SiS‘tEfﬂﬂ
4 {8 i FEPISERH SUS Unico de
u::suéi:‘ﬂ:E‘ l Plau] EEUFE HCIEMTTAL HEGRINAL JUS
REGISTRO E_lE ENFERMAGEM
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO
-7 =
CIRCULANTE 20 & SALA N* _
ENTRADA NA 50 INICIO DA ANESTESIA: ___ INICIO DA CIRURGIA .
SAIDA DA 50 I . rEnmND DAANESTESIA . TERMINO DA CIRURGIA
CIRURGIA PROPOSTA 'rn;w Cakpa Ua‘LuJ i [-. eugoste ﬁ:"i—'fﬁ-{
CIRURGIA REALIZADA "L o fey [ X '.*’:.-_ S (= : — -
£IRUREiha.LJEELLL_.‘J£LLM¢ ANESTESIA mms.mmc_].in_ INSTRUMENTADOR
ASSISTENTES: 1° CRM » cam
| MONITORIZACAD SIMBOLOS

v 3
{: PLACA DE BISTURI £ E%moi':glr

[ . ;]ELETR‘DDDE

H-H incisao ciruraic

D OXIMETRIA DE PL'f o
E.! Pl
S 5

SINAIS VITAIS INICIC:~ PA hh.g;{b .',l, SATO

FC A
TS Cj
SINAIS VITAIS TERMING PR ég_.;L_JL_ TO V. - S
TIPO DE ANESTESIA | BLOGUEID DE FLEXND BRAGUIAL [] GeraL vEnGSA [ | GERAL
L -}M-.ll'.-.m-.l STIML Pic X D LOGAL
[ BLosgusn - SEHACAD [ SLOGUEID PARACERVICAL JELCO N* 20 ] eeminiaL [C] comeateres
(] B ticpen AxiLAR [ suooueio PERBULBAR ] SEDACAD [7] semcateTER
[ ] suoues DE BiER JELGO N 2 [ GERAL COMBINADA [V+1) | SEDACAD - LOCAL
| BLOILETS 7 B = %05 BRACLIAL [ cemay inapaTema ] rosica ‘IEEE .r’_'“ :‘:—_A?
—_—
[] cowacusr [T] MASCARA LARINGEAN"
RO EH AQLE M M r— =
B EM "::::: SEE CLiks [[] ourmns =
e
DORSAL [ canEcoLEnsica [ | LATERAL ESQUERDO (] sentana | TRENDELEMBURG
I 7] vEMTRAY [ uimamemica [T] LATERAL DIREITD [] 58
[PREPARO DA PELE - £ BRAN SOLUCAD CLORO HEXIDINA
ot [ PVPI DEGERMANTE L] soLuchoc v TORICO
AT SERSIA ] PvpiALCOOLICO [} cLoRoHEXDINA ALCOOLICD
SEaLZADAPOR | EQUIPE MEDICA L | BQUIPE ENFERMAGEM
REALIZTADOS
"] CATETERISMO vESIUAL C ] rRicotemin [T] PASSAGEM SNG [] asPinacio
[ FuNGAD VENOSA H usD O
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C ] GureMiscAPILAR__ mvyd L mSE
[] SONDAURETRALN ] cowetor [ wrostoe K] AHMAR ___wo (] smene
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GARROTEAMENTG L oy, . 22 E /
PO [, CRIKADE SMARCH NI L_h.GaRR LMATICO, mimifg MEEM"C*
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W
TEMPL NICIO TERMING - - . a “%
[[] wao
] AnATOKIA PATOLOGICA 4{:’ 5IM uxu /5/
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FICHA DE SALA

HRJL

HOBRITAL RECIOMAL JUSTIND LU

184 - CEP: 64.601-391 - Picos - Pl

NOME DO PACIENTE

iy

] DATA

”@’aﬁ "3

PRONTUARIO LEITO |

i

| QUA

UND. |

TOTAL

APAHELHAGE;_M

SERINGA 1 ML L

U

SERINGA 5 ML/

[ %)

EEREN 20 ML

KIT ACESS0 CENTRAL

TSONDADE ASPIRAGAD

ASPIRADOR

AGULHA 40X12 _

ALGODAD

AUTOCLAVE

AGUA DESTILADA
PRl

SONDA "."'E:.“\. H.l;_

ULTRASSON

COLETOR DE URINA

ESCOVA COM DEGERMANTE

STIMUPLEX

ATADURA COM CREPOM 4 5

ARCD CIRURGICO
|  BOMBA DE INFUSAD

INSTRUMENTAL CIRURGICO [ ]~

@QDD

]
Ol

ATADURA GESSADA

US0 DA SALA

ATROPINA

INICIO

KETALAR

DIMORF

NEOCAINAPESADA ) | 5~/ .

LIDOCAINA_

TERMINO | DURAGAD

OPERAGAO

THETY Cuiynga Fexd

7

PROFANDL

 MIDAZ OLAN

CIRURGIAD Tl Q | oA o PA

| AUXILIAR

| ANESTESISTA

S T —

gaue L-lr".i

TIPO DE ANESTESIA

"4 =14 11L1_?~.

INSTRUMENTADOR

—

L‘.EFA:DL:@_

ol

DCORRENCIAS

FENTANIL

-

L

FLUMAZEMIL

" SLASIL

(JTAMINA K

VITAMINAA

VLIRS
OCITOCINA_

METHEHG N

"CAT-GUT SIMPLES

CAT-GUT-CROMADO _

FIO DE ALGODAO

NYLON

VYCRIL

[ PROLENE

CLAMP UMBILICA AL

TPULSEIRARN

| GAZE

ESPARADRAPD

[LAMINA DE BISTURI [

N
LUVAESTERL % 0

Luva DE PROCEDlMEMTﬂ P

TJELCO

[ TUBD OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

AQUIPO

— MEDICO:

7 ENFERMEIRA(O):

rec ENFER- < LI HIMQ

TAGULHA DE RAQUE

___,._,ﬁl‘_

TNOXICAM

|
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI
FICHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE

N® DE REGISTRO

CiaTa:

P ARTERIAL

PULSO

FESPIRACAD

TEMPERATURA

FPESD ALTURA

EXAMES DE
SANGUE

GRUPD SANGUINED

4
1

HEMATIMETRIA

HEMOGLOBINEMIA

HEMATOCRITOS

GLICEMIA DOS URELA

EXAMES DE UR

A

FUNGAD
RESPIRATORIA

SISTEMA
CIRCULATORIO

'l
o N

ELETROCARDIOGRAMA

SISTEMA
RESPIRATORIO

¥4,

BRONQUITE

SISTEMA
DIGESTIVO

SISTEMA
URINARIO

ESTADD
MENTAL

CORICOIDES

ATARAXICOS | OUTROS

DIAGNOSTICO

PRE-OPERATORIO

FISICO

PRE-MEDICAGAD

APLICADD AS

EFEITOS
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FICHA DE SALA
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DATA
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PROCEDIMENTO .-~

I

MATERIAL .BE SONSUMG

1
+ o | SALA
I APARELHAGEM

| SERINGA 1 ML 3 ML

[ SERINGA 5 ML/ 10 ML

ARCO CIRURGICO

SERINGA 20 ML

[ KIT ACESSO CENTRAL

SONDA DE ASPIRACAD

BOMBA DE INFUSAD
ASPIRADOR

[AGULHA 4012

4LGODAD

AUTOCLAVE

AGUADESTILADA

PVPI

INSTRUMENTAL CIRURGICD
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e 20 I
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AQUIPD
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TEC. ENFER -

LINOXICAM
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64 601 391 - Picos-P1  ~ Hospital Regional Justino Luz — Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos-P!
RECEITUARIO RECEITUARIO

Nome: ROMARIOD ALVES DODS SANTOS Noma: ROMARID ALVES DOS SANTOS

USO ORAL Us0 ORAL
1- CEFALEXINASOOMG - meenas e 28 comp
1- CEFALEXINA 500MG -~ commmeenss o 28 comp Tomar 1 comprimido de 6/6 horasgpor 07 dias
Tomar 1 comprimido de 6/6 horas por 07 dias 1= ARFLEX 200MG =——=s-sems A e ) ik
2- ARFLEX 200MG -— - e e iy Pevma s e 01 caixa Tomar 1 comprmide 1X/dia por 05 dias
Tomar 1 compnimido 1X/dia por 05 dias 2- LISADOR DIP s . 01 caiza
3: LISADORDIP -~ e e 01 caixa TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SF DOR
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE /8 HORAS SE DOR ORIENTACAQ:
ORIENTACAO:
- CONSULTA NO AMBULATORIO DF DRTOPEDIA COM 15 DIAS = POLICLINICA CONSULTA NO alBULATORIO DE ORTOPEDIA COM-15 DiAS - POLILLHNICA
- CURATIVO DIARIO CURATIVO DIARIO
-CIRURGIAO DR. JOSE AYRES JUNIOR CIRURGIAD: DR JUSE AYRES JUNIOR

12/03/2019

12/03/2019 — w%ﬁ
: * %,
i ..an%% S
Y J
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Governo do Estado do Piaui 28 v 10
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315.001510/2019-49

Unidade de Registro: 3* DRPC - PICOS Resp. pelo Registro: Maria Sousa Luz Carvatho
Data/Hora:; 24/04/2019 - 08.50

L N S e BRROR ONCOOW = L o L

Unidade Policial Responsavel 5-?135“? Data/Hora ¥

3* DRPC - PICOS 09032019 - 06:00
Tipo Local s ‘? /3 3
VIA PUBLICA 4 [ DAMS )
Municipio Bairro
PICOS OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
POVOADO CRISTOVINHO, N*:
Complamento Ponto de Referéncia
Nome: ROMARIO ALVES DOS SANTOS Tipo Envoly.: VITIMA/Moticiante -
B 3451051 SSP P
Maa: MARIA HELENA DE MOURA, DEPART
Pai: MANOEL ALVES DOS SANTOS ﬂ;ﬂ&r{e SINISTROS
Endersce: POVOADO CRISTOVINHO, N° CONTEUDD MAD VERIFICADO
Bairro: OUTROS - Z0NA RURAL
Cidade: PICOS ]
Telefone{s): B9-8105-5060 17 Mal 209
Hud Costhe . I I‘
Matureza(s) da Ocorréncia cmv”&%ﬁﬁc
1 - Lesao corporal acidental no transito. Terusina-P)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 160 TITAM 2016 PIG2239 9C2KC2210GR0O12261 01068814125 Vermelna

Condutor: ROMARIO ALVES DOS SANTOS

RG: 3451051 Orgéo: SSP UF RG: Pl

End: POVOADO CRISTOVINHO Numero: Complemento:
Cidade: PICOS UF: Pl Bairro; OUTROS - ZOMNA RURAL
Proprietario: ROMARIO ALVES DOS SANTOS

Cidade: PICOS UF: Baimo;

=
-
:

O NOTICIANTE COMPARECEU NESTA UNIDADE POLICIAL PARA COMUNICAR QUE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO
MOMENTO EM QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA; QUE DIZ O MESMO QUE SEGUIA DO POVOADOC
CRISTOVINHO COM DESTINO CENTRO DE PICOS/PI, QUE AOQ EFETUAR UMA CURVA SE DEPAROU COM OUTRA
MOTOCICLETA: QUE NAO TEVE COMO EVITAR A COLISAO; QUE DECORRENTE DO SINISTRO ESTE SOFREU FRATURA NO
DEDAO DO PE DIREITH (COM AMPUTAGAO DO MEMBRO): QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO AC
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ DE PICOS/PI, ATENDIMENTO N° P0619491. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

: Wﬁ%
L .
Triladi L.
Maria Carvalho - Mal. 0421421 0 ALVES DOS SANTOS. - Moticiante
ADMINISTRATIVO Responsavel pela Informagao

Balstim de Ocorréncia amitido em; 24/04/2018 09:50 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 12
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.. ;. HOSPITAL REGIGNAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
HR L PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento: POE19491 Registro: 239856
Z BOMBA,PICOS/P] - 64301,39] Data: 09/03/2019 Hora: 06:55:00
—HpE E:aimﬁﬂl’i: 06.5531,564/0102-81 Funcionario:DENILDO Tipo:CONSULTA
Jush (B9) 3422-1314 - (89) 3422-1314 = 1 Sexo: MASCULING
el sus
ROMARIO ALVES DOS SANTOS CPF: - RG: 3451051 - SUS:
Nasc,: 16/08/1994 Idade: 24 ANOS,6 MESES, 24 DIAS Profissio: Civil: SOLTEIRO[A) CEP:R4600-000
End.:CRISTOVINHO, O - Bairro: CRISTOVINHO Citade: PICOS/PI
IBGE- 2208007 Cor: PARDA  M3a: MARIA HELENA ALVES DE MOURA Pai: MANOEL ALVES DOS SANTOS
Telefone:(89) G810-55060 Celular:(89) 9810-55060
Clinica: ACOLHIMENTO Documents: 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
Responsavel: ROMARIO ALVES DOS SANTOS - O MESMO Temp.:%c Peso:Kg PA.
_ Procedimentos
DO/03/2019 6:55 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO 2235035
[__)gslern L_j'urnrm-:-thn - Emergencia {'_].nmemelu - Urgente [ |Verde - Pouco Urgente [_}lzul - Ndo Urgente

Queixa grincipak. FRATURA NO DEDO DO PE

Mt~ T D o o N *

Exame cnnicu;ﬁsimﬁ(:l (_/1J\'\ YA Yo 3‘;‘ D L ,‘N"l-iw" 0
h[_j;ﬁq_ ( lohr

Diagnostice provavel: | A ’kw—k d"jjhﬂ'l < A u‘b& [ NoTIFICAR? |

-‘1 q'_ ---—ira. "_J '-::;'-u* "': W ,{;f_ﬂ-'.
C "I.\I In | ﬂ "1,' -"'_'\ | } + L"I 7 L. : . 5-
"\ ,..--i. ..Hr-_. .-"" -_-']{1 ¢ i .J..E‘}.\_T.Ll"""h'\h.,--",."a
B i 1(1 L] ﬂ,;:,ﬁ od A1k AP = &

ﬂmq 1“‘*‘“" S|~ gt loo~| GRaDY-2V-er5t
N\ QU ~ Aooen) 2V 8Solefma = 2

F'mceaimanms.'exames realizados: ~y Sy . Ass, Técnico

bt r e 7
JIF\“{- ""f:‘ir"'- }“ J r-—- .-u”-""-_}-'f{ “ﬂ:l;?]tl} .‘:_."I-Ju -t HI'*f\ﬂn Ljn_,___ "-H
Wﬂ > f‘-p-. 1\1..-\._.‘-\1'1 e E —

Responsavel: ROMARIO ALVES DOS SANTOS 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA



