
 



Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

2693010- C3/ 2020-00483/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 7ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI 

 

 

 

 

Processo: 08289626320188180140  

 

SÚMULA 474 STJ: “A indenização do seguro 

DPVAT, em caso de invalidez parcial do 

beneficiário, será paga de forma proporcional ao 

grau de invalidez." 

   

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio 

de Janeiro/RJ, à Rua Senador Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, neste ato 

representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT, 

que lhe promove OSVALDO LIMA FARIAS, em trâmite perante este Douto Juízo, vem, mui respeitosamente, à 

presença de Vossa Excelência, apresentar 

C O N T E S T A Ç Ã O 

Consoante às razões de fato e de direito que passa a expor 

BREVE SÍNTESE DA DEMANDA 

Alega a parte Autora em sua peça vestibular que foi vítima de acidente automobilístico na data de 25/09/2016, 

restando permanentemente inválida.  

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Polícia na data 30/09/2016. 

Cumpre esclarecer que após a devida análise da documentação apresentada a Seguradora, o médico perito 

avaliou como incompleta e parcial a lesão acometida pela vítima, o que por certo descaracteriza o pleito de 

indenização integral por seguro obrigatório DPVAT.    

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitária na monta de R$ 337,50 (trezentos e trinta e 

sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente 

apresentada pela parte Autora em sede administrativa. 
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A pretensão esposada na inicial não merece prosperar, visto que sua argumentação afigura-se totalmente 

contrária à orientação jurisprudencial traçada pelo Superior Tribunal de Justiça, bem como preceitua a 

legislação vigente sobre o DPVAT. É o que se demonstrará em seguida.  

PRELIMINARMENTE 

DA TEMPESTIVIDADE 

A Ré apresenta a presente contestação em consonância com regra prevista no art. 218, § 4º do CPC/20151, 

prestigiando os princípios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde já pelo recebimento da 

mesma.  

DO DESINTERESSE NA REALIZAÇÃO DA AUDIÊNCIA PRELIMINAR DE CONCILIAÇÃO 

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatório DPVAT, cujo cerne da questão é a 

suposta invalidez do demandante e o grau da lesão sofrida para fins indenizatórios do referido Seguro. 

Assim, torna-se imprescindível a realização da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevê graus diferenciados 

referentes à extensão das lesões acometidas pelas vítimas, classificando-as em total ou parcial, esta última 

subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiário a indenização será paga de 

forma proporcional ao grau da debilidade sofrida. 

Desse modo, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação, e, visando 

dirimir as dúvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Excelência assim entender, a 

antecipação da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152. 

DA AUSÊNCIA DE CAPACIDADE POSTULATÓRIA  

PROCURAÇÃO DESATUALIZADA 

Verifica-se que não consta nos autos procuração atualizada, violando a regra esculpida no art. 104 do CPC. 

Dessa feita, com o fito de evitar maiores prejuízos aos litigantes, necessário se faz a intimação da parte para 

sanar o vício contido no presente caderno processual. 

A intimação para sanar tal vício se faz mister, pois no caso dos autos, é indubitável que a ausência de 

 procuração não produz nenhum efeito legal aos atos processuais, sendo estes considerados inexistentes. 

Assim sendo, se após determinação judicial para sanar o vício a parte autora permanecer inerte, deverá o 

processo ser extinto sem resolução do mérito de acordo com a regra contida no artigo 485, III, do CPC. 

Assim, requer a Vossa Excelência se digne intimar a parte autora para sanar o vício contido no instrumento 

procuratório, sob pena de indeferimento da inicial. 

 

 

                                                           
1
[1] Art. 218 - Os atos processuais serão realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 4º - Será considerado tempestivo o ato praticado antes do termo 

inicial do prazo. 

2
[1] Art. 381.  A produção antecipada da prova será admitida nos casos em que: II - a prova a ser produzida seja suscetível de viabilizar a autocomposição 

ou outro meio adequado de solução de conflito; 
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DO MÉRITO 

DA AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESÃO - ÔNUS DA PROVA DO AUTOR 

Pode-se observar que a parte autora não apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito 

de receber a íntegra do teto indenizatório no que se refere à invalidez de caráter permanente, vez que não 

trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, documento imprescindível 

para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar da indenização. 

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar 

o percentual de invalidez e o grau de redução funcional do membro supostamente afetado, em inobservância 

ao art. 373, I,  CPC3. 

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegações, impõe-se a improcedência total dos pedidos 

Autorais. 

Caso este não seja o entendimento deste Douto Juízo, prossegue a Ré em suas argumentações apenas por amor 

ao debate. 

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA  

É incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o 

pagamento da indenização oriunda do Seguro Obrigatório DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$ 

337,50 (trezentos e trinta e sete reais e cinquenta centavos), após a regulação do sinistro. 

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a perícia e de acordo com avaliação 

médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor, foi apurada a seguinte lesão: 

                                                           
3
“APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. AUSÊNCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML. 

INSUFICIÊNCIA. ÔNUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDÊNCIA DO PEDIDO. MANUTENÇÃO DA SENTENÇA. 1 - O pagamento de indenização com base no 

seguro obrigatório se restringe às hipóteses de morte da vítima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por 

despesas médicas que se fizerem necessárias em razão do acidente. 2 - Não se desincumbindo o Autor do ônus de comprovar a invalidez permanente 

decorrente de acidente automobilístico, conforme exigem os artigos 5º da Lei 6.194/74 e 333, I, do Código de Processo Civil, deve ser julgado 

improcedente o pleito indenizatório.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Câmaras 

Cíveis / 16ª CÂMARA CÍVEL, Data de Publicação: 24/03/2014) 
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Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo 

administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixação de indenização. 

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenização em âmbito administrativo, que o beneficiário 

da verba indenizatória assine documento de quitação, onde se lê que: 
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“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogável e irretratável quitação para mais 

nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.” 

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenização, temos caracterizado o ato jurídico 

perfeito e acabado, dando-se quitação geral e irrestrita à Seguradora reguladora do sinistro. 

É de sabença que para que fossem afastados os efeitos da quitação, a parte Autora deveria desconstituí-la 

através da propositura da correspondente ação anulatória, discorrendo os fatos e fundamentos jurídicos para 

inquinar a quitação outorgada de próprio punho pela parte beneficiária, por suposto vício de consentimento, 

dolo ou coação, o que de fato não ocorreu, em perfeita consonância com o artigo 849 do Código Civil. 

Não obstante, a parte autora não formulou pedido algum de anulação do ato jurídico liberatório, cuja validade é 

presumida e somente poderia ser desconstituída por sentença. 

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quiçá deveria ressalvar no referido recibo sua intenção de 

quitação somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo não ocorreu. 

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importância legalmente estabelecida, no caso em apreço, referente 

a monta de R$ 337,50 (trezentos e trinta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela beneficiária 

legal. 

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolução de mérito, o que se requer com 

fundamento nos art. 487, inciso I, do Código de Processo Civil. 

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL À LESÃO 

Conforme ilação dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vítima de acidente ocasionado por 

veículo automotor na data de 25/09/2016. Ademais, houve pagamento administrativo na razão de R$ 337,50 

(trezentos e trinta e sete reais e cinquenta centavos), conforme demonstrado abaixo: 
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Mister destacar ao ilustre Magistrado a edição da Medida Provisória nº 451/08, atualmente convertida na Lei nº 

11.945/2009,em vigência desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 3º e 5º da Lei nº 

6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela à aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatórios aos 

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais4. 

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 deverá ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao princípio tempus 

regit actum (Art. 6º, §1º, LINDB). 

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovação legal trazida 

originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF. 

Ademais, a jurisprudência é pacífica quanto à necessidade de quantificação, sendo este o entendimento 

consagrado através da Súmula 474, do STJ5. 

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevê graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em 

total ou parcial, esta última subdividida em completa e incompleta, o que de certo deverá ser observado por 

esse Nobre Magistrado. 

Dentro desse contexto, a Medida Provisória nº 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09), 

complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor máximo da indenização 

de acordo com os tipos de invalidez permanente. 

Outrossim, conforme antedito, a referida inovação legal, no art. 3º, §1º, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da 

invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questão, qual seja, o percentual indenizável, é 

imprescindível a realização de prova pericial, ocasião em que se verificará se a lesão suportada pelo autor é 

parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussão geral. 

Destarte, para se chegar ao valor indenizável devido, na hipótese de invalidez parcial incompleta, devem ser 

observadas duas etapas: 

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de 

perda; e 

 

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussão: intensa –  

75%; média – 50%; leve – 25%; e sequela residual – 10%. 

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenização integral ao Autor, devendo ser respeitada a 

proporcionalidade do grau de invalidez. 

Sendo assim, na hipótese de condenação da seguradora, o valor indenizatório deverá ser apontado após a 

realização de perícia médica, constatando a extensão da lesão do autor, observando-se o método de cálculo 

apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 337,50 (TREZENTOS E 

TRINTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS). 

                                                           
4
RECURSO CÍVEL. SEGURO DPVAT. AÇÃO DE COBRANÇA. COMPLEMENTAÇÃO DE INDENIZAÇÃO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO 

SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. É VÁLIDA A UTILIZAÇÃO DE TABELA PARA REDUÇÃO PROPORCIONAL 

DA INDENIZAÇÃO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAÇÕES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.º 

11.945/09. ii) INDENIZAÇÃO INDEVIDA. HIPÓTESE EM QUE A PARTE AUTORA NÃO FAZ JUS À COMPLEMENTAÇÃO DA INDENIZAÇÃO, POIS NÃO HOUVE A 

DEMONSTRAÇÃO DE QUE A LESÃO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAÇÃO DA 

SÚMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA. A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENÇA REFORMADA. 

5
Súmula 474 | Superior Tribunal de Justiça “A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez.” 
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 DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSÃO DO ÔNUS DA PROVA 

Não há que se falar em inversão do ônus da prova, vez que o seguro DPVAT não se trata de relação de consumo, 

e sim de uma obrigação legal. 

Assim, não pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, não há qualquer relação de consumo 

entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversão do ônus da prova, característica do Código 

de Defesa do Consumidor. 

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pátrios6, ratificando o descabimento da 

inversão do ônus da prova com base na aplicação do Código de Defesa do Consumidor. 

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensão autoral, deverá o ônus da 

prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, I do CPC. 

 

DOS JUROS DE MORA E DA CORREÇÃO MONETÁRIA   

Em relação aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justiça editou a Súmula nº 426 pacificando a 

incidência dos juros a partir da citação7. 

Com relação à correção monetária, é curial que seja analisada questão acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou 

seja, a partir da propositura da ação8 

Assim sendo, na remota hipótese de condenação, requer que os juros moratórios sejam aplicados a  partir da 

citação, bem como a correção monetária seja computada a partir do ajuizamento da presente ação.  

DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS 

Observar-se que o parte autora litiga sob o pálio da Gratuidade de Justiça e, em caso de eventual condenação, 

os honorários advocatícios deverão ser limitados ao patamar máximo de 20% (vinte por cento), nos termos do 

art. 85, §2º do Código de Processo Civil. 

Contudo, a demanda não apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo 

demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, III e IV do §2º art. 85, 

do Código de Processo Civil. 

Desta feita, na remota hipótese de condenação da Ré, requer que o pagamento dos honorários advocatícios 

seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado. 

                                                           
6
“PROCESSO CIVIL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NÃO APRECIADA PELO JUÍZO A QUO. 

IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAÇÃO PELA INSTÂNCIA REVISORA. INVERSÃO DO ÔNUS DA PROVA, COM BASE NO CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR. 

INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA ÀS RELAÇÕES DE SEGURO OBRIGATÓRIO. Agravo de Instrumento interposto de decisão que em 

ação de cobrança do seguro obrigatório DPVAT deferiu a inversão do ônus da prova. 1. Preliminar de ausência de interesse de agir não enfrentada pelo 

juízo a quo impede o exame pela instância revisora, sob pena de supressão de instância. 2. A contratação compulsória do seguro obrigatório DPVAT 

afasta a natureza consumerista da relação jurídica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretação da inversão do ônus da prova com base 

no artigo 6º,VIII, da Lei nº 8078/90. 3. Recurso a que se dá provimento, com base no artigo 557 § 1º-A do Código de Processo Civil, para afastar a 

inversão do ônus da prova decorrente da aplicação do Código de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - AI: 00612946320148190000 RJ 0061294-

63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de 

Publicação: 16/01/2015).  

7
“SÚMULA N. 426: Os juros de mora na indenização do seguro DPVAT fluem a partir da citação.” 

8
art. 1º . (...) 

§2º Nos demais casos, o cálculo far-se-á a partir do ajuizamento da ação. 
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CONCLUSÃO 

Requer a Ré o acolhimento das preliminares suscitadas. 

Ante o exposto, ante a ausência de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, 

documento imprescindível para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar 

da indenização, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação. 

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedência dos pedidos da parte autora. 

Em caso de eventual condenação, pugna a Ré, pela aplicação da tabela de quantificação da extensão da 

invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ. 

Na remota hipótese de condenação, pugna-se para que os juros moratórios sejam aplicados a partir da citação 

válida e horários advocatícios sejam limitados ao percentual máximo de 10% (dez por cento). 

Por se tratar de ônus da prova da parte autora, pugna-se pela realização da prova pericial pelo IML com o fito de 

auferir o nexo de causalidade entre a lesão da vítima e o suposto acidente automobilístico, bem como se há 

valor indenizável a ser pago. Caso Vossa Excelência assim não entenda, requer que os custos da realização da 

prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindível a produção da prova para 

o deslinde da demanda. 

Requer, outrossim, a produção de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar 

aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da 

vítima para que esclareça: 

 Queira a vítima esclarecer a dinâmica do acidente, os veículos envolvidos e suas características, 

o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital; 

 Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razão do sinistro narrado na inicial 

ou outro sinistro; 

 Se a vítima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro. 

Por fim, requer que todas as intimações sejam encaminhadas ao escritório de seus patronos, sito na Rua São 

José, nº 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicações sejam realizadas, 

EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o nº 1841 - OAB/PI sob pena 

de nulidade das mesmas. 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

TERESINA, 5 de fevereiro de 2020. 

 

 

EDNAN SOARES COUTINHO 

1841 - OAB/PI 
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QUESITOS DA RÉ 

1 - Queira o Sr. Perito informar se há nexo de causalidade entre o acidente narrado na petição inicial e a lesão 

apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesão resultou invalidez permanente ou temporária; 

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notória ou de fácil constatação; 

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o vítima teve ciência de sua incapacidade com base nos documentos 

médicos acostados aos autos; 

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vítima encontra-se em tratamento ou já se esgotaram todas as 

possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano; 

5 - Queira o Sr. Perito informar se à época do acidente o membro afetado já contava com alguma sequela 

oriunda de circunstância anterior; 

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesão apresenta caráter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial 

incompleta, queira o Ilustre Perito informar o membro afetado e se a redução proporcional da indenização 

corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussão intensa, 50% (cinquenta por 

cento) para as de média repercussão, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussão, 10% (dez por 

cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 3º, inciso II, da Lei 6.194/74; 

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessário ao deslinde da causa. 
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TABELA DE GRADAÇÃO 
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                                      JOÃO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOÃO PAULO 

RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o nº 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA 

FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o nº 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, 

brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.º 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos 

advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o nº 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO, 

inscrito na OAB/PI sob n.º 5367, ambos com escritório à à RUA BARROSO, N.º 646 – CENTRO/NORTE – 

TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, 

nos autos de Ação de Cobrança de Seguro DPVAT, que lhe move OSVALDO LIMA FARIAS, em curso perante a 7ª VARA 

CÍVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo nº 08289626320188180140. 

  

Rio de Janeiro, 5 de fevereiro de 2020. 

  

  

 

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201 

 
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629 

  

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522 

  

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819 

  

  

  



^^^^^^^^^: ^̂ :̂ ^̂ :̂ ^̂ ^ 

^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ r ^ e n ^ ç 8 o r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-^^^^^^^^-^B.- :̂̂ ^^ :̂:̂ ^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ : ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

NOME DO PACIENTE: 

ÓiíwVíftlVlfcNf o DE SINISTROS 
OPVAT 

AD0| I CONTCUDO NAO VLHiriCADO 

17 UUÍ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 2001! Lojn 104 

Centro -CEP f)400M60 

Og.6ijLcL R t L 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4 j i - Õ?4 
.. 

-{'t � ' t r j � �? 

"O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA 
REPRODUZIR CÓPIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSARI/̂  . 
; .: ., ? 

K 
. i " ; 

.1 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
R-oa Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

l A . 

-Lfr c^l^^lKV^ 

éU ^0 Íí/U^^^i^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE c t A v . « v f - e w -
06 

LSAI 

5 t a c 4 o : ZKERGENCI.^PED; 

Nome: O S V A L D O L I M A F A R l A S P r o n t u á r i o : 4 2 1 0 7 9 

. M ã e : LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS P a i : OSVALDO DOS SANTOS FARIAS 

E n d . R e s i d . : QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - : ERESI NA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 25/05/1981 I d a d e : 35a:4m:0d Sexo : Mascul ino F o n e : 86-99517-3636 

R e s p o n s á v e l : MANOEL MONTEIRO CNS: 700004485882203 

P r o f i s s ã o : AGENTE DE PORTARIA D o c u m e n t o : CPF: 
. -11 í '. nP' 7T-: 1N Kí -. 

G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incomple to E.ci i . i l : so^MAMfW&aa r r ; ,TAnCR{7Ap6 
E n d . L o c a l - : - - - r- ./ » »>r . / ^ / -

j Çódigo: 571423 D a t a : 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 1 3 : 1 3 
1— u/\in. -> , 1 
Condução: wiBULAKCiA ou f ' - ^ 

[� . o t i v o d a P r o c u r a : ; iCIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC t W e n i o l g U S 

j A c i d . T r a b . : N â o A c i d . T r a j e t o : N ã o A c i d . T r a b . T í p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : V299 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

Evento P r i n c i p a l : 

Fratura exposta ^EMÜIAMkNTO DE Sl 
nPVAT 

D e s t i n o : 

t Í Í ^ F ^ ° GERAL 

Prof iss ional Cias. Risco 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 

B r e v e H i s t ó r i a : 
PCT VÍTIMA DE COLIS.a.O MOTO X CARRO EVOLUI COM FRATURA EXPOST. 
P0D0D.4CT1 L0^C5F.4LÉIA+ nOR L0MS.5.R E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 

[^pomtUDO NAQ VLKII ICAUO 

17 ÜUÍ. 2016 

Gpnte Seguradora S.A, 

HELENI LSA CARVALHO DE SOUSA 

COREN - 307586 

Em: 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 2 4 : 0 5 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 
Run Felix Pnchcco, 2ÜU1Í Lo)n 104 

Contio-rpp MOm-lfiQ 
fi^MCft kegi: 9^(^\)\ft 
ip^ 6üfK>^Cca^ HM �^Sf ^{dx^S 

..cl 
d l OühiScv^W^ K ^^ygtoVftáiO .̂GcA.çGoW AS ^ ii^es4Ã<) Às. foê^toU ALCaoUM 

: è^iL K \f\L^iv<: P?o fuANvéa (R^v^c. ^ N^b>^4gtvASo . 

PA mmHg Pulso: f 7? 
£X y 

rc: bpm Temp. : 

D iagnós - : i c c i n i c i a 

^ ::i-inrrr''-"" 

:r: 

CONDtTTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: - ^ ^ K b / X L I Z . - H l ^ ^ ' - ^ ' - ^ ^ ' ' ^ ' ^ 

^y. '^tj^<4,9s\A)b^ceP^\)\cmv4.^^ juL^eC-^ | DATA-.^ÍS^/ .Q4- ' Í^ 
W^^DiCO " ^ " ^ ' t . 

-y.MJ^ Em. 
! � &i IDO PROVISÓRIO. 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

/ / HORA: 

.̂ ít ^--cern-: r-;C, i r .d ique o ? r o r e d Í T e n t o e CID 

%mo <Peíeira Cirvaffio 
ivtWmW&A^^^^LULAK 

KÍ, j-y* 
Assinatura Paciente ou Responsável 



4 S E ~ S g H = í 

Pai: 
OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pone: 86-99517-3636 

Lro(a) 

P.md � L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

"xügo: 5 7 1 4 2 3 | D a ^ i ^ 5 ^ ^ 0 9 ^ 2 0 1 ^ ^ 
Cias. Cor: Amarelo 

i ; ; ; Z ; : r S S - l ACIDENTE O r T ^ S i r O VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
Convênio :S U S 

n&nOS DA SOLICITAÇÃO ( D 

/ / : ESPECIALISTA: Q 
Data/Hora Solicitação: — / / : 

T̂ m-mrr̂  na SOLCITAÇAO: (L \ . ^ r. . , L - ^ - ' ' ' ' ' ' " 
1 . V \ ' Pt>\í_ 

-̂ ^ A ;—L ^ r—^ 
ft x - — 

A, ' r - r r 
^ C A ^ . 

MMfaeneviLãchardS. da Cmha 
p T ^ Medicfcàe^sporte 

^ « # m Á % L . . . . , ' ' l " . " r r , H w u ^ k U ^ , , , 

Ctrui^ia do Ombro e Cotovelo 



Pag: 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. otto Tito 1820 Redenção - Fone:-86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Ju—^^^ 
^ , 7 2 s . , i * « . : FABIO MARCOS DE SOUSA 

Endereço: 
Nascimento: 25/05/1981 

Requisiçao: 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SlA 0205020046 

O estudo u l t r a s s o n o g r á f i c o 

I l.Q ARnnMINAL TOTAL 

do abdome t o t a l realizado com transdutor conv 
mostrou: 

Data Exame: 25/09/20 6 

'OÍPflfiTTMENT 

multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinamxco, 

_ Fígado: com morfologia e dimensões norn^is texttira e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrSes da normalidade 

normodistendida, de paredes finas e regulare; 
_ = _ á m ^ ; ! í c . i . s _ ^ ^ , , . 1 . ^ . ^ . , 

- v i a s b 
- Pâncre 
da normalidade 
: — - — ^ 

: :r n S ^ u S i a i Relação có r t i co -medu la r p r e . e r v . d . . 

„or«dis?SdS"=2".redes f i . . . e conteüdo l i ^ i d o .neCico, 

padrões da 
cálculos. 
- Retroperitônio 
- Bexiga, 
focais. 
- Próstata: com dimensões normais 

(^apsulares íntegros. Ausência 

�: :;:i::rd:%::r:ar:::::Lieas«.«vac,» P̂IVÍC. 

sem lesões 

apresentando parênquima homogêneo e relevos 
de lesões nodulares focais e difusas. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonográfico do abdome t o t a l sem alterações. 

j í i K - ^ 
9/2016 

(HERBERT) 

(/� 
O 

0\ 
r\ 

^ 
NQ 



HOSPITAL 
DeuRaenciA 
DETERESm 

3 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

1 v.,;-;*;' � 

JL.. i. - - f - ^X- (��� 

NOME DgPACIENTE J I r-T 

r^yjy^iM j (rari^ 
PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT g-MÍ^Q\M- t\ ICOASSistENTE 

^ DATA/HORA 
CÓDIGO, CODI 

m 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QUANT. 

^ LA/\.C-. <̂  ÇhO kiV/r^....^ 
HORÁRIO 

RELATÓRIO DE ENFERIVIAGEM 

ü l ^;l(%ÍVv^^/kv\X3L_^ -k\^;^» 
^>2i'h 'f\f^ ^z^zzs^^^^^z^ 

<h Hiof, c i ^ . n ÁAÀrkxúi^ 
^Y.y.^.j 

5% ^ yO/ l l 'gn î-.. f̂ frî , ' i - J J ^ 
o; - jio,,s ;T,r,V n... . L„\. 



Fls. N"-
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NL  

F M S Rubrica_ 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J.5/ 4 / [Ç 

Ç NOME DO PACIENTE: ( / O Xmva / "oW) PRONTUÁRIO N": / 0 7 í 
\ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: V^ãMU^^ N" DA SALA: Ó S 

CIRURGIÃO: \l)hA)tS^mÁ^ CPF N°: 

( 9 1 
AUXILIAR: 

CPF N": 

ANESTESIA: "^X/q . ^^x^OWO CPF N": 

ÍNSTRUMENTADORA: ^ CPF N»: 
J 

c 
DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNlD. 03 LÂMINA DE BISTURI K ^ UNlD. Ol 

AGULHA 30X8 UNlD. LUVA N" PAR ní-
AGULHA 40X12 UNlD. O ) LUVAN" 7 - 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNlD. 0| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 0^ 
ALCOOL 70% ML PVPl DE GERMANTE , , „ „ ^ . , -

1 nrn.iiTÍlf.1CtlTP "'^ «SIMIMI? 
ML 3&0 

ALGODÃO BOLA — PVPl T { ) ^ _ . ' 4 ML ^ 

ÃGUA OXIGENADA ML Soy? PVPl Ti|\rnjRA i| WL — 

COMPRESSA PAC. 0 ^ SERIN(|A20Cd7 " '̂''̂ 016 . U MID. o\ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNlD. 0 / SERINíiUj^PSeciuradôrn S /u sJID. 01 

ESPARADRAPO CM lo/s 
c c B , w r b K : # " ' P'̂ ĥccq. 20ü^Lo|;i 
SERINOASC/:,,,,^ CEP WnOI H.O 

IU4I � 

JJ^ID. m 

ESCALPE N° UNlD. — SÉRINGA SCC UNlD. -

FORMOL � ML — SORO FISIOLÓGICO '( FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL '. UNlD. -

JELCO N° UNlD. - . 

FIOS UNlD. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT SIMPLES C/AG 1 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. G U T CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

( 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

MONONYLON fO~ ^,i6 OJ 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

FITA UMBILIC/\L ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE > 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

glÜl l RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ceQ#Q d ç ú ^ ç o 

Nomé do Padente 

í ZL 
} A á Díagr^ístlco pré-õperatório 

.^0 

Y. i^^rjL^f^. S-^-áhí^f 
Operação - Tipo I - AA r. 4 A A Í 

/ 
Cirurgião. 

2"/Assinante 

lnstrumeetador(a). Anestesista. Anestesia 

AnesSssico(a) 

Data àa Operação Início 

Diagnóstico Pós-operatório 

i & P>)7t/y. G-.^/;/) -P-
K l"; .ÔiJj . ^r. 

OVN, f 

Fim 

Relatório Imediato do Patologista -

OEPARTAMENTO OE^^i^J^íü^s 
^ DPVAT 
I CONTI 'J^2ó^moj^^ 

1 7 UUI. 2016 

Geníe Seguradora S.A 
Rll.l frlir PnchcLu, ZOOi) Lop 11)4' j Contio-CEP Gmi 

Acidaite Duránte á.Ç ŝéração 

DESCRIÇÃOJJAORERAÇAQ - ^ 
(Técnica. Ligadiirãr. SitttiTási DrenagmTi; Feirfiánientó) 

O ÚruJklf ^ O 
& r > - ^ Ç \ r L k ^ . -jtr 

O ^ A i F^AvS.^^vx^^Vxl^ 

# 
t V ^ ^ 

í'^ UvT 
.1 \<\ n^ArJLW V J Á J U\ / ̂  A f J \̂ Kg 

" k l (hJ^ |0X 

õ^r-

1 l i r f \ t K^v^ \^<cX^ 

V Çy J 
j i - ^ i iU l 

FcJTTFJ 
MOD. 76 - HUT 



Paç: 1 I? 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tizc 'Ŝ O Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

LLLKL^ 
TERESIN.VPI CE?: 640:7-7-'0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

""""" �� - I . 

LAUDO i # D r < % ) j ' 
� . " i - i ' ' � -, -.áü " " ' .-i.-^-^â I , -

: ^M~' ~ ^Wrp~W1 
Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Endereço: QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 571423 

Requisição: 679172 Solicitação: 25/09/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: , . : , 

Cod. SlA: 0205020046 ; ^ . . y : . j . g^ô (a^ f^ /09 /2O16 
� - i# - . . ' - -i-K'-- - i-kfsí^-íi ' ' ' ' 

US ABDOMINALITOTAL " .. # - .íi% ' # # A & 
^ .7-: 

o estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor c o n v e y M ^ ^ ^ ^ - - - . ^ 
multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: # ' ÜÍÜÍÍÍI-ÍJOJ 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade f ^ ̂  20?S 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares,! »Míe Seguradora S.A 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . f "'^^^'j^j^'''''^'''^", 200
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. L----J!ÍÍ:|£^00).|Í;O Í 

- c U J U U i I L L i i a j . c v ^ - i - c i ^ a w a .i-w... . w » . . -r ->« ! : � 

- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade paraiquimatosa dentro: dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
f o c a i s . _ 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e relevos 

capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares focais e difusas. --� -', '. 
- Vesiculas seminais: anatômicas _ , -
- ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. f ^ , r . - .. � � ^ , ^ ^ i k^; 

^ ' - :̂  . ! # - r ^ : # # -
IMPRESSÃO DIA£3)ÍÓSTICA: , ' ' 

Exame u l t r a s s o n o g r á f i c o do aJbdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . 

Obs: Exame r e a l i z a d o em c a r á t e r de U r g ê n c i a e E m e r g ê n c i a sen preparo p r é v i o do 
p a c i e n t e , f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do m é t o d o . 

(HERBERT) TERESINA-PI 25/09/2016 

. . _ , . ^ j ^ i ú^ ) ' ' : f ' ^ -((V 
CPFr8S4:8fôq33-Rt- CR6*P f^2 

Profissional Responsável > 

� i ' � »'.-Vi 

M l ' 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco Tico 1320 Redenção - Fone: 

TERESINA-?: CE?: 64017-770 CNPJ: 35.522 

- -̂ W -̂;-.̂  m%::^.AjB%:'#-
86 3229 4872 . : / p g t ^ (ilí;^ 

.917/0022-02 �%:��'��'�>' 01^^ 
.1.» lí--' ..i-S : - .ÍL^:^ 

LAUDO MEDICO 
�� �' � ' ''' :--Ü/'&<5-Í-" 4#R: : f * 

. - = . . . ^ . 4 3 . ; . 

OSVALDO LIMA FARIAS (Prontuário: 421079) ' 

QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Ongem: U R G Ê g 
Requisição: 679204 Solicitação: 25/09/2016 

Controle: 848758 Convênio: SUS 

Pacienté': 

Endereço: 

"-" :^^k^^^^^&##i:^-
Solicitante: EDUARDO R E G i l % í ^ ^ < ^ « | | | 8 ^ ^ | ^ p ; |-

RELATÓRIO: 
- l£DÍtàífeáMèf25/09/2016 

Cod. SlA: 0206010079 

TC. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 'e 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

^ 1:1 t̂v*»:':- n'- : 
_ CALCIFICAÇAO PARENQUIMATOSA NO LOBO FRONTAL ESQUERDO, MEDINDO CERCA DS. 0,̂ %̂̂  

PROVAVELMENTE RESIDUAL. ], _ \ - V-.;' '-i-S'-. ! 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. ; � �̂' V i ' �-: 4h :SÍ̂ -. i -Í̂ Uí ,: 

: SIST». . « m ^ l u ! ? ! ; : ^ ^ - ^ . -

- - �' � " v f i l S " 
(IRANDl SlLVA) 

| „ , „™.„ ÍO»BS,MrST«OSj 

I j ^ g ^ n r u o ^ ^ 

1 7 um, 2016 

I Gente Seguradora S.A. 

OSVALDO s d M # # # # l ^ # # # # ° ! ^ ' ' 
CPF:;6#.958B4r'̂ 5:"C#&MKAo �:"Í: 
Profissional ' Responsável 

...:/y|̂ .3á) '̂̂ c;:p6-!if)/-,%^%^^^^^^ -

� -fí-; 

.- -^ -
!.í ;í^-.r;iir- w 



HOSÎ ITALOÊ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^-^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^.^^^^ 

^^ER^5T^^-^I^^^-^^^^^'^^ 

-.s»,: 
: 

« 

,> 

LAUDO MÉDICO 

w 
Paciente: 

Endereço; 

OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuár io : 421079) 

OUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d 

R^uisição:' 679204 ' < .; S q ! l # ^ o : 2 ^ 0 1 6 

. Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG W e n d m e | * ^ ^ 5 7 1 4 2 a _ 

U:: 
Cóntrolá" '' ' 848758^ ^*'-CòtÍ«êhÍÔ: S% Si 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T C. DE CRANIO 

r** ^ ^ -x « 
j * - ^ — — T " 

. ^ pafâ 6(anfe'25/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOirm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal-

RELATÓRib: ! 
'<-.'i 

I 

�.:4'^-'£.i<-- —j 
4- � -^^''WüffíW 

««L̂ î  
'.kwc-

.�IW.-. f-*;' '̂ pff-T,,! 

-.̂  . . .^. _ _ ^.c-s^^r"^ 
éÀLCIFICAÇÃO PÁRENÒUAAWSÂ NO LOBO FRONTAL ESQUERDO,. MEDHH^ CERC2ú^B | PROVAVELMENTE RESIDUAL. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIÎ ÍENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS, 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

f 

»\ H 

(IRANDl SlLVA) BÊWRfÃMENTO OE SINISTROSÍ 
OPVAT 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Fülix Priclicco, 2008 Lojn 104 

Cenlio-CEP G4noi-ir.o 

TERESINA Pl̂  2509/2016 

OSVALDO SK^R Ŝ # ^ ^ # # 0 ^wApR 
:,1 Z ^ & t m -I^JAÍ ' K - m m ^ - . ; - . . 

P ro f i i,ç<nal Re pon_a?^ 

� .X, -Mi<^-- -

dB^^tVr ' 

' 

P 
f^:;^ 

Y,:.̂ ^ 
j X f < �- 'C: .^= ' : '2 :u: : . rum, ' ' " . ; '>^ ' - - ! . :>,-; 

i.-J' 

�-.�>�»��. 
P V - t i 

� " - ' I ; . "sr" : r r 

i r^Cf T{i!&#;^^%l#^^#^%; 
;� r-' \ , ' : $ '^ i : 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872. 

; - i tBRESnilA-PI �OBP:-^64O1X-07 ,̂UC»8J* 05.522.917/0Ó22-Q2 v 
t-:-r;.!: :;..s �:-= : :H-:r::.^-;'].= .- . . - , 'itz<g#K:r%m&Wgm%a: 

.í:.̂  
: -

LAUDO MEDICO 
.�t-.i:.-m&:v£'-f.-hi.&ii'rSèt^f«^iSl 

Paciente: OSVALDO L IMA FARlAS (Pron tuár io : 421079) 

Endereço; QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010. # 

Nascimento: 25/05/1981 

Requisição: 679205 

Controle 848759 '� 

Idade: 35a:4m:0d 

Solicitação: 25/09/2016 

; Conyênio: S.U S; 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCÍ^MERG; \fé^èí. 

Solicitante: EDUARDO REGIS OWWENÍÍAR BOtWMÍf 

iiji-K ' y':".'!' '%'r-L^^,j, "-4^^. 
-jJi3:; -Ü ' ' - : ^ : r \ & 

'RàlATGRIO; . ; ̂ & # » . & ^ # ^ ^ ^ í ^ : # ' ^:" - -f'. 

" — 

T.C. DE COLUNA LOMBO SACRA Í M � . 
: . ' ' -Sfeíf í:.a;:-iii;j|i-r.j.^.^i;^ 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s com espessura de 3 nro éfíiktte^válò^^iaií.^" 
� � '"fp � '.� "- .'�-I.Í 

r-31 (=1 n.c? ans esnacos d i s c a i s de L.:í - TA a T,5 - .«31. .:-i.f .. . i , �: f;, ;. 

Cod. SlA: 0206010028 
# \ 

paralelos aos espaços discais de L3 

RELATÓRIO: 

m 

' ' , 'y] ''̂
- Pequenos osteófitos ântero-laterais lios corpos vertebrais^.ipg^^^^ 
- Discos-'- interveirt^rais ;ViètíalizââQS-çcm; morfo] ngTk?:^%&Ã#^^^^^^4^^^^^^^^^B^^^!^ -
atenuação normais. � ----«5.:.-..;^. A^^g^i*ji{,..:^\.r&xá;'

- Canal vertebral ósseo nos segmentos estudados gom 
normalidade. 
- Porção terminal da medula espinhal e cauda eqüina com còefi? 
normais. 

(IRANDl SILVA) 
OEPARTAMENTO OE SINISTROS 

DPVAT 

I COHTtUOO NrtOW.Hll ir.ADoj 

k'|í:§ 11#'UÜI:'# 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 200Í! Lnj,i 10J 

Cciitio-CEPMuni tt,0 

"p^^^^^m 
'TÍR^[M-r^f'^^^§i^^<?W7'''' 

. I - . r . . ' k íS 'r . .k ' : . . 

j ' 

. { .'.::y:i.rir'.--%^-# 
OSVALDO SpAa^S^DE,\GARyAt^##^ 

' :-;$: 
«. 

�;V-=i -' � ' '!. 
- ^ ; ^ g D í - # y ^ ^ t : j f . } * f ^ r . f L 3 3 ( ^ - ; : ' \ : r 

^/(^.'' '^i:^:'^' x^^r l&^^ t l^^ ' ' * 

i>5.: - : 
1 . : . 



^^^^^^^^^: ^̂ :̂ ^̂ :̂ ^̂ ^ 

^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ r ^ e n ^ ç 8 o r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-^^^^^^^^-^B.- :̂̂ ^^ :̂:̂ ^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ : ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

NOME DO PACIENTE: 

ÓiíwVíftlVlfcNf o DE SINISTROS 
OPVAT 

AD0| I CONTCUDO NAO VLHiriCADO 

17 UUÍ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 2001! Lojn 104 

Centro -CEP f)400M60 

Og.6ijLcL R t L 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4 j i - Õ?4 
.. 

-{'t � ' t r j � �? 

"O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA 
REPRODUZIR CÓPIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSARI/̂  . 
; .: ., ? 

K 
. i " ; 

.1 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
R-oa Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

l A . 

-Lfr c^l^^lKV^ 

éU ^0 Íí/U^^^i^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE c t A v . « v f - e w -
06 

LSAI 

5 t a c 4 o : ZKERGENCI.^PED; 

Nome: O S V A L D O L I M A F A R l A S P r o n t u á r i o : 4 2 1 0 7 9 

. M ã e : LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS P a i : OSVALDO DOS SANTOS FARIAS 

E n d . R e s i d . : QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - : ERESI NA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 25/05/1981 I d a d e : 35a:4m:0d Sexo : Mascul ino F o n e : 86-99517-3636 

R e s p o n s á v e l : MANOEL MONTEIRO CNS: 700004485882203 

P r o f i s s ã o : AGENTE DE PORTARIA D o c u m e n t o : CPF: 
. -11 í '. nP' 7T-: 1N Kí -. 

G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incomple to E.ci i . i l : so^MAMfW&aa r r ; ,TAnCR{7Ap6 
E n d . L o c a l - : - - - r- ./ » »>r . / ^ / -

j Çódigo: 571423 D a t a : 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 1 3 : 1 3 
1— u/\in. -> , 1 
Condução: wiBULAKCiA ou f ' - ^ 

[� . o t i v o d a P r o c u r a : ; iCIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC t W e n i o l g U S 

j A c i d . T r a b . : N â o A c i d . T r a j e t o : N ã o A c i d . T r a b . T í p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : V299 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

Evento P r i n c i p a l : 

Fratura exposta ^EMÜIAMkNTO DE Sl 
nPVAT 

D e s t i n o : 

t Í Í ^ F ^ ° GERAL 

Prof iss ional Cias. Risco 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 

B r e v e H i s t ó r i a : 
PCT VÍTIMA DE COLIS.a.O MOTO X CARRO EVOLUI COM FRATURA EXPOST. 
P0D0D.4CT1 L0^C5F.4LÉIA+ nOR L0MS.5.R E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 

[^pomtUDO NAQ VLKII ICAUO 

17 ÜUÍ. 2016 

Gpnte Seguradora S.A, 

HELENI LSA CARVALHO DE SOUSA 

COREN - 307586 

Em: 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 2 4 : 0 5 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 
Run Felix Pnchcco, 2ÜU1Í Lo)n 104 

Contio-rpp MOm-lfiQ 
fi^MCft kegi: 9^(^\)\ft 
ip^ 6üfK>^Cca^ HM �^Sf ^{dx^S 

..cl 
d l OühiScv^W^ K ^^ygtoVftáiO .̂GcA.çGoW AS ^ ii^es4Ã<) Às. foê^toU ALCaoUM 

: è^iL K \f\L^iv<: P?o fuANvéa (R^v^c. ^ N^b>^4gtvASo . 

PA mmHg Pulso: f 7? 
£X y 

rc: bpm Temp. : 

D iagnós - : i c c i n i c i a 

^ ::i-inrrr''-"" 

:r: 

CONDtTTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: - ^ ^ K b / X L I Z . - H l ^ ^ ' - ^ ' - ^ ^ ' ' ^ ' ^ 

^y. '^tj^<4,9s\A)b^ceP^\)\cmv4.^^ juL^eC-^ | DATA-.^ÍS^/ .Q4- ' Í^ 
W^^DiCO " ^ " ^ ' t . 

-y.MJ^ Em. 
! � &i IDO PROVISÓRIO. 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

/ / HORA: 

.̂ ít ^--cern-: r-;C, i r .d ique o ? r o r e d Í T e n t o e CID 

%mo <Peíeira Cirvaffio 
ivtWmW&A^^^^LULAK 

KÍ, j-y* 
Assinatura Paciente ou Responsável 



4 S E ~ S g H = í 

Pai: 
OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pone: 86-99517-3636 

Lro(a) 

P.md � L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

"xügo: 5 7 1 4 2 3 | D a ^ i ^ 5 ^ ^ 0 9 ^ 2 0 1 ^ ^ 
Cias. Cor: Amarelo 

i ; ; ; Z ; : r S S - l ACIDENTE O r T ^ S i r O VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
Convênio :S U S 

n&nOS DA SOLICITAÇÃO ( D 

/ / : ESPECIALISTA: Q 
Data/Hora Solicitação: — / / : 

T̂ m-mrr̂  na SOLCITAÇAO: (L \ . ^ r. . , L - ^ - ' ' ' ' ' ' " 
1 . V \ ' Pt>\í_ 

-̂ ^ A ;—L ^ r—^ 
ft x - — 

A, ' r - r r 
^ C A ^ . 

MMfaeneviLãchardS. da Cmha 
p T ^ Medicfcàe^sporte 

^ « # m Á % L . . . . , ' ' l " . " r r , H w u ^ k U ^ , , , 

Ctrui^ia do Ombro e Cotovelo 



Pag: 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. otto Tito 1820 Redenção - Fone:-86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Ju—^^^ 
^ , 7 2 s . , i * « . : FABIO MARCOS DE SOUSA 

Endereço: 
Nascimento: 25/05/1981 

Requisiçao: 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SlA 0205020046 

O estudo u l t r a s s o n o g r á f i c o 

I l.Q ARnnMINAL TOTAL 

do abdome t o t a l realizado com transdutor conv 
mostrou: 

Data Exame: 25/09/20 6 

'OÍPflfiTTMENT 

multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinamxco, 

_ Fígado: com morfologia e dimensões norn^is texttira e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrSes da normalidade 

normodistendida, de paredes finas e regulare; 
_ = _ á m ^ ; ! í c . i . s _ ^ ^ , , . 1 . ^ . ^ . , 

- v i a s b 
- Pâncre 
da normalidade 
: — - — ^ 

: :r n S ^ u S i a i Relação có r t i co -medu la r p r e . e r v . d . . 

„or«dis?SdS"=2".redes f i . . . e conteüdo l i ^ i d o .neCico, 

padrões da 
cálculos. 
- Retroperitônio 
- Bexiga, 
focais. 
- Próstata: com dimensões normais 

(^apsulares íntegros. Ausência 

�: :;:i::rd:%::r:ar:::::Lieas«.«vac,» P̂IVÍC. 

sem lesões 

apresentando parênquima homogêneo e relevos 
de lesões nodulares focais e difusas. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonográfico do abdome t o t a l sem alterações. 

j í i K - ^ 
9/2016 

(HERBERT) 

(/� 
O 

0\ 
r\ 

^ 
NQ 



HOSPITAL 
DeuRaenciA 
DETERESm 

3 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

1 v.,;-;*;' � 

JL.. i. - - f - ^X- (��� 

NOME DgPACIENTE J I r-T 

r^yjy^iM j (rari^ 
PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT g-MÍ^Q\M- t\ ICOASSistENTE 

^ DATA/HORA 
CÓDIGO, CODI 

m 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QUANT. 

^ LA/\.C-. <̂  ÇhO kiV/r^....^ 
HORÁRIO 

RELATÓRIO DE ENFERIVIAGEM 

ü l ^;l(%ÍVv^^/kv\X3L_^ -k\^;^» 
^>2i'h 'f\f^ ^z^zzs^^^^^z^ 

<h Hiof, c i ^ . n ÁAÀrkxúi^ 
^Y.y.^.j 

5% ^ yO/ l l 'gn î-.. f̂ frî , ' i - J J ^ 
o; - jio,,s ;T,r,V n... . L„\. 



Fls. N"-
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NL  

F M S Rubrica_ 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J.5/ 4 / [Ç 

Ç NOME DO PACIENTE: ( / O Xmva / "oW) PRONTUÁRIO N": / 0 7 í 
\ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: V^ãMU^^ N" DA SALA: Ó S 

CIRURGIÃO: \l)hA)tS^mÁ^ CPF N°: 

( 9 1 
AUXILIAR: 

CPF N": 

ANESTESIA: "^X/q . ^^x^OWO CPF N": 

ÍNSTRUMENTADORA: ^ CPF N»: 
J 

c 
DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNlD. 03 LÂMINA DE BISTURI K ^ UNlD. Ol 

AGULHA 30X8 UNlD. LUVA N" PAR ní-
AGULHA 40X12 UNlD. O ) LUVAN" 7 - 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNlD. 0| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 0^ 
ALCOOL 70% ML PVPl DE GERMANTE , , „ „ ^ . , -

1 nrn.iiTÍlf.1CtlTP "'^ «SIMIMI? 
ML 3&0 

ALGODÃO BOLA — PVPl T { ) ^ _ . ' 4 ML ^ 

ÃGUA OXIGENADA ML Soy? PVPl Ti|\rnjRA i| WL — 

COMPRESSA PAC. 0 ^ SERIN(|A20Cd7 " '̂''̂ 016 . U MID. o\ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNlD. 0 / SERINíiUj^PSeciuradôrn S /u sJID. 01 

ESPARADRAPO CM lo/s 
c c B , w r b K : # " ' P'̂ ĥccq. 20ü^Lo|;i 
SERINOASC/:,,,,^ CEP WnOI H.O 

IU4I � 

JJ^ID. m 

ESCALPE N° UNlD. — SÉRINGA SCC UNlD. -

FORMOL � ML — SORO FISIOLÓGICO '( FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL '. UNlD. -

JELCO N° UNlD. - . 

FIOS UNlD. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT SIMPLES C/AG 1 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. G U T CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

( 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

MONONYLON fO~ ^,i6 OJ 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

FITA UMBILIC/\L ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE > 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

glÜl l RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ceQ#Q d ç ú ^ ç o 

Nomé do Padente 

í ZL 
} A á Díagr^ístlco pré-õperatório 

.^0 

Y. i^^rjL^f^. S-^-áhí^f 
Operação - Tipo I - AA r. 4 A A Í 

/ 
Cirurgião. 

2"/Assinante 

lnstrumeetador(a). Anestesista. Anestesia 

AnesSssico(a) 

Data àa Operação Início 

Diagnóstico Pós-operatório 

i & P>)7t/y. G-.^/;/) -P-
K l"; .ÔiJj . ^r. 

OVN, f 

Fim 

Relatório Imediato do Patologista -

OEPARTAMENTO OE^^i^J^íü^s 
^ DPVAT 
I CONTI 'J^2ó^moj^^ 

1 7 UUI. 2016 

Geníe Seguradora S.A 
Rll.l frlir PnchcLu, ZOOi) Lop 11)4' j Contio-CEP Gmi 

Acidaite Duránte á.Ç ŝéração 

DESCRIÇÃOJJAORERAÇAQ - ^ 
(Técnica. Ligadiirãr. SitttiTási DrenagmTi; Feirfiánientó) 

O ÚruJklf ^ O 
& r > - ^ Ç \ r L k ^ . -jtr 

O ^ A i F^AvS.^^vx^^Vxl^ 

# 
t V ^ ^ 

í'^ UvT 
.1 \<\ n^ArJLW V J Á J U\ / ̂  A f J \̂ Kg 

" k l (hJ^ |0X 

õ^r-

1 l i r f \ t K^v^ \^<cX^ 

V Çy J 
j i - ^ i iU l 

FcJTTFJ 
MOD. 76 - HUT 



Paç: 1 I? 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tizc 'Ŝ O Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

LLLKL^ 
TERESIN.VPI CE?: 640:7-7-'0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

""""" �� - I . 

LAUDO i # D r < % ) j ' 
� . " i - i ' ' � -, -.áü " " ' .-i.-^-^â I , -

: ^M~' ~ ^Wrp~W1 
Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Endereço: QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 571423 

Requisição: 679172 Solicitação: 25/09/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: , . : , 

Cod. SlA: 0205020046 ; ^ . . y : . j . g^ô (a^ f^ /09 /2O16 
� - i# - . . ' - -i-K'-- - i-kfsí^-íi ' ' ' ' 

US ABDOMINALITOTAL " .. # - .íi% ' # # A & 
^ .7-: 

o estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor c o n v e y M ^ ^ ^ ^ - - - . ^ 
multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: # ' ÜÍÜÍÍÍI-ÍJOJ 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade f ^ ̂  20?S 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares,! »Míe Seguradora S.A 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . f "'^^^'j^j^'''''^'''^", 200
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. L----J!ÍÍ:|£^00).|Í;O Í 

- c U J U U i I L L i i a j . c v ^ - i - c i ^ a w a .i-w... . w » . . -r ->« ! : � 

- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade paraiquimatosa dentro: dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
f o c a i s . _ 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e relevos 

capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares focais e difusas. --� -', '. 
- Vesiculas seminais: anatômicas _ , -
- ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. f ^ , r . - .. � � ^ , ^ ^ i k^; 

^ ' - :̂  . ! # - r ^ : # # -
IMPRESSÃO DIA£3)ÍÓSTICA: , ' ' 

Exame u l t r a s s o n o g r á f i c o do aJbdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . 

Obs: Exame r e a l i z a d o em c a r á t e r de U r g ê n c i a e E m e r g ê n c i a sen preparo p r é v i o do 
p a c i e n t e , f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do m é t o d o . 

(HERBERT) TERESINA-PI 25/09/2016 

. . _ , . ^ j ^ i ú^ ) ' ' : f ' ^ -((V 
CPFr8S4:8fôq33-Rt- CR6*P f^2 

Profissional Responsável > 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco Tico 1320 Redenção - Fone: 

TERESINA-?: CE?: 64017-770 CNPJ: 35.522 

- -̂ W -̂;-.̂  m%::^.AjB%:'#-
86 3229 4872 . : / p g t ^ (ilí;^ 

.917/0022-02 �%:��'��'�>' 01^^ 
.1.» lí--' ..i-S : - .ÍL^:^ 

LAUDO MEDICO 
�� �' � ' ''' :--Ü/'&<5-Í-" 4#R: : f * 

. - = . . . ^ . 4 3 . ; . 

OSVALDO LIMA FARIAS (Prontuário: 421079) ' 

QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Ongem: U R G Ê g 
Requisição: 679204 Solicitação: 25/09/2016 

Controle: 848758 Convênio: SUS 

Pacienté': 

Endereço: 

"-" :^^k^^^^^&##i:^-
Solicitante: EDUARDO R E G i l % í ^ ^ < ^ « | | | 8 ^ ^ | ^ p ; |-

RELATÓRIO: 
- l£DÍtàífeáMèf25/09/2016 

Cod. SlA: 0206010079 

TC. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 'e 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

^ 1:1 t̂v*»:':- n'- : 
_ CALCIFICAÇAO PARENQUIMATOSA NO LOBO FRONTAL ESQUERDO, MEDINDO CERCA DS. 0,̂ %̂̂  

PROVAVELMENTE RESIDUAL. ], _ \ - V-.;' '-i-S'-. ! 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. ; � �̂' V i ' �-: 4h :SÍ̂ -. i -Í̂ Uí ,: 

: SIST». . « m ^ l u ! ? ! ; : ^ ^ - ^ . -

- - �' � " v f i l S " 
(IRANDl SlLVA) 

| „ , „™.„ ÍO»BS,MrST«OSj 

I j ^ g ^ n r u o ^ ^ 

1 7 um, 2016 

I Gente Seguradora S.A. 

OSVALDO s d M # # # # l ^ # # # # ° ! ^ ' ' 
CPF:;6#.958B4r'̂ 5:"C#&MKAo �:"Í: 
Profissional ' Responsável 

...:/y|̂ .3á) '̂̂ c;:p6-!if)/-,%^%^^^^^^ -

� -fí-; 

.- -^ -
!.í ;í^-.r;iir- w 



HOSÎ ITALOÊ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
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^^ER^5T^^-^I^^^-^^^^^'^^ 

-.s»,: 
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,> 

LAUDO MÉDICO 

w 
Paciente: 

Endereço; 

OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuár io : 421079) 

OUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d 

R^uisição:' 679204 ' < .; S q ! l # ^ o : 2 ^ 0 1 6 

. Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG W e n d m e | * ^ ^ 5 7 1 4 2 a _ 

U:: 
Cóntrolá" '' ' 848758^ ^*'-CòtÍ«êhÍÔ: S% Si 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T C. DE CRANIO 

r** ^ ^ -x « 
j * - ^ — — T " 

. ^ pafâ 6(anfe'25/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOirm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal-

RELATÓRib: ! 
'<-.'i 

I 

�.:4'^-'£.i<-- —j 
4- � -^^''WüffíW 

««L̂ î  
'.kwc-

.�IW.-. f-*;' '̂ pff-T,,! 

-.̂  . . .^. _ _ ^.c-s^^r"^ 
éÀLCIFICAÇÃO PÁRENÒUAAWSÂ NO LOBO FRONTAL ESQUERDO,. MEDHH^ CERC2ú^B | PROVAVELMENTE RESIDUAL. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIÎ ÍENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS, 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

f 

»\ H 

(IRANDl SlLVA) BÊWRfÃMENTO OE SINISTROSÍ 
OPVAT 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Fülix Priclicco, 2008 Lojn 104 

Cenlio-CEP G4noi-ir.o 

TERESINA Pl̂  2509/2016 

OSVALDO SK^R Ŝ # ^ ^ # # 0 ^wApR 
:,1 Z ^ & t m -I^JAÍ ' K - m m ^ - . ; - . . 

P ro f i i,ç<nal Re pon_a?^ 

� .X, -Mi<^-- -

dB^^tVr ' 

' 

P 
f^:;^ 

Y,:.̂ ^ 
j X f < �- 'C: .^= ' : '2 :u: : . rum, ' ' " . ; '>^ ' - - ! . :>,-; 

i.-J' 

�-.�>�»��. 
P V - t i 

� " - ' I ; . "sr" : r r 

i r^Cf T{i!&#;^^%l#^^#^%; 
;� r-' \ , ' : $ '^ i : 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872. 

; - i tBRESnilA-PI �OBP:-^64O1X-07 ,̂UC»8J* 05.522.917/0Ó22-Q2 v 
t-:-r;.!: :;..s �:-= : :H-:r::.^-;'].= .- . . - , 'itz<g#K:r%m&Wgm%a: 

.í:.̂  
: -

LAUDO MEDICO 
.�t-.i:.-m&:v£'-f.-hi.&ii'rSèt^f«^iSl 

Paciente: OSVALDO L IMA FARlAS (Pron tuár io : 421079) 

Endereço; QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010. # 

Nascimento: 25/05/1981 

Requisição: 679205 

Controle 848759 '� 

Idade: 35a:4m:0d 

Solicitação: 25/09/2016 

; Conyênio: S.U S; 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCÍ^MERG; \fé^èí. 

Solicitante: EDUARDO REGIS OWWENÍÍAR BOtWMÍf 

iiji-K ' y':".'!' '%'r-L^^,j, "-4^^. 
-jJi3:; -Ü ' ' - : ^ : r \ & 

'RàlATGRIO; . ; ̂ & # » . & ^ # ^ ^ ^ í ^ : # ' ^:" - -f'. 

" — 

T.C. DE COLUNA LOMBO SACRA Í M � . 
: . ' ' -Sfeíf í:.a;:-iii;j|i-r.j.^.^i;^ 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s com espessura de 3 nro éfíiktte^válò^^iaií.^" 
� � '"fp � '.� "- .'�-I.Í 

r-31 (=1 n.c? ans esnacos d i s c a i s de L.:í - TA a T,5 - .«31. .:-i.f .. . i , �: f;, ;. 

Cod. SlA: 0206010028 
# \ 

paralelos aos espaços discais de L3 

RELATÓRIO: 

m 

' ' , 'y] ''̂
- Pequenos osteófitos ântero-laterais lios corpos vertebrais^.ipg^^^^ 
- Discos-'- interveirt^rais ;ViètíalizââQS-çcm; morfo] ngTk?:^%&Ã#^^^^^^4^^^^^^^^^B^^^!^ -
atenuação normais. � ----«5.:.-..;^. A^^g^i*ji{,..:^\.r&xá;'

- Canal vertebral ósseo nos segmentos estudados gom 
normalidade. 
- Porção terminal da medula espinhal e cauda eqüina com còefi? 
normais. 

(IRANDl SILVA) 
OEPARTAMENTO OE SINISTROS 

DPVAT 

I COHTtUOO NrtOW.Hll ir.ADoj 

k'|í:§ 11#'UÜI:'# 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 200Í! Lnj,i 10J 

Cciitio-CEPMuni tt,0 

"p^^^^^m 
'TÍR^[M-r^f'^^^§i^^<?W7'''' 

. I - . r . . ' k íS 'r . .k ' : . . 

j ' 

. { .'.::y:i.rir'.--%^-# 
OSVALDO SpAa^S^DE,\GARyAt^##^ 

' :-;$: 
«. 

�;V-=i -' � ' '!. 
- ^ ; ^ g D í - # y ^ ^ t : j f . } * f ^ r . f L 3 3 ( ^ - ; : ' \ : r 

^/(^.'' '^i:^:'^' x^^r l&^^ t l^^ ' ' * 
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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

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDO LIMA FARIAS   Sinistro: 3160630930   Data: 25/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 192, 18, Dirceu Arcoverde-II - Itararé - Teresina - PI - CEP 64078-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 7529953                   

Data local do exame: [ 06/12/2016 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fx da FP do 5º PDD. PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO
DE ARCO DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°)

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABLITAÇÃO;

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEMBULAR.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o 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

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "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 parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º PODODACTILO DIREITO                 

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



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

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDO LIMA FARIAS   Sinistro: 3160630930   Data: 25/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 192, 18, Dirceu Arcoverde-II - Itararé - Teresina - PI - CEP 64078-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 7529953                   

Data local do exame: [ 06/12/2016 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fx da FP do 5º PDD. PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO
DE ARCO DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°)

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABLITAÇÃO;

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEMBULAR.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o 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

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "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 parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º PODODACTILO DIREITO                 

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



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

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDO LIMA FARIAS   Sinistro: 3160630930   Data: 25/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 192, 18, Dirceu Arcoverde-II - Itararé - Teresina - PI - CEP 64078-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 7529953                   

Data local do exame: [ 06/12/2016 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fx da FP do 5º PDD. PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO
DE ARCO DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°)

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABLITAÇÃO;

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEMBULAR.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o 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

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "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 parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º PODODACTILO DIREITO                 

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fx da FP do 5º PDD

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABILITAÇÃO.
Limitação funcional do 5º pododáctilo direito em grau leve.

Com sequela

06/12/2016

Observações: Indenização em grau leve do 5º PDD devido a limitação da flexo-extensão.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO DE ARCO
DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°) .

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PR

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 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



aur 
Iililllliiilillll 

DECLARAÇÃO 

Conferindo nossos arquivos em solicitação dos familiares, retificamos no  

atendimento do dia 25/09/2016 do (a) paciente OSVALDO LIMA FARlAS o nome  

da mãe . LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS ^ a r a LUCIMAR FERREIRA LIMA 

IT A D l A c I DEPARTAMENTO DE SINISTROSÍ 
r A K I A O . U DPVAT 

I CONTrUDQ NAO VI.llll IÇADOj 

I 7 UUI, 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pnchcco. 2008 Lojn 104 

Centro -CEP 64001-iriO 

Teresina, 26 de setembro de 2016 

Fábii 

F a l ^ ^ l ^ ^ d e 
'-'oscüal de Urgência de Teresina-HU' 

Diretor Técnico 

deSou^a 

Sousa 

HUT 

CRM: 33' 

Rua Otio Tito, 1820. Bairro Redenção 
Teresina-PI. CEP 64017-775 
CNPJ 17.577.205/0008-03 

86 3229 - 4247 
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DECLARAÇÃO 

Conferindo nossos arquivos em solicitação dos familiares, retificamos no  

atendimento do dia 25/09/2016 do (a) paciente OSVALDO LIMA FARlAS o nome  

da mãe . LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS ^ a r a LUCIMAR FERREIRA LIMA 

IT A D l A c I DEPARTAMENTO DE SINISTROSÍ 
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I 7 UUI, 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pnchcco. 2008 Lojn 104 

Centro -CEP 64001-iriO 

Teresina, 26 de setembro de 2016 

Fábii 

F a l ^ ^ l ^ ^ d e 
'-'oscüal de Urgência de Teresina-HU' 

Diretor Técnico 

deSou^a 

Sousa 

HUT 

CRM: 33' 

Rua Otio Tito, 1820. Bairro Redenção 
Teresina-PI. CEP 64017-775 
CNPJ 17.577.205/0008-03 

86 3229 - 4247 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° dedo do pé direito.

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimentos de 5° dedo do pé direito.

Com sequela

Dano grave em dedo do pé direito.

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médico hospitalar.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau intenso - 75
% 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° dedo do pé direito.

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimentos de 5° dedo do pé direito.

Com sequela

Dano grave em dedo do pé direito.

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médico hospitalar.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau intenso - 75
% 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° dedo do pé direito.

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimentos de 5° dedo do pé direito.

Com sequela

Dano grave em dedo do pé direito.

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médico hospitalar.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2016

Carta n°: 9914988

A/C: OSVALDO LIMA FARIAS

Sinistro: 3160630930 ASL-1112847/16

Vitima: OSVALDO LIMA FARIAS

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10115571

A/C: OSVALDO LIMA FARIAS

Sinistro: 3160630930 ASL-1112847/16

Vítima: OSVALDO LIMA FARIAS

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10204651

A/C: OSVALDO LIMA FARIAS

Sinistro: 3160630930 ASL-1112847/16
Vitima: OSVALDO LIMA FARIAS
Data Acidente: 25/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: OSVALDO LIMA FARIAS
Valor: R$ 337,50
Banco: 237
Agência: 000000342-5
Conta: 00000570178-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
' Autorizado de oagamento 

Adm.n . ^ !>ado r< d o Segu ro DPVAT 

N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA Sb^^iv«wui^« | 

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. ©Dvva^aiLdLo Lf nrvx >ŝ  VQJX i 
PORTADOR(A) DO RG N° Ç j ^ * ^ - 9 5 ? 

CPF 3 O ^ S j k y ^ ^ k õ l i gy iS j - i ' ^ /CNPj :' 

.EXPEDIDO POR S S P / P I EM / / E 

^ ,.Ji'._._X % í_J... l-í ií Jí__j:, J-[ X j , PROFISSÃO x Á j y S j T Y f J D ^ 

E RENDA MENSAL DE R $ J Í S C M J J O Í Í . P 1 NA QUAUpADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ( Q C L A X O A C L P ^ ^ \ J X Í \ £ K P Q A > ! ; » / I AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

( ') A Orcular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
conf.tituir 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. 

^ DEPARTAMENTÕDESINISTROS 
nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDEf CIA SOCIAL q)p$gj#fio ou Funcio ial. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 

� Conta tipo FACIL, 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 limite de movimentação fir anceira mensal de até R$ 2.000,( 0; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abei :ií^R!tf ©3§lê9èHid'â9féWSf/!b 

comprobatório dos dados bancários); ' c í , f f E E P S I G Í 
� CPF do benefiário./vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a conAilta ao iite da nCCCITA FCDEnAL 

fésm JDO NAO VtmnCADO 

1 ^ 1 7 UUI. 2016 

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

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/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 codigo de segurança. 

=ARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . N° da CONTA (com digito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 3 ^ 3 - 6 N° da CONTA (com dígito, se existir) 0 5 9 0 4 4 ^ - -? 

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. 

. UgU£>n>UVua. � 0L< de (Qi&JL^ de ;Oofí 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

! ) ATENÇÃO 

O Seguro DPVAf garante indenização cie R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo á legislação vigente 
ÍM vu.td do cifidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
Uibelâ de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, 
Parr, acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
' Autorizado de oagamento 

Adm.n . ^ !>ado r< d o Segu ro DPVAT 

N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA Sb^^iv«wui^« | 

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. 
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informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

^ DEPARTAMENTÕDESINISTROS 
nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDEf CIA SOCIAL q)p$gj#fio ou Funcio ial. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
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www.receila.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 
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N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . N° da CONTA (com digito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100255.001808/2016-32 

668 v.1.0 

I ^ M i f l í Ocorrência 

Unidade Pol icial : GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 
Resp. pelo Registro: Antonio Carlos Da Silva Leite 

Data/Hora: 30/09/2016 - 11:05 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 

Tipo Local 

VlA PÚBLICA 

Municíp io 

TERESINA 

Endereço 

Q-245, DIRCEU ARCOVERDE II, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

25/09/2016-15:30 

Bairro 

DIRCEU ARCOVERDE II 

Ponto de Referência 

POLINTER 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS J 
Nome: OSVALDO LIMA FARlAS 

RG: 7529953 SSPPI Pl 
Mâe: LUCIMAR FERREIRA LIMA FARlAS 
Pai: OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 
Endereço: 0-192. 0-18, CONJUNTO DIRCEU ARCOVERDE II, N° 
Bairro: DIRCEU ARCOVERDE II 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9417-0464 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

I ÒmmmiHTÒ DE SINISTROSl 
DPVAT ' 

I 1 C0NTI.UD(| NAO VI líll ICMÕÕ] 

I 7 UUI. 2016 

NATUREZA(S) DA OCORRÈNCIA I Gente Soguracloi.i G.A.f 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

Rii.1 Folix P.uhcco, 2008 Lnj.i 10J 
Crntio-CEP 04001.lf,ü " 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

Antonio Carios 
AGEN 

eite - Mat. 0094897 

POLÍCIA 

V '̂̂ ^ 
OSVALDO LIMA FARlAS - Noticiante 

Responsável pela Informação 

ARMANDINO PINTO DE MOURA 

Delegado de Policia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 30/09/2016 11:38 - SisBO@2011-2016ATI 
Página 1/1 
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1 Hllnun'.':^™'»™» 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
- 0 0 0 4 - I 

Eu, O O L A X C A C L Q ( A f T W ^ T" QyVA-<XO portador da carteira de 

iert idade n? ^ . 5 - ^ ^ � Q S ^ e inscrito no CPF/MF sob o n? . 9 0 k � - - O U 

esidente e domiciliado na ( ^ ' ^ - J>S 2 ^^Ov-Cu:x  

C.ccce n fL^ lA>L0 jJYu3.^ _, Estado fi \ A O , U J L l . , declaro, sob as penas da lei, que 

rS."3u impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legai - IML para os fins de requerimento de 

-dsnizcção do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

;>C) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura ce 

ivalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

lermita o prosseguimento a análise da minha documentação seir a apresentação do laudo do Instituto Médico 

.ega;-lV(L, concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

'.r-rete avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei 

-.1Ç4/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

-or.cordáncia com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

. jn eúdo. 

-(̂ l&OaícĈ  

ÒifífiRTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

COMTLUÜO NAO VfKII i r .» l )ü | 

1 7 ÜUI. 2016 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

Geníe Seguradorn S.A. 
Run Fclix P.ichcco, 2000 Loj.i IO"! 

Ccniro-CEP r)4001-1fiO 

(JLnjk) jurW3. - P J _ÍQ. S Q Í C 

Local e data 
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Estado do Piaui 
P r e f e i t u r a M u n i c i p a l d e T e r e s i n a 
Fundação Hospitalar de Teresina - FHT' 

ComorovDção de alo dedaralório 

REGISTRO DE ATENDIMENTO^-PRÉ-HOSPIT/MJ!' 
Serviço Móvel de Atendimento de Urgência - SAM 

o o 
TJ -o 
to g 
o E 
"O «o 
CO .c 

o ü 

01 N». do chamado 

4Tv^ 
02] Data do chamado 

rzsTQõ^ãoiAéj 
031 PRO (código) 

mm 
04| Saída do PA 05 Chegada ao local 

ris- üo r / f iViî  Qgj Saída do l o c j ^ ^ - jõyjChegada acj ̂ h ^ ^ a t ^ õ i ] ^ ^ ' ' ^ ^ do 1°. hospital 

l õ ] Endereço 2 . H S ~ 

Chegada ao 2°. hospital 

-§1 

n 
11 Bairro 

À^CJULX. 
12 

13 Ponto de referência ^^AY^^yyvo 

^ Município-t3r~|~^ 

^OÍJLIAÍ^ 

Código IBGE 

J I I L 

�§1 
to 

J l 
TO 

S) O 

II 
O 

Nome, 

Idade 

J__i i3isr^ 
1 -Dia 
2 - Mês . . 
3- Ano  
9-lgnomdo 

píUh^ h^AJO^ íl 
Sexo 

1 - Masculino 
2 - Feminino 
9 - ignorado 

t 

_Tipo de ocorrência-

- AraripntB rie transporte 

Se idade ignorada, 1 I l H 'ndídos de ingestão de Ijebida alcoólica?! SfefMrítAivlipiTQ^^^j;^  

preenchacom999 j [ 1-Sim 2-Não 9 1 I n a e t a d t u J ! ' ^ ^ 
["-UMIIUOUNAO vr i , j f 

06 - Tentativa de suicídio 
02 - Agressão física-espancamento 07 - Envenenamento 
03 - /pressão física-FAF 08 - Afogamento 
04 - Agressão física-FAB 09 - Queimadura 
05 - Urgência psiquiátrica 10 - Choque elétrico 

11 - Queda 
12 - Urgência dínica 
13 - Urgência obstétrica 
14 - Transferência 
15 - Exames complementares 

16-0 

17-Já removido 
m 1 ? Wl. "IK 

18- Falsd chamado 
lT( L'.'^ S e g u r a d o r a < / 

(D m 
�o-c 
m o 

ff 
Vítima g 

Pedestre 
( ^6CoQdukL 

3 - Passageiro  
9 - Ignorado . 

2qMelo de locomoção 

jj^ pé 5 - Ônibus/Micro-ônibí 
"ij^oAvál 6-Outro 

Outra parte envolvida 

ayMotocíaeta 9 - Ignorado 
4 - Bicicies 

5 - Objeto fixo 
'Motocideta 6 - /\nimal 

3 - Ônibus/Micro-Ônibus 7-Outra 
4 - Biddeta 9 - Ignorado 

_ , - ^ _ . áfifeSS«le?008 Loi.i IOM 
s e o ^ t o CEP 640Ql.1f,fl 

r n Capacete j jAiroag 
I I Cinto de segurança 
I I Assento para criança 

I Glasgow = \^ [ Ç T 

ABERTURA OCULAR 

4-Espontânea 
3-À voz 
2-À dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTAVERBAL 

S-Oríentacda 
4-Confusa 
3-Palavras inapropriadas 
2-Palavras incompreensíveis 
1-Nenhuma 

RESPOSTAMOTORA 
6-Obedece a comandos 
5-Localira dor 
4-Movimento de retirada 
3-Flexão anormal 
2-Exíensão anormal 
1-Nenhum 

Sinais Vitais 
Pulso i^S 
Resp.. 
PA^WTyÇ 

Sat02 3^ 

25 Pupilas 
^ 1 - Iguais . â 'Desiguais 

2 ^ Pulso Radial Cent ra l ]^ 

1 - Cheio 2 - Fino 3 - Ausente 

Dor, 
ESCALADEDÒR DEO 

h 
0 r n  

Sem Dorj [ 
Leve Moderada Intesa 10 

25 Local da 
ão 

28 Sangramento 
1. - Sim 2 - 'R ib J 30 Fratura 1 - Sim [ [Exposta [ | Fechada 2-Nâo 3-Sî geíto I I 

o 
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s 
ÇO 

�(O 
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0 5 

ls 
X o 

�o 

I I Glicemia_ 3 l ] Procedimentos relizados (1 - Sim 2 - Não) 

I I Aspiração Prancha longa/curta [ ] Imobilizaçâo de extremidades Q ] Acesso Veneso i\ r ) 

I I Oxigênio Q ] Calor cervicaç Q Reanimação cardiopulmonar Q Medicamentos a i r 

I I Curativos Q Kred . Q Assistênda obstétrica b) 

- I 

Q 

iHospital de Destino_ 

sScondições de entreda O 
— ' 1-Melhorado 2-Pí Piorado 3-lnalterado 

Não Removido 

óbito � 1-Sim 2-Não 
� / V n t e s do soccrroFl /^tes do transportei I Durante o transporte 

Responsável pela recepção 

Socorristas 
Médico 

/VE/TE /AN/l/s. í/i^Z 
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DECLARAÇÃO DE RESmÊNOA 

E u , G C W L o ^ & c L o L j Y Y ^ u C x . T C L T U L O ^ , 

RG n 9 _ 4 i 5 a S _ z 9 5 5 _ , data de e x p e d i ç ã o ^ Ç l ^ / _ 5 Órgão S 6 P i . 

CPF n5 3 0 M - S ^ ^ " - 0 ' ) S ~ 0 ^ , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
À^Q. GoL/iL^ À% 

Número 

.Apto / Complemento 
GcLOj^u 

Bairro 

(DuLTuOüu. fi/vAa/vjLSL/v;<j.g - R 
Cidade 

^ S j \ ( l r \ j u y \ j ^ 

Estado 
DEPARTAMENTO OE SINIS TROS 

OPVAT ^ 

CEP 

ÊkolS' 'JJo. 
JcOHTI uoo NAA , / r „ , 

II iqADO 

Telefone de Contato 

W6l ?),4o.:̂ -UVoU 
1 7 ÜUÍ. 2016 

Gente Seguradora $.A 
RIM Fclix P.uhcco, 2008 Loi,-i 104 

CciitiQ.CEP W001.IM 

E-mail 

Por ser verdade, f i rmo-me. 

LocaleData: T.^^v^A/w.S^^- PX PU^JQ- Q"^^ 
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jOSVALDO DOS SANTOS FARlAS 
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VEf.ar.:EMTO 

30/0S/23r,S 

TOIW.APASAR(íiS) 

72,63 

.2e£i0g€323a-0 726S3331321-S 2,5590103'320-6 16000832001-0 
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î iíFI" i l l 
7]m 
iilli �""nf! 

jlil 

llll" IP! I 



Humana 
S A Ú D E 

h u m a n a s a u d e . c o m . b r 

I.II.MI,.III...II...II.....I.I..II..I.I.II...I 
CDD TERESINAPI 

29950309 - ÍVIIRIANE SOARES BATISTA 
RUA VINTE E QUATRO DE JANEIRO 544 
CENTRO/NORTE 
64000-235 TERESINA-PI 

3615174107008330000000015330100816 

r 
\ Data dB Post«g%10m@(1G 
" Dstó 1° Veto; 23/OstóÍ§W?Íó1W 

Dnlo Ooução-. oa/OWUli 1il!24l3r 



Humana 
S A Ú D E 

h u m a n a s a u d e . c o m . b r 

I.II.MI,.III...II...II.....I.I..II..I.I.II...I 
CDD TERESINAPI 

29950309 - ÍVIIRIANE SOARES BATISTA 
RUA VINTE E QUATRO DE JANEIRO 544 
CENTRO/NORTE 
64000-235 TERESINA-PI 

3615174107008330000000015330100816 

r 
\ Data dB Post«g%10m@(1G 
" Dstó 1° Veto; 23/OstóÍ§W?Íó1W 

Dnlo Ooução-. oa/OWUli 1il!24l3r 



Humana 
S A Ú D E 

h u m a n a s a u d e . c o m . b r 

I.II.MI,.III...II...II.....I.I..II..I.I.II...I 
CDD TERESINAPI 

29950309 - ÍVIIRIANE SOARES BATISTA 
RUA VINTE E QUATRO DE JANEIRO 544 
CENTRO/NORTE 
64000-235 TERESINA-PI 

3615174107008330000000015330100816 

r 
\ Data dB Post«g%10m@(1G 
" Dstó 1° Veto; 23/OstóÍ§W?Íó1W 

Dnlo Ooução-. oa/OWUli 1il!24l3r 



aCSS..t|SUSEPJ4aj2, 

� - 0 0 3 0 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
niercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DRVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu (Vuyv j^^s^ S A 9 Q > ^ fíjóSí^^Â^ portador(a) do 

RG n° 3 - f % . 3 6 9 expedido por S S P / P j T em 

A S / ô S / 0 % . CPF/CNPJn° 0 * 0 9 - - 3 3 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 03L/\&oJ2cLo  

/ A J \ V ^ F(Z/vt.z%/3 do sinistro de DPVAT da natureza ^H-P/P 

da vítima 03Aa>Q.flcLQ LtmrvQ F^oy^^-^o , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: JòyQXJ f̂̂ ^d^JOWJ/j Renda Mensal: R$ Çx.^^^uÃjay>ÁZ 
m>MrmtHÍQ OE SINISTROS 

f l I DPVAT 

Documentos comprobatórios: Â Ã M J A < ^ ^ è l j[çom,uooNAo vijmçAPoj 

1 7 OUÍ. 2016 

. X - vAtur^cy-A.a, ^ea jy i / i /fgjfciTa.fek 

A S S I N A T U R A - P R O C U R A D O R / INTERMEDIÁRIO | Cmtio - CEP w m - m 

Gente Seguradora S.A. 
Rii.i Fcli» Pnchcco, 2008 Lojn 104 



aCSS..t|SUSEPJ4aj2, 

� - 0 0 3 0 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
niercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DRVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu (Vuyv j^^s^ S A 9 Q > ^ fíjóSí^^Â^ portador(a) do 

RG n° 3 - f % . 3 6 9 expedido por S S P / P j T em 

A S / ô S / 0 % . CPF/CNPJn° 0 * 0 9 - - 3 3 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 03L/\&oJ2cLo  
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m>MrmtHÍQ OE SINISTROS 

f l I DPVAT 

Documentos comprobatórios: Â Ã M J A < ^ ^ è l j[çom,uooNAo vijmçAPoj 

1 7 OUÍ. 2016 

. X - vAtur^cy-A.a, ^ea jy i / i /fgjfciTa.fek 

A S S I N A T U R A - P R O C U R A D O R / INTERMEDIÁRIO | Cmtio - CEP w m - m 

Gente Seguradora S.A. 
Rii.i Fcli» Pnchcco, 2008 Lojn 104 



aCSS..t|SUSEPJ4aj2, 

� - 0 0 3 0 
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na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 03L/\&oJ2cLo  

/ A J \ V ^ F(Z/vt.z%/3 do sinistro de DPVAT da natureza ^H-P/P 

da vítima 03Aa>Q.flcLQ LtmrvQ F^oy^^-^o , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 
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. X - vAtur^cy-A.a, ^ea jy i / i /fgjfciTa.fek 

A S S I N A T U R A - P R O C U R A D O R / INTERMEDIÁRIO | Cmtio - CEP w m - m 

Gente Seguradora S.A. 
Rii.i Fcli» Pnchcco, 2008 Lojn 104 



Cnmnmuaf&n Ha ain Mor-iaratArn 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A CiFculaF SUSEP' n° 445/12, que tFata da prevenção à lavagem de dinheiFO no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastFO de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastFO deve conteF, além dos documentos de 
identificação pessoal, infoFmações aceFca da profissão e da faixa de Fenda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos Fequisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, ôrgâo responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
= Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na ^ e / i ^ ^ R l ^ ^ g - ^ l ^ j g Y ^ -

j r^^-^^^uoo N/\n VKmncAnn 

Pelo exposto, eu M j À l ú U / - & á p O u W ) ^ j c d Ã A A X K , , portador(a) do ^ g jjgy ĝ̂ g 

RG n° 8 . X - } ^ . 8 6 4 , expedido por S 5 , & e n t e Seguradora S.A 
I _ I '^('l'" Pacheco, 2008 Lnh \i\À 

[ 5 / O S / O ^ , CPF/CNPJ n° W W . ^ S ^ - 7^^ L Ç £ ! ^ r o T E P 6 4 0 0 1 ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) U X x f o M j n 

\ksr^O Çq/vCoJ^ do sinistro de DPVAT da natureza i ^ n v / g A c à ^ 

da vítima ^ ^ h ^ y o Ã A JT^ ) À ^ O I ChyVÁ^CKh , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 
�Ji 

Profissão: C/UV^iau.- AL Renda Mensal: R$ iP^ccx^^<^^-A( 

Documentos comprobatórios: Ç-^LAyy\\3^<-^- y\A 

fyyoi^iL Çs.t^ (iK^h-J^ ( ^ ^ ^ ^ 
-ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



Cnmnmuaf&n Ha ain Mor-iaratArn 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A CiFculaF SUSEP' n° 445/12, que tFata da prevenção à lavagem de dinheiFO no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastFO de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
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A recusa em fornecer as informações e documentos Fequisitados neste 
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j r^^-^^^uoo N/\n VKmncAnn 

Pelo exposto, eu M j À l ú U / - & á p O u W ) ^ j c d Ã A A X K , , portador(a) do ^ g jjgy ĝ̂ g 

RG n° 8 . X - } ^ . 8 6 4 , expedido por S 5 , & e n t e Seguradora S.A 
I _ I '^('l'" Pacheco, 2008 Lnh \i\À 

[ 5 / O S / O ^ , CPF/CNPJ n° W W . ^ S ^ - 7^^ L Ç £ ! ^ r o T E P 6 4 0 0 1 ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) U X x f o M j n 

\ksr^O Çq/vCoJ^ do sinistro de DPVAT da natureza i ^ n v / g A c à ^ 

da vítima ^ ^ h ^ y o Ã A JT^ ) À ^ O I ChyVÁ^CKh , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 
�Ji 

Profissão: C/UV^iau.- AL Renda Mensal: R$ iP^ccx^^<^^-A( 

Documentos comprobatórios: Ç-^LAyy\\3^<-^- y\A 

fyyoi^iL Çs.t^ (iK^h-J^ ( ^ ^ ^ ^ 
-ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



Cnmnmuaf&n Ha ain Mor-iaratArn 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A CiFculaF SUSEP' n° 445/12, que tFata da prevenção à lavagem de dinheiFO no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastFO de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastFO deve conteF, além dos documentos de 
identificação pessoal, infoFmações aceFca da profissão e da faixa de Fenda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos Fequisitados neste 
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\ksr^O Çq/vCoJ^ do sinistro de DPVAT da natureza i ^ n v / g A c à ^ 

da vítima ^ ^ h ^ y o Ã A JT^ ) À ^ O I ChyVÁ^CKh , e conforme 
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�Ji 

Profissão: C/UV^iau.- AL Renda Mensal: R$ iP^ccx^^<^^-A( 

Documentos comprobatórios: Ç-^LAyy\\3^<-^- y\A 

fyyoi^iL Çs.t^ (iK^h-J^ ( ^ ^ ^ ^ 
-ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



^^^^^^^^^: ^̂ :̂ ^̂ :̂ ^̂ ^ 

^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ r ^ e n ^ ç 8 o r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-^^^^^^^^-^B.- :̂̂ ^^ :̂:̂ ^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ : ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

NOME DO PACIENTE: 

ÓiíwVíftlVlfcNf o DE SINISTROS 
OPVAT 

AD0| I CONTCUDO NAO VLHiriCADO 

17 UUÍ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 2001! Lojn 104 

Centro -CEP f)400M60 

Og.6ijLcL R t L 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4 j i - Õ?4 
.. 

-{'t � ' t r j � �? 

"O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA 
REPRODUZIR CÓPIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSARI/̂  . 
; .: ., ? 

K 
. i " ; 

.1 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
R-oa Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

l A . 

-Lfr c^l^^lKV^ 

éU ^0 Íí/U^^^i^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE c t A v . « v f - e w -
06 

LSAI 

5 t a c 4 o : ZKERGENCI.^PED; 

Nome: O S V A L D O L I M A F A R l A S P r o n t u á r i o : 4 2 1 0 7 9 

. M ã e : LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS P a i : OSVALDO DOS SANTOS FARIAS 

E n d . R e s i d . : QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - : ERESI NA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 25/05/1981 I d a d e : 35a:4m:0d Sexo : Mascul ino F o n e : 86-99517-3636 

R e s p o n s á v e l : MANOEL MONTEIRO CNS: 700004485882203 

P r o f i s s ã o : AGENTE DE PORTARIA D o c u m e n t o : CPF: 
. -11 í '. nP' 7T-: 1N Kí -. 

G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incomple to E.ci i . i l : so^MAMfW&aa r r ; ,TAnCR{7Ap6 
E n d . L o c a l - : - - - r- ./ » »>r . / ^ / -

j Çódigo: 571423 D a t a : 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 1 3 : 1 3 
1— u/\in. -> , 1 
Condução: wiBULAKCiA ou f ' - ^ 

[� . o t i v o d a P r o c u r a : ; iCIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC t W e n i o l g U S 

j A c i d . T r a b . : N â o A c i d . T r a j e t o : N ã o A c i d . T r a b . T í p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : V299 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

Evento P r i n c i p a l : 

Fratura exposta ^EMÜIAMkNTO DE Sl 
nPVAT 

D e s t i n o : 

t Í Í ^ F ^ ° GERAL 

Prof iss ional Cias. Risco 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 

B r e v e H i s t ó r i a : 
PCT VÍTIMA DE COLIS.a.O MOTO X CARRO EVOLUI COM FRATURA EXPOST. 
P0D0D.4CT1 L0^C5F.4LÉIA+ nOR L0MS.5.R E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 

[^pomtUDO NAQ VLKII ICAUO 

17 ÜUÍ. 2016 

Gpnte Seguradora S.A, 

HELENI LSA CARVALHO DE SOUSA 

COREN - 307586 

Em: 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 2 4 : 0 5 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 
Run Felix Pnchcco, 2ÜU1Í Lo)n 104 

Contio-rpp MOm-lfiQ 
fi^MCft kegi: 9^(^\)\ft 
ip^ 6üfK>^Cca^ HM �^Sf ^{dx^S 

..cl 
d l OühiScv^W^ K ^^ygtoVftáiO .̂GcA.çGoW AS ^ ii^es4Ã<) Às. foê^toU ALCaoUM 

: è^iL K \f\L^iv<: P?o fuANvéa (R^v^c. ^ N^b>^4gtvASo . 

PA mmHg Pulso: f 7? 
£X y 

rc: bpm Temp. : 

D iagnós - : i c c i n i c i a 

^ ::i-inrrr''-"" 

:r: 

CONDtTTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: - ^ ^ K b / X L I Z . - H l ^ ^ ' - ^ ' - ^ ^ ' ' ^ ' ^ 

^y. '^tj^<4,9s\A)b^ceP^\)\cmv4.^^ juL^eC-^ | DATA-.^ÍS^/ .Q4- ' Í^ 
W^^DiCO " ^ " ^ ' t . 

-y.MJ^ Em. 
! � &i IDO PROVISÓRIO. 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

/ / HORA: 

.̂ ít ^--cern-: r-;C, i r .d ique o ? r o r e d Í T e n t o e CID 

%mo <Peíeira Cirvaffio 
ivtWmW&A^^^^LULAK 

KÍ, j-y* 
Assinatura Paciente ou Responsável 



4 S E ~ S g H = í 

Pai: 
OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pone: 86-99517-3636 

Lro(a) 

P.md � L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

"xügo: 5 7 1 4 2 3 | D a ^ i ^ 5 ^ ^ 0 9 ^ 2 0 1 ^ ^ 
Cias. Cor: Amarelo 

i ; ; ; Z ; : r S S - l ACIDENTE O r T ^ S i r O VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
Convênio :S U S 

n&nOS DA SOLICITAÇÃO ( D 

/ / : ESPECIALISTA: Q 
Data/Hora Solicitação: — / / : 

T̂ m-mrr̂  na SOLCITAÇAO: (L \ . ^ r. . , L - ^ - ' ' ' ' ' ' " 
1 . V \ ' Pt>\í_ 

-̂ ^ A ;—L ^ r—^ 
ft x - — 

A, ' r - r r 
^ C A ^ . 

MMfaeneviLãchardS. da Cmha 
p T ^ Medicfcàe^sporte 

^ « # m Á % L . . . . , ' ' l " . " r r , H w u ^ k U ^ , , , 

Ctrui^ia do Ombro e Cotovelo 



Pag: 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. otto Tito 1820 Redenção - Fone:-86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Ju—^^^ 
^ , 7 2 s . , i * « . : FABIO MARCOS DE SOUSA 

Endereço: 
Nascimento: 25/05/1981 

Requisiçao: 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SlA 0205020046 

O estudo u l t r a s s o n o g r á f i c o 

I l.Q ARnnMINAL TOTAL 

do abdome t o t a l realizado com transdutor conv 
mostrou: 

Data Exame: 25/09/20 6 

'OÍPflfiTTMENT 

multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinamxco, 

_ Fígado: com morfologia e dimensões norn^is texttira e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrSes da normalidade 

normodistendida, de paredes finas e regulare; 
_ = _ á m ^ ; ! í c . i . s _ ^ ^ , , . 1 . ^ . ^ . , 

- v i a s b 
- Pâncre 
da normalidade 
: — - — ^ 

: :r n S ^ u S i a i Relação có r t i co -medu la r p r e . e r v . d . . 

„or«dis?SdS"=2".redes f i . . . e conteüdo l i ^ i d o .neCico, 

padrões da 
cálculos. 
- Retroperitônio 
- Bexiga, 
focais. 
- Próstata: com dimensões normais 

(^apsulares íntegros. Ausência 

�: :;:i::rd:%::r:ar:::::Lieas«.«vac,» P̂IVÍC. 

sem lesões 

apresentando parênquima homogêneo e relevos 
de lesões nodulares focais e difusas. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonográfico do abdome t o t a l sem alterações. 

j í i K - ^ 
9/2016 

(HERBERT) 
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HOSPITAL 
DeuRaenciA 
DETERESm 

3 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

1 v.,;-;*;' � 

JL.. i. - - f - ^X- (��� 

NOME DgPACIENTE J I r-T 

r^yjy^iM j (rari^ 
PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT g-MÍ^Q\M- t\ ICOASSistENTE 

^ DATA/HORA 
CÓDIGO, CODI 

m 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QUANT. 

^ LA/\.C-. <̂  ÇhO kiV/r^....^ 
HORÁRIO 

RELATÓRIO DE ENFERIVIAGEM 

ü l ^;l(%ÍVv^^/kv\X3L_^ -k\^;^» 
^>2i'h 'f\f^ ^z^zzs^^^^^z^ 

<h Hiof, c i ^ . n ÁAÀrkxúi^ 
^Y.y.^.j 

5% ^ yO/ l l 'gn î-.. f̂ frî , ' i - J J ^ 
o; - jio,,s ;T,r,V n... . L„\. 



Fls. N"-
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NL  

F M S Rubrica_ 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J.5/ 4 / [Ç 

Ç NOME DO PACIENTE: ( / O Xmva / "oW) PRONTUÁRIO N": / 0 7 í 
\ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: V^ãMU^^ N" DA SALA: Ó S 

CIRURGIÃO: \l)hA)tS^mÁ^ CPF N°: 

( 9 1 
AUXILIAR: 

CPF N": 

ANESTESIA: "^X/q . ^^x^OWO CPF N": 

ÍNSTRUMENTADORA: ^ CPF N»: 
J 

c 
DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNlD. 03 LÂMINA DE BISTURI K ^ UNlD. Ol 

AGULHA 30X8 UNlD. LUVA N" PAR ní-
AGULHA 40X12 UNlD. O ) LUVAN" 7 - 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNlD. 0| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 0^ 
ALCOOL 70% ML PVPl DE GERMANTE , , „ „ ^ . , -

1 nrn.iiTÍlf.1CtlTP "'^ «SIMIMI? 
ML 3&0 

ALGODÃO BOLA — PVPl T { ) ^ _ . ' 4 ML ^ 

ÃGUA OXIGENADA ML Soy? PVPl Ti|\rnjRA i| WL — 

COMPRESSA PAC. 0 ^ SERIN(|A20Cd7 " '̂''̂ 016 . U MID. o\ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNlD. 0 / SERINíiUj^PSeciuradôrn S /u sJID. 01 

ESPARADRAPO CM lo/s 
c c B , w r b K : # " ' P'̂ ĥccq. 20ü^Lo|;i 
SERINOASC/:,,,,^ CEP WnOI H.O 

IU4I � 

JJ^ID. m 

ESCALPE N° UNlD. — SÉRINGA SCC UNlD. -

FORMOL � ML — SORO FISIOLÓGICO '( FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL '. UNlD. -

JELCO N° UNlD. - . 

FIOS UNlD. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT SIMPLES C/AG 1 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. G U T CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

( 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

MONONYLON fO~ ^,i6 OJ 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

FITA UMBILIC/\L ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE > 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

glÜl l RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ceQ#Q d ç ú ^ ç o 

Nomé do Padente 

í ZL 
} A á Díagr^ístlco pré-õperatório 

.^0 

Y. i^^rjL^f^. S-^-áhí^f 
Operação - Tipo I - AA r. 4 A A Í 

/ 
Cirurgião. 

2"/Assinante 

lnstrumeetador(a). Anestesista. Anestesia 

AnesSssico(a) 

Data àa Operação Início 

Diagnóstico Pós-operatório 

i & P>)7t/y. G-.^/;/) -P-
K l"; .ÔiJj . ^r. 

OVN, f 

Fim 

Relatório Imediato do Patologista -

OEPARTAMENTO OE^^i^J^íü^s 
^ DPVAT 
I CONTI 'J^2ó^moj^^ 

1 7 UUI. 2016 

Geníe Seguradora S.A 
Rll.l frlir PnchcLu, ZOOi) Lop 11)4' j Contio-CEP Gmi 

Acidaite Duránte á.Ç ŝéração 

DESCRIÇÃOJJAORERAÇAQ - ^ 
(Técnica. Ligadiirãr. SitttiTási DrenagmTi; Feirfiánientó) 

O ÚruJklf ^ O 
& r > - ^ Ç \ r L k ^ . -jtr 

O ^ A i F^AvS.^^vx^^Vxl^ 

# 
t V ^ ^ 

í'^ UvT 
.1 \<\ n^ArJLW V J Á J U\ / ̂  A f J \̂ Kg 

" k l (hJ^ |0X 

õ^r-

1 l i r f \ t K^v^ \^<cX^ 

V Çy J 
j i - ^ i iU l 

FcJTTFJ 
MOD. 76 - HUT 



Paç: 1 I? 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tizc 'Ŝ O Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

LLLKL^ 
TERESIN.VPI CE?: 640:7-7-'0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

""""" �� - I . 

LAUDO i # D r < % ) j ' 
� . " i - i ' ' � -, -.áü " " ' .-i.-^-^â I , -

: ^M~' ~ ^Wrp~W1 
Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Endereço: QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 571423 

Requisição: 679172 Solicitação: 25/09/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: , . : , 

Cod. SlA: 0205020046 ; ^ . . y : . j . g^ô (a^ f^ /09 /2O16 
� - i# - . . ' - -i-K'-- - i-kfsí^-íi ' ' ' ' 

US ABDOMINALITOTAL " .. # - .íi% ' # # A & 
^ .7-: 

o estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor c o n v e y M ^ ^ ^ ^ - - - . ^ 
multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: # ' ÜÍÜÍÍÍI-ÍJOJ 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade f ^ ̂  20?S 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares,! »Míe Seguradora S.A 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . f "'^^^'j^j^'''''^'''^", 200
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. L----J!ÍÍ:|£^00).|Í;O Í 

- c U J U U i I L L i i a j . c v ^ - i - c i ^ a w a .i-w... . w » . . -r ->« ! : � 

- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade paraiquimatosa dentro: dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
f o c a i s . _ 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e relevos 

capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares focais e difusas. --� -', '. 
- Vesiculas seminais: anatômicas _ , -
- ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. f ^ , r . - .. � � ^ , ^ ^ i k^; 

^ ' - :̂  . ! # - r ^ : # # -
IMPRESSÃO DIA£3)ÍÓSTICA: , ' ' 

Exame u l t r a s s o n o g r á f i c o do aJbdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . 

Obs: Exame r e a l i z a d o em c a r á t e r de U r g ê n c i a e E m e r g ê n c i a sen preparo p r é v i o do 
p a c i e n t e , f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do m é t o d o . 

(HERBERT) TERESINA-PI 25/09/2016 

. . _ , . ^ j ^ i ú^ ) ' ' : f ' ^ -((V 
CPFr8S4:8fôq33-Rt- CR6*P f^2 

Profissional Responsável > 

� i ' � »'.-Vi 

M l ' 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco Tico 1320 Redenção - Fone: 

TERESINA-?: CE?: 64017-770 CNPJ: 35.522 

- -̂ W -̂;-.̂  m%::^.AjB%:'#-
86 3229 4872 . : / p g t ^ (ilí;^ 

.917/0022-02 �%:��'��'�>' 01^^ 
.1.» lí--' ..i-S : - .ÍL^:^ 

LAUDO MEDICO 
�� �' � ' ''' :--Ü/'&<5-Í-" 4#R: : f * 

. - = . . . ^ . 4 3 . ; . 

OSVALDO LIMA FARIAS (Prontuário: 421079) ' 

QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Ongem: U R G Ê g 
Requisição: 679204 Solicitação: 25/09/2016 

Controle: 848758 Convênio: SUS 

Pacienté': 

Endereço: 

"-" :^^k^^^^^&##i:^-
Solicitante: EDUARDO R E G i l % í ^ ^ < ^ « | | | 8 ^ ^ | ^ p ; |-

RELATÓRIO: 
- l£DÍtàífeáMèf25/09/2016 

Cod. SlA: 0206010079 

TC. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 'e 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

^ 1:1 t̂v*»:':- n'- : 
_ CALCIFICAÇAO PARENQUIMATOSA NO LOBO FRONTAL ESQUERDO, MEDINDO CERCA DS. 0,̂ %̂̂  

PROVAVELMENTE RESIDUAL. ], _ \ - V-.;' '-i-S'-. ! 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. ; � �̂' V i ' �-: 4h :SÍ̂ -. i -Í̂ Uí ,: 

: SIST». . « m ^ l u ! ? ! ; : ^ ^ - ^ . -

- - �' � " v f i l S " 
(IRANDl SlLVA) 

| „ , „™.„ ÍO»BS,MrST«OSj 

I j ^ g ^ n r u o ^ ^ 

1 7 um, 2016 

I Gente Seguradora S.A. 

OSVALDO s d M # # # # l ^ # # # # ° ! ^ ' ' 
CPF:;6#.958B4r'̂ 5:"C#&MKAo �:"Í: 
Profissional ' Responsável 

...:/y|̂ .3á) '̂̂ c;:p6-!if)/-,%^%^^^^^^ -

� -fí-; 

.- -^ -
!.í ;í^-.r;iir- w 



HOSÎ ITALOÊ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^-^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^.^^^^ 

^^ER^5T^^-^I^^^-^^^^^'^^ 

-.s»,: 
: 

« 

,> 

LAUDO MÉDICO 

w 
Paciente: 

Endereço; 

OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuár io : 421079) 

OUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d 

R^uisição:' 679204 ' < .; S q ! l # ^ o : 2 ^ 0 1 6 

. Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG W e n d m e | * ^ ^ 5 7 1 4 2 a _ 

U:: 
Cóntrolá" '' ' 848758^ ^*'-CòtÍ«êhÍÔ: S% Si 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T C. DE CRANIO 

r** ^ ^ -x « 
j * - ^ — — T " 

. ^ pafâ 6(anfe'25/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOirm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal-

RELATÓRib: ! 
'<-.'i 

I 

�.:4'^-'£.i<-- —j 
4- � -^^''WüffíW 

««L̂ î  
'.kwc-

.�IW.-. f-*;' '̂ pff-T,,! 

-.̂  . . .^. _ _ ^.c-s^^r"^ 
éÀLCIFICAÇÃO PÁRENÒUAAWSÂ NO LOBO FRONTAL ESQUERDO,. MEDHH^ CERC2ú^B | PROVAVELMENTE RESIDUAL. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIÎ ÍENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS, 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

f 

»\ H 

(IRANDl SlLVA) BÊWRfÃMENTO OE SINISTROSÍ 
OPVAT 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Fülix Priclicco, 2008 Lojn 104 

Cenlio-CEP G4noi-ir.o 

TERESINA Pl̂  2509/2016 

OSVALDO SK^R Ŝ # ^ ^ # # 0 ^wApR 
:,1 Z ^ & t m -I^JAÍ ' K - m m ^ - . ; - . . 

P ro f i i,ç<nal Re pon_a?^ 

� .X, -Mi<^-- -

dB^^tVr ' 

' 

P 
f^:;^ 

Y,:.̂ ^ 
j X f < �- 'C: .^= ' : '2 :u: : . rum, ' ' " . ; '>^ ' - - ! . :>,-; 

i.-J' 

�-.�>�»��. 
P V - t i 

� " - ' I ; . "sr" : r r 

i r^Cf T{i!&#;^^%l#^^#^%; 
;� r-' \ , ' : $ '^ i : 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872. 

; - i tBRESnilA-PI �OBP:-^64O1X-07 ,̂UC»8J* 05.522.917/0Ó22-Q2 v 
t-:-r;.!: :;..s �:-= : :H-:r::.^-;'].= .- . . - , 'itz<g#K:r%m&Wgm%a: 

.í:.̂  
: -

LAUDO MEDICO 
.�t-.i:.-m&:v£'-f.-hi.&ii'rSèt^f«^iSl 

Paciente: OSVALDO L IMA FARlAS (Pron tuár io : 421079) 

Endereço; QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010. # 

Nascimento: 25/05/1981 

Requisição: 679205 

Controle 848759 '� 

Idade: 35a:4m:0d 

Solicitação: 25/09/2016 

; Conyênio: S.U S; 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCÍ^MERG; \fé^èí. 

Solicitante: EDUARDO REGIS OWWENÍÍAR BOtWMÍf 

iiji-K ' y':".'!' '%'r-L^^,j, "-4^^. 
-jJi3:; -Ü ' ' - : ^ : r \ & 

'RàlATGRIO; . ; ̂ & # » . & ^ # ^ ^ ^ í ^ : # ' ^:" - -f'. 

" — 

T.C. DE COLUNA LOMBO SACRA Í M � . 
: . ' ' -Sfeíf í:.a;:-iii;j|i-r.j.^.^i;^ 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s com espessura de 3 nro éfíiktte^válò^^iaií.^" 
� � '"fp � '.� "- .'�-I.Í 

r-31 (=1 n.c? ans esnacos d i s c a i s de L.:í - TA a T,5 - .«31. .:-i.f .. . i , �: f;, ;. 

Cod. SlA: 0206010028 
# \ 

paralelos aos espaços discais de L3 

RELATÓRIO: 

m 

' ' , 'y] ''̂
- Pequenos osteófitos ântero-laterais lios corpos vertebrais^.ipg^^^^ 
- Discos-'- interveirt^rais ;ViètíalizââQS-çcm; morfo] ngTk?:^%&Ã#^^^^^^4^^^^^^^^^B^^^!^ -
atenuação normais. � ----«5.:.-..;^. A^^g^i*ji{,..:^\.r&xá;'

- Canal vertebral ósseo nos segmentos estudados gom 
normalidade. 
- Porção terminal da medula espinhal e cauda eqüina com còefi? 
normais. 

(IRANDl SILVA) 
OEPARTAMENTO OE SINISTROS 

DPVAT 

I COHTtUOO NrtOW.Hll ir.ADoj 

k'|í:§ 11#'UÜI:'# 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 200Í! Lnj,i 10J 

Cciitio-CEPMuni tt,0 

"p^^^^^m 
'TÍR^[M-r^f'^^^§i^^<?W7'''' 

. I - . r . . ' k íS 'r . .k ' : . . 

j ' 

. { .'.::y:i.rir'.--%^-# 
OSVALDO SpAa^S^DE,\GARyAt^##^ 

' :-;$: 
«. 

�;V-=i -' � ' '!. 
- ^ ; ^ g D í - # y ^ ^ t : j f . } * f ^ r . f L 3 3 ( ^ - ; : ' \ : r 

^/(^.'' '^i:^:'^' x^^r l&^^ t l^^ ' ' * 

i>5.: - : 
1 . : . 


