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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

24/07/2020
Numero: 0800528-41.2020.8.18.0028

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Floriano
Ultima distribuicdo : 18/03/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO (AUTOR) THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA (ADVOGADO)
GENTE SEGURADORA SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

10953(24/07/2020 09:39 [PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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O L D ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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{ CYLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Fara mais esclarecimentos. scesse o site ww.seguradoralider.com.br ou entre em contaio através de um dos Hirmess abaiso
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HOSPITA REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

GABRIEL F RREIRA, 5/N, Atendimento: PO626805 Registro: 12426
MANGUINI %, FLORIANG/PI - 64800-000 Data: 23/03/2019 Hora: 13:04:00
CNPI: 06.' i3.564/0103-62 Funcionario:JOAQUIM Tipo:CONSULTA
(89) 3522 .489 - (B9) 3522-1323 Sexo: FEMINING
Senha 92 sSUS
MARIA LUIZA ALV S DE ARAUJO CPF: 015.558.723-44 - RG: 2643365/pi - 5US:
Mesc.: 04/07/1984 1t ide: 34 ANDS,B MESES,19 DIAS Profissio: LAVRADOR Civil: SOLTEIRO(A) CEP:
End.:JOSE MONTEIRD, 4. - Bairro: CAIXA DAGUA Cidade: FLORIANO/PI
Cor: PARDA Telefon : () - MBe: LUZIA ALVES DE 50USA Pal: FRANCISED A O DE ARY
Clinica: ORTOPEDIA Documento; 7534 - RICARDO MARTINS
Responsavel; MARIA LU ZA ALVES DE ARAUJO - O MESMO Temp.:0%c Peso:0Kg P.A.:110X80
Procedimentos

23/03/2019 13:04 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
23/03/2019 13:24 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

[__J vermeiho - Emergé icia [_JLaranja - Multo Urgente [__JAmarelo - Urgente | X] Verde - Pouco Urgente [ Azul~ Nao Urgen
Queixa principal: Al [DENTE DE TRANSITO

Exame clinico/fisic : L i (I\ Z
Diagnostico provav d: "\ &
] P \ﬁ‘::ﬁ? . Ck _ @L’L—'L)}W_* F“JJ‘JZ’LM/U
‘ . Q/Q)-*
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- \3 5 ,&:\ Y =
“Edl i ._-&i‘l\" ..,'-__*}a" X ﬂ\'l o b&'l ,.'}/
\ % ¥ :
A =Y
\\m -.:r“'\N
\ " ' .ﬁg;; >\ ﬂg
Procedimentos/exan es realizados: J;D?E—M‘_’ Ass. Técnico
L |

W'EP[}EW
I VERIFICADU
W:’HW (L M/&/\_

GENTE SEGURADORA S ' / O 4o @O S© 73';5*(/?%35‘

465 Loga C
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O i ] /02 1obo @

'E'_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - pag_ 6

EI u':' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072409392091700000010384545
xR Nimero do documento: 20072409392091700000010384545



|
- o

oA ENERGE TICA (0 AU .

S, Marmndlin TS99 - Cinom. ol - Tarmsing - 1 WY bisln Fisesl  B21179908
Fimia Fiud § Gooits de : ﬁ--@ﬁ!l-l & Tarif Socasi ne Erarga Edn - THEE fol crmde
_-ﬂth:ﬂﬁ.l

Hevrana cormams a4 A 668789 = 29,42
ABR/19 68 CONTR. [ n.n“ mhﬁ 1,18
MAR/1S 5O CORRECAD MOMETARIA 1G @ @45
FEV/18 62 MULTA POR ATRASO 23/13-80 1,04
ﬂ:ﬁﬂ gg ﬂgﬂs m Amsg 83/19-00 : 9,60
Ny = (i BANDEIRA AMARELA - @02
oUT/18 181
SET/14 :z.

JUL/14

3
137

[Lai i it

© erenChODACONTA-E
Distribuigt: 7,94 Bt Cikouds: 20,42
Eoarpa 15,32 Alispuptn ICM5:
Trarumimbo: Z,59 Wk e ICME:
Encargex 1,26 cdaPS 1 46N 8,41
Tritstoe

2,31

6,83 12,06 24,12 3,49 6,08 13,95
8,00 0,00

) 1:‘_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pég. 7
o) :.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072409392091700000010384545

Numero do documento: 20072409392091700000010384545



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e s gy

[_l-hmluﬂsjtiﬂllﬂtm: ﬂmfﬂmmmmﬂmuﬁm:ﬂmu&n [ mvauez peamanente  [Jmonre
[J-N'dnsnmmmk‘l' 3- CPF da vitima: 4 - Nome com

i 5-44 atse

[_ REGISTRO btmrom:caesumsmﬁ :munmmmmmmummmmum-mmm NP 4452012
~ ?/T;;Eu%x&—' Ko o /%aﬂg"" e _&ﬁ%ﬂ%_#
L ) P AR il e
o L Do g g nn

15 - E-mail - PR R @%ﬁﬁ'&!’é

E DADOS DO REPRESENTANTE I.EEI-LIHI;. TUTOR £ ﬁﬂuﬁuﬂ A/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

£ 17 Nome compieto do Representante Legal:

"

o — —_— T e —— T — =

S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

o - — —_— © o _— — — _— — e —_— —

§ Declaro, para 1odos os fins de direito, residir no enderero acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

S 20-REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: — B —_ = )
[ secusa inForman [J #s1.004rs1.000,00 [ ms2.501,00 ATE RS 000,00
m SEM RENDA [] rs1.001.00 ATE RS2.500,00 O acma oe rss.oo0,00

mcomn. POUPANCA Bomente par o bancos sbaiun. Ausinale uma apelia) | [J cONTA CORRENTE t10d0s os hancess
[ Bradesco (237) [ st (34) Nome do BANCO:

[ eancodosrasi(001) [ caiva Econérmica Federai (104)

v GZZ)0) com O JDUETE) | sotves IO o O

[ndnernar o digito se evistir} (informar o ogito se etir] [informar o digho se exitir] lindorear o digho s esisti]

Aulorize a Leguradora Lider a creditar na conta bancina infarmada, de minha Uitularidade, o valor da mdenizaciofreembolio do Seguro DPVAT
3 Que #u tiver direito, recanhecendo & dando, desde jd & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

Lavam

Sere,

Declars, sob as penas da lei, upteﬁwknpnmb&hdodummahﬂudgmm Médico Liegal (ML} para os fins de requeri
dey Segurt DPVAT por invalide? permanens: uma ver que [assinalar uma das opgBes):

® Ndo hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia: ou

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

[J o mMi que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa
Pelo motive asumalads, solicitn o prossegusmento da andfse do meu padida de mdenizacdo do Seguro DIVAT. por invalickes permanenty,
apresenitads, concordando, desde [d, am me submeter 5 aaliacao médica s custas da Seguradora Lider para verificacdo da exstdniy

penmanentes derormentes de acdente de transito, conforme Lel & 194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorgzacko ndo significs p
avabagdn médics ou renuncia ao dirgitn de contesta-a, caso decorde do seu contetida,

INVALIDEZ PERMANENTE

mmuﬂmsum-mmmmmm
 cwldavitime:  []Soheo [ Casado fno o Um_u_mmum SoMn davin:

=

Eiﬁwﬁem@mam: ‘ 26 - Witima detwou companheirafal: DS.im Em | n-aammw.lmumm-

28- Vitema ] Sim TTQ_-SemhimhM:mlnmhrnl_j}.-m;dg_n_, s [31-viuma [ Jsim | 32-5¢ tinha inndos, iiormar | P —— gy P
ml‘ﬂm?g NS | Viwos: Falecidos: ¥, mmm?ﬂ.,h | tveirmios? Mag | Vivos:  Falecidos: | Pk avds vives? g_’““
Ell;:udﬂnlt de fue a_Sf_i.uTid;f'a Lidker pagard, caso an}da. :a_-;l-rcmza;;h dns-egurn_DF VAT por morte Squeles beneficiarias que s& aprese ntarem ¢ p:l.zmrarum

esta condigdo, estanda ciente, sinda, de que quakquer omissio ou decliragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacko de ressarcir o valor recebido, aldm da
resparicatuiidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal

r 38 - 17 | Mome:
=] e
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a padido CPF:
§ Assinatura da testemunha
= 36 - CPF lagivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
o ZPF:
r
37 - |*] Assinatura de quem assina a roy edido
(") 1 8o/ p Assinatura da Lestemunha

- wcteoun, 2210 7D B0 7077
1

41- Agsinatura da vitima/benaficiinio (declarante)

42- Assinatura do Representantes Legal [se houver) 43 - Assinaturs do Procurader (se Mativer)

£ne ANt 90212019

4 40: -Pag. 8
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OLIﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

BT i b e D o

3 -Escolha ofs) tipols] de cobertura:  [I] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ imvauioez permanenTe Dmnj

& - N¥ dio sinstro o4 ASL: 3 - CPF da vitima; 4 - Nome completp da wiima:

L S5 5-44 atns £ pia /{V/fff.r zagéégef—

murmuf |mumummu!mnm RENDA MENSAL mmmmimmnﬁnnmmumu - CIRCULAR SUSEP N¥ 4452012
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5 DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, 'I‘UTCII E CURADOR) PARA mnwmmm MENDI ENTRE QA 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é _ln_tPf do Representante Legal: D l 19.- mml s
(V]
E Declaro, para 10d0s as llrts de direito, teil-dlr no enderego acima mr;r;-nE :_u;ru.r_me comprovanie anen;: t_.l.;lt_!:! coria). ) 1
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B i
[[] Recuso INFORMAR O rs1.004rs1.000,00 [ ms2.501.00 ATE R35.000,00
[ﬂ SEM RENDA [ ws1.001,00 aT¢ R$2.500,00 [0 acma oe s 00000
;-mﬁim m'mummjn [] mEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID D INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
[T CONTA POUPANCA (somente paa o bancs st Assinae uma apgi ] CONTA CORRENTE frcs o bances
[ eradesco (23 [ e (3413 Nome do BANCO:

O anmmmrnml Hmmw1m

AGENGIA: D CONTA: [EB i ffé%@ | AGENCIA: (:)O CONTA: [ jo

Ifrﬂwnwomnml immlnm;eemirl ﬂﬁﬂuu Fertiv]

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PE

Declaro, sob s penas da lei, que estou nwmmmdtiwmmnhmhmmmiﬂmw {ML} para os fins de i
da Segurn DPVAT por invalidez parmanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

E Nao hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D'D IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa

Pelo motwo assnalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurn DPVAT, por inalder permanantd,
apresentada, concordanda. desde jd. em me submeter & svaliagio medica 3 custas da Seguradors Lider pam verificaclo da xisténcia
ptimanentis decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6. 194/74, art. 39, §19, declarands que esta aulorizagio ndo significa pie
wviliagdo medica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso disconde do seu contedda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ity [sotero [Jcasdo ooy ﬂmﬂmum ' m e o B

= el

W, G’mmhmmmnﬁm i 26 - Vitima delxou companheiroda): Ds,.m Dpu.u | - iammmﬂﬂ Inforrmar o nome completo:

. UltlmaDSlm [ 29- Se tinha filhos, nformar | 30 Vit detou ESlm |;: m Dﬂm [ 32 -Se tinha irmias, informar |;3 witima deisou DSlm
1Minlh|:r5-‘D Nao | Vivos: Falecidos: mmmhdruﬂc ET |lmn'miusFD“° Vives: Falacidos: pais/ads vivos? l:]""’

Estou ciente de que a 'u-guraurlri Lider na',a.r.t nm devida, a indenigaclo dcr ';.uurn DFVAT por mare ..q.,:ln hcng-l'u;panos gue P apresentanem e provarem
e8ls condico, estando cente, ainda, de gue qualquer omiss3a ou declaraglo n3o verdadeira podera gerar a obrigacio de ressareir o valor recebidao, além da
responsabalidade crimenal por infragiio do artigo 799 do Codgo Penal

38 - 17 | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de gquem assina a rogo/a pedido 19- 2% | Nome:
ZPF:
37 - {*} Assinatura de quem assina a rogn/a pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Cata, Fﬁmiﬂ*ﬂ /-2’ /f/@f/y@;’f’

41- Assinatura da withma,beneticidnio (declamite)
A2- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houwer)
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AUTD-ATENDIMENTO - AG FLORIANOD
DATA: 28/08/2019 HORA: 16:06:21
TERMINAL : @6381812 CONTROLE: 063812180521

COMPROVANTE PROVISORID DE
DEPOSITO EM DINHEIROD

CONTA CREDITADA: 8638  @13,00104659-4
ROME: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJD
TIPO DE CONTA: @313 - POUPANCA CATYA

-

YALOR TOTAL EM DINHEIRO:
TELEFONE DEPOSITANIE: 83 99423-5886

NIMERD DO ENVELOPE: 29319581

Movimento do dia encervado, A confirmacdo do
deposito s¢ dard pelo langamento do valor na
conta do favorecido apds a abertura do
envelope no priximo dia dtil e a verificagio

dos valores contidos,

Informagdes, reclamacoes, sugesties e elogios
SAC CAIXA: PBO@-726 @181
Ouvidoria da CAIXA: PB@@-725 7474
www, caixa, goy,br
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Governo do Estado do Piaui 279v. 1.1
Secretaria de Seguranca Plblica '

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104346.002196/2019-81

Unidade de Registro: 2* DRPC - FLORIANG Resp. pelo Registro: José Mario De Jesus

Unidade Policial Responsavel
1? DP DE FLORIANO

Lll‘roba 2310372019 - 05:00
Tipo Local 64 46,5 (pMMS)

V1A PUBLICA
Municipio Bairro
FLORIAND OUTROS - ZONA RURAL

Enderego
ESTRADA DO AMOLAR, N*
Complemento

Nome: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

RG: 2643368 SSP Py

Mie: LUZIA ALVES DE ARALUO

Pai: FRANCISCO ANTONIO DE ARAUIQ

Endereco: JOSE MONTEIRA DA SILVA, N 43

Bairro: CAIXA DA AGUA

Cidage: FLORIANG - CEP: 54800-000

Tolofone(s): 89-8441-5851 B9-9900-1879 :
| NATUREZA(S)DAOCORRENCIA | Cediliomsce

CONTEUDO NAD vERIFiCApg

3.0 A60 20

GENT
Rt G GOURADORA 5.4,

Matureza(s) da Ocorréncia
1 -Lasanmpm_aiaeidm!al_m mgiu_q. . B N B .

(e . VEICULO(S)ENVOLVIDO(S) B3
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Cor:
1-HONDA. POP110I 2016 PIX2262 SC2JB0100GRZ04383 1083332138 Branca

Condutor: MARIA LUIZA ALVES DE ARALJO
End: RUA JOSE MONTEIRO DA SILVA Numero: 43 Complemento:
Cidade: FLORIANO UF: PI Bairro: CAIXA DA AGUA

Proprietdrio: RAIMUNDA VIEIRA DE SOUSA

Cidade: FLORIANO UF: Bairo:

I ek AN T

RELATA A NOTICIANTE QUE ESTAVA SE DESL FELA ESTRADA DO AMOLAR EM DIRECAC A COMUNIDADE
BARRA DA VEREDA NA MOTOCICLETA CITADA ACIMA, NO DIA E HORA CITADOS ACIMA, QUE PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA APOS BATER EM UM CACHORRO QUE ATRAVESSOU A ESTRADA. QUE VEIO A CAIR. QUE FOI SOCORRIDA
POR TERCEIROS E INHADA PARA O HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES, QUE PASSOU POR RAIO X E FORA
DIAGNOSTICADO FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, QUE APOS PASSAR SETE DIAS INTERNADA NO HRTN FOI
ENCAMINHADA PARA TERESINA E PASSOU POR CIRURGIA NO HOSPITAL DA UNIMED NAQUELA CIDADE. ERA O QUE

M Y

TINHA A DECLARAR, B
g i Ansii’
\ l'ﬁ SA Ak aaa B fg}{\.fmdk
Joao-Ribeing DA Silva Neto - Mal. MARIA LUIZA ALVES DE ARALJO - Noticiante
AGENTE DE POL’ Respansavel pela Informagio
| — i F;‘ .kZ. "ui‘._ r—=a
- = Laimy etk Lect Agrae
\ Dl et 4 s WHH
L LY
Bolgtim de Ocorrdncia emitido em: 09/08/2019 11:46 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190507075 Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

§ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00460106

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

wn

wn

Seguradora Lider-DPVAT 2
(=]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190507075 Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.
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Atenciosamente,

00020536

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14769386
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190507075 Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00
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Recebedor: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000638

Conta: 00000104699-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00638
CONTA: 000000104699-4

Nr. da Autenticacdo A4A60DCFAQEF205A

3 'Ei_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190507075

Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA JOSE MONTEIRO DA SILVA, 43, URBANO - CAIXA D AGUA - Floriano - Pl - CEP 64800-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 2643369

Data e local do acidente: [ 23/03/2019 ]

Na estrada do Amolar, na zona rural do municipio de Floriano (PI).

Data e local do exame: [ 14/09/2019 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura cominutiva do fémur distal esquerdo.

ll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Apresenta no momento no exame médico, cicatrizcom 23,0 cm da coxa esquerda até o joelho esquerdo, regido lateral,
alteracdo anatémica com perda de massa muscular na coxa esquerda, encurtamento com marcha claudicante, com
rigidez articular no joelho esquerdo, ndo faz a flexao do joelho esquerdo, com prejuizo da manobra de agachamento,
com prejuizo da funcao do membro inferior esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]1Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Fez tratamento médico cirturgico com osteossintese com fixacao com placa DCS e sete parafusos, evoluiu sem
complicacées; refere que fez fisioterapia, e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opcoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA
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PROCURAGAOQ PARTICULAR

Nome: RLERD  Loiar Db e Faier?

Nacionalidade: £4ds;Ze=/2.0 Est. Civik_ s /e

Profissao: /2y Esipors

\dentidade: 2 £ 43 3£ CPE: J/5 55%.223 - 4%

Endereco: (e _J7/¢ //%*qé,xzv e j,_,'/,/.,:ﬁ 453
PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade:  Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissao: Autdonomo ¥
Identidade: 1.585.662 SSP -PI CPF: 748.086.803-00 ;'
Enderego: Rua Projetada n® 291 Floriano - Pl

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constltuo
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consoércios DPVAT, bem como perante qualquer
Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores,e Corretores), para fins
especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT de (INVALIDEZ
PERMANENTE), podendo para tanto, assinar aviso de sinistro, autorizagao de
pagamento e prestar declaragdes.

g

: ﬁm lml’h b’ﬂﬁ&b _Aagun ,)U
o "Assinatura do Benéeficiario/Vitima

(reconhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0299555/19

Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 015.558.723-44 CPF de: Prdprio Titular do CPF: XIRAELISOLUIZA ALVES DE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO : 015.558.723-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 748.086.803-00 CPF: 897.999.253-04
EDIMAR ALVES DOS SANTOS Danielle Nobre de Sousa
1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pég. 19




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lides o

Consbecion do Saguro DIFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0299555/19
Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUIO Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 015.558.723-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: m"mu ][';'-'m ALVES DE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

DOCUMENTOS ENTREGUES - ISP T T

Simistro

Boletim de ocorréncia

Comprovac3o de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Velculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUt

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Com;;ravante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentas de identificacao

Procuragac

MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJOD : D15.558.723-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

3 =

k=

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

| - A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentas indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 748.086.803-00 CPF. 897.999.253-04
EDIMAR ALVES DOS SANTOS Danielle Nobre de Sousa
2 e, 'Ei_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pag. 20
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ I i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190507075 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura cominutiva do fémur distal esquerdo.
Descrigdo do exame Apresenta no momento no exame médico, cicatriz com 23,0 cm da coxa esquerda até o joelho esquerdo, regidao
fisico: lateral, alteracdo anatomica com perda de massa muscular na coxa esquerda, encurtamento com marcha claudicante,
com rigidez articular no joelho esquerdo, ndo faz a flexao do joelho esquerdo, com prejuizo da manobra de
agachamento, com prejuizo da fungdo do membro inferior esquerdo.
Resultados terapéuticos: Fez tratamento médico cirirgico com osteossintese com fixagdo com placa DCS e sete parafusos, evoluiu sem
complicagOes; refere que fez fisioterapia, e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pég. 21




HOSPIT i Pronto Atendimento)
IONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (| ‘
. @ GAERIEL‘; :GEM S/N, Atendimento: PO626805 mm;g:i
& MANGUIN! %, FLORIANG/PI - 64800-000 Data: 23/03/2019 Horuc W;E.JE.TA
’ Funcionario:JOAQUIM | Tipo:
CHP): 06, i3.564/0103-62 | Sexo: FEMININO
{(B9) 3522- 489 - (89) 3522-1323 Saidis a2 % i

MARIA LUIZA ALVI S DE ARAUIO i
MNasc.: M,r'ﬁgim 1: de: 34 ANOS,B MESES,19 DIAS Profissao; LAVRADOR

= irro: CATXA DAGUA
End.:JOSE MONTEIRO, 4. - Bairmo
Cor: PARDA Teiefon :( )} - Mde: LUZIA ALVES DE SOUSA

k - RICARDO MARTINS
: ORTOPEDIA Documento: 7534 . : .
ng'tauet: MARIA LU ZA ALVES DE ARAUDD - O MESMD Temp.:0°c Peso:0Kg P.A. 11080

Procedimentos
ATENCAD ESPECIALIZADA
019 13:04 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM
22;;2331%019 13:24 301080061 ATENDIMENTO DE URGENCEA EM ATENCAD ESPECIALIZADA — ——
[__Jvennelm - Emerge Cia Laranja - Muito Urgente reio - Urgents Vi E g

Queixa principal: At IDENTE DE TRANSITO
sl o £

Exame clinico/fisic :
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Devat 4 3
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Secretaria de Saide do Estado do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes”
Floriano -Piaui.

Ficha de Encaminhamento
Da Unida
oy

Para: / DPwar E
Nome da Pessoa Encaminhada

i hi[l*::tivu do Encmﬁnhalpgntu
M% 28 TR AT T S—

el O — g 5 L
}-ﬂﬂm rbiM /’%‘?AM ._" >

Obs,: Deve ser a:qmvadn\]u C‘ :3:
Saiide, Unidade Mista e H\u{

Regional. '

Em: ! /

Ficha de Retorno

Da Unidade Para:

“Nome do Cliente: Registro Original

Diagnéstico e Orientagdes:

'E'_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36
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Ficha de Encaminhamento

DaUnida(ffﬂ1 I.E A Para;

Nome da Pessoa Encaminhada
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mmowmﬂw; DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

ﬂL. thhf .u.,(.N.\f FLORIANO-PI

2 CT kN YN .N?w JENF. OUAPT. _ [LEITO _ SREGPEDIA .
%mmmnmana mEpica ! R RIO DE ENFERMAGEM _ _
DATA .W.w 1C% HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES g
| _ _ ) | o
01, DIETA LIVRE | — — m
02. JELCO HIDROLISADO J@F\ . ﬁ__ in : g
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS _..E&aw\ Om L :

¥ a :_ .._:_..__m_,_\r_ 2
7 At

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS
06. TILATIL. 20MG - 01 AMP |V DE 12/12 HORAS
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N)

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS Hm._zu |
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg
11. CURATIVO

12, SSVV + CCGG
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. Wlm ~ 223
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N B -

aendmento: €0ts8s76 || [IFIVIHIAINANAN ~ wernano  Coletad: Data: 241032018

Pacients:  MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO : : Sexo: FEMINING
Médicota): CONEGUNDES PEREIRA DA SILVAFILHO Idade. 34 ANOS 8 MESES. 18 DIAS
Convinlo:  SUS Laitt: EX28 Enfermaria: EQ1 Impresso:  24/03/2018
HEMOGRAMA
Materak
Método: z <
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4,3 milhBes/mm? 4.5 & 5.9 mihdes/mm®
HEMOGLOBINA 11,0 g% 1205 17,5 g%
ATOCRITO 34,5% 40852 %
VoM 80,23 u? B0 a 100 L°
HCM 25,58 pg 26834 pg e
CHCM 31,88 % HeWB%
OBSERVAGOES .
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 3 8.800 mm? 4,500 a-11.000 /mm*
MIELOCITOS 0% o
METAMIELOCITOS 0 % o Oei% A 100 imm®
BASTONETES 0% i Oad% Ald 400 fmo®
SEGMENTADOS 64 % o 35aE66% 20002 7500 /mm*
BASOFILOS 0 % 0 Oa1% Al 100/mm?
EOSINOFILOS 49 o Gad% 1008400 mm*
Lw=0CiTos 0% ) 20240% 900 8 4400 fmm®
\__dcmos 2% o 2a8% 2008 800/mm®
LINFOCITOS ATIPICOS 0 % 4
CONTAGEM GERAL 100,00 100% R
PLACUETAS 237.000 jorem? : 150.000 & 400.000 4. -
DEPARTAMENTOS OE SBRETROS
OBSERVACOES DPYAT
ERITROCITOS COMYELDO MAQ VERIFICADO
OBSERVAGAO GERAL: 10 AGD 209
GENTE SEGURADDRAS.A
Rlaz Cobfe na Pasande. 855 Laa T .
Coetrn- Mot SEP: BLMI2-4T0 '
Targsina-Pl
mallya clardamente Meife de conirnls de ouslidads sniey dat malraches dos s}
= 3 'Ei_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pég. 34
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
~ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
i JAR . ENF. OUAPT, o7 N

j Bl _ » i SSE S . ORTOPEDIA .
. w L4 Dwmwmmow_nno MEDICA 7 _ RELATORIO DE EN GEM . :
. ___HORARIO MEDICAGAO | OBSERVAGOES g
\. DIETA LIVRE | _ T . 5
: : S
. JELCO HIDROLISADO - A < 402 G 2
e P 33 8
1. RANITIDINA 50MG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS 48\ () B 330 :
. g = o . -3 11 5
. S D A mm_ﬁ.,i\\\ b Mﬁw B

i, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS e oY W e

', TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 1212 HORAS DALY E: _ gal

. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS ﬂmiu

g _u_._me 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) _
..n.p_.._.a_um__. 25 mg SL. se PA > ._mmx,_.ﬂc E_.__.__._u
CURATIVO

SSVY + CCGG = T — ~
peune fwO0C) ﬁL&F&Rﬁ% o4
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mmommﬁn; DE m>ccm DO mmﬁco DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIB mm__o NUNES _

J S _FLORIANO-PI .~
NOME Sh,cl..? . N\E.C : g 38 PR NG o HEITOY R . - . ORTOPEDIA
2.8 _.zmw%_ﬁn wéoic _ RELATORIO DE ENFERMAGEN_
DATA | HORARIO MEDICACAO OBSERVAGOES 3
01. DIETALIVRE _ L - -
02. JELCO HIDROLISADO g0 :
03 ~RANFHEANA-SOME~0+ AP 1Y -DE -T2 HORAS . m
04 CEFALOHNATO01 AMPY-DE 616 HORAS— LA P | 3 4
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS - Al Y e . {158~ £H 23
3 gt 31
OB=HEATH-20ME~04-AMPH-DEA2TT7 HORAS— | S €
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SN) T3
Iz
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) §25
10, CAPTOPRIL 26 mg SL se PA > 160x110 mitihg 2&8
: S8
11. CURATIVO : [ m 23
_ =33
12, SSW + CCGG _ L 59
7997 ! - 225
h&@.__lg cr -\ Cm h.m \_U..R 7 W\W\ 24 mm,m
s ! _ .
383




_ ...... e h . T o ..f.. ._...._.....“. ....._':_J__".q...._._....-...._“. i L ...q"........r_
b ' '

mmommﬂm_r DE SAUDE DO mm;uo bo _u_>c“
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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_ | _ . FLORIANO-PI |
Nome [Metee Jotgie - v o - [P JEEon AT JFETo . ORTOPEDIA
_ * PRESGRIGAO MEDICA _Iﬁrﬁpm_blm
DATA &7 iﬂw._ m\ww ’ - HORARIO MEDICACAQ i :
01. DIETALIVRE _ : -
02. JELCO HIDROLISADO I g
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS R 0o g
04 S 2 m
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/8 HORAS (CSA) W :
| 06, TUAT 20MG— 04 AMPACDE 422 HORAS S <
|07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N) - M M )
08, LLEXANE-40ME—H-AME-SC XD =28
| 09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) -, 384
10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mimhg _ £ic
11. CURATIVO : g m
12. SSW + CCGG i 2g¢
| bpanine S oo (£Q) | 124 Jd 24
- v ) iot
A R




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUT - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI -
RUA GABRIEL FERREIRA S/N- BAIRRO MANGUINHA FLORIANO - P1

TERMO DE R‘ESPONSABILIDADE

Eu(ﬁzﬂ;fe&» fé Amfwvv% //}md;r-_,ghéi

RESIDENTE / DOMICILIADO A
RUA - ,.J_;L_“\ B~ s,;’(\mb% _ IDENTIDADE

= RESPONSAVEL PELO PACIENTE
ABAIXO ASSINADO DECLARO:

( JAUTORIZO A REALIZACAQ DE TRAQUEOSTOMIA, APOS SER INFORMADO SOBRE A
NECESSIDADE DO PROCEDIMENTO, BENEFICIOS E POSSIVELS RISCOS.

- ( JAUTORIZO EM CASO DE INDICACAO MEDICA. A AMPUTAGCAO DE MEMBRO(S) DO 5
PACIENTE, ASSIM COMO A DESTINACAQ FINAL DO MEMBRO AMPUTADO S0B A
RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL. MEMBRO

{ ) NAO ACEITO A REALIZACAO DE HEMOTRANSFUSAO. ASSUMINDG INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELO MEU ATO E ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO
TRATAMENTO.

{ )YNAOQ AUTORIZO A REALIZACAO DE INTUBACAO ENDOTRAQUEAL. MESMO
ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO PROCEDIMENTO.

{ )} NAD AUTORIZO A TRANSFERENCIA HOSPITALAR MESMO COM DETERM]NA(,':‘E.D.-'
ENCAMINHAMENTO MEDICO E CIENTE DOS RISCOS QUE PODEM COMPROMETER A
- SAUDE DO PACIENTE COM ESTE ATO.

{ > ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE, PARA RETIRAR O PACIENTE ANTES D
AOSPITALAR, MESMO SABENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE
PACIENTE.

{( ) AUTORIZO A REALIZACAO DA CIRURGIA
ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE.

PACIENTE: /{”71,’ 5 ff’%af}'i ;m?a \/ﬁ /fﬂs&"r

REBPDNSAVEE. g
TESTEMUNHA: ,,7} :,-.-:_. =
// / 7
F
FLORIANO, 32 E} DE ﬂf;ﬂ&;_— LC DE204 4

%\

'E'_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pég. 38
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L 4

RETARIA DE SAUDE DO ESTANG B it

SEC
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI

o~ F i ;

o ﬁm‘ [ D ALA ENF. OU APT. _rmsd ORTOPEDIA
: - PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM _

DA 2 12119 HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
01. DIETA LIVRE
02. JELCO HIDROLISADO . f
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS i 06
E. B A6 I iy - A )

05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS

10. CAPTOPRIL 25 mg SL s PA > 160x110 mmhg.

11. CURATIVO

12. 88WV + CCGG

leyasive Sosoer (59 ety | 1 94

ke
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_|Hospital HOSPITAL UNIMED TERESINA Data: 200372010 08:57:11
- Unimed | £ Rua Territério Fernando de Noronha, 2566

Fone: (86) 2107 - 1618

Ficha de Atendimento
Internacdo / Adulto

Termo de Responsabilidade
1% - Aigorizo o corpo clinico deste Hospital a praticar qualquer ratamento médico ou crirgico
(operagio, enestesia transtuso ou outros) que for julgado necessério ou prudents no paciente acima identificado, assim

3*-Deglaro gue me responsabilizo pela retirada do paciente apds a sual alte & estou cients que o Hospitel tomaré as
medidgs legeais pars o seu encaminhamento caso 0 mesmo nlo seja retirado apts a alte

== 4! No chso de lalecimento. caso a familia nSo tome as providéncias necessérnias. elas serfio tomadas pelo Hospital de
as normes legais.

Hwn:’wuu-mw Chante /| Respansdvel

10 460 299

GENTE SEGy,
i Cosiho ge PADORA S.A.

Risongp. 255
Cantrn- Norss CEP- 64 gz 470
Teresing.p| J
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Unimed 7

: LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

| O MUDANCA PROCEDIMENTO
O DIARIA DE UTT
O DIaRIA ACOMPANHANTE
O VACINA ANTI-RR

' O OUTROS  CLEXANE 40

O 50 DE PROTESE, ORTESE

O S0 DE FATORES DE COAGULACAD
© USO DE OXIGENADORES

O NUTRICAQ PARENTERAL

O PRORROGACAD DE INTERCACAD -

DIAS SOUICITAD!

NOME DO HOSPITAL HOSPITAL
MNOME DO PACIENTE  MARIA LUIZA
PROCEDIMENTO SOLICITADD 30728
MEDICO SOLICITANTE  ALCIDES v

- DA INTERNACAD  29/03/201%

FRIMAVERA
VES DE ARALDO
127

ARINHD DA SILVA FILHD

C.N.p.J 6555031000275
COD. DE ATENDIMENTD 548552

PROCEDIMENTD SOLICITADC - MUDANCA

CRM 1978

CONVENIO PLAND ECONOMICO

CPF 23953837320

JUSTIFICATIVA:
PREVENCAD DE TROMBOEMFOLISMO
DATA:
milg
ALUDITOR:
oy 0 e
b BT VTN Rl qu:r-
Ortepsdds 2 e, ‘.—,;*;s;.g.,—d_:
. CRR-MA:- 3923 s CTL-pp 1974
DATA: '
i AssnaturalcPr
Mmmum
i _ DPvar
CONTEU00 NAD VERIFICADO
30 A60 20w
GENTE SEGURADORA
Nﬂtﬂﬂutﬂﬁlﬂ_ MIE:&
THﬂ'h CEP: B4.002.470
wregng. Py
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HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA Eﬂmr;n, v

Sistema de Cirurgico & Obstatrico p; m..‘'n.;!n.ﬂnvl.Hn::-m|
* Ficha de Cirurgia Descritiva :  28/03/2019 15
| |
| |
Diretor Clinico : | .
mwmmsﬁ 10020 SALA 03 Cédigo da ¢ 31041
Paciente | 118668 MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Ate .: 848562
Convénio Atend. :496 PLANO ECONOMICO : |
Leito ; 0557 APARTAMENTO_89 I £34 Anos B Mosss 250
DL inicio - 28/03/ 2019 13:35 Dt. Fim: 26/03/2019 14:52 I
Cid Pra-Oparatério:
Cld Pos-Operatino: |
Anestesia: ANESTESIA ﬂmn RAQUE/SEDACAQ
Procedimento Convénio Plano
30725127 FRATURAS DE[FEMUR - TRATAMENTO 486 PLANO ECONOMICO 001
o= Equipe
CIRURGIAD 1876 ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO
ANESTESISTA 4714 DENISE SOARES VALENTE

Detalhamento

1-PACIENTE EMA”E?I:;ISEPEM
2-ASSEPSIAE

3. COLOCAGAD DE FAIXA SMACH AD NIVEL DA COCAE
4-COLOCAGAQ DE FI0 GUIA

5-FEITO FREZAGEM

8-COLOGAGAO DE PREGO B0 MM '

7-FEIRO REDUGAD Dribigaes -
BCOLOCAGAO DE PLACA 6 FUUROS TIPO DCS 90 Ortome. 203¢ { p
9-COLOCAGAO DE DRENO 4.8 it O N o
10 FECHAMENTO POR PLANOS Wik e

11-SUTURA DA PELE + CURATIVO

MEDICO{AY ALCIDES VILARINHO DA SILVA FLHO
CRM: 1978

o 'E'_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36
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O ned A& | FICHA ANESTESICA
| Tersra |
Convenio: PLANG ECONOMICO
[ f‘ac:‘crltn: MARIA LUTZA ALVES mt«um IDADE: 34 Anﬂisﬂ SEXC: Femining PESO:
asa: 1R n0OwmOwOve Atendimen®S giet [ urg. C Emery. C

Cirurgia:  FRATURA DE FEMUR

Anestesista: DENISE SOARES WALENTE CRM:| CRM: 4214

Inicio da anestesia: | 3 o
Monitorizagdo:
SATO2% 5 le9 |99

Fim da anestesia: |5 o=

'| pET co2
d'-\lqw

RIS |

Gases: Monitorizagio
SELECIONE

E ecc F oxiMeTRO C
SELECIONE Cram T oaenderaro C
2 o Eran C pve C

Liquidos Administrados
SFO.9%500ML  [S00 |s00

SELECIONE

FTELECTONE

SELECIONE

Téenica BA =
c%‘ﬁﬁﬁﬂn EPSIA + ANTISSEPSIA. P LOMBAR EL'DE L3/L4
Anestésica TRANSPARENTE, IN. BOMCG i
SE o:mnmn1m+nmmkmjg+&%uﬂammv '
Intercorméndias :

-
(1

] 'Ei_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pag. 43
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: i
1 o o Iﬁ_b{ﬂ.u'.., bk =y |
i s Al %J‘D 230
PN AR A o 17
Inic. Cirur. e I.\ 3
210 A N
200
Pulsg 150 N
180
i 170
PA Diastodica 150 ", = N
150 { R
140 ]
PASistélica 130 ™ i
20|, lr I j 3 P
10(*]l |
PVC 100 q T
50 ] &
so= =
Outros 70[7 ] y. '
&0 B! *| ¥V
=0 I
—_ 40 X
30
20 b
10 H
oL & ﬁ
] Adrenalina
U Agua Dest. 10ml ] Cormanid 15mg [1] Nubain
] amicacina L Croperidal Ocltocna
[ Aminofdina L] Efedrina L] Omeprazol
LI Ancoron Undasetrona
L aramin L] Esmeron
L] Atropina ] Etomidato Profenid
L] Bextra 40mg 01 L] Fentanil o1 Propofol
L] Bicarbonato Sédio B,2% Fentanil(s/consery.) ol ] Protamina
[ Bromopriga LI Fromazent L] Queticin
U Byscopar [ U Furcsemida L Quetamina |
T _fazoling 1gr o2 | | T &I, Giicio Ranitigina |
U Ceftriazona LI Glicose 50% ] Remifantan
LI Clproficxacina 200mg Heparina nnptmz:-r]i
L Cisatracurium L] Hidrocortsona Sevoflurann
L) Clesane ] GGollerana
O Cior, de Sodio [ Lidocaina % v 0] Suifato de Mag
LT Clonidin ] Metockopramica L] Tiatit
L) Dexametasona 10mg 01 | ) Metronigazol Tracrium
O Diszepam 10mg Narcan Tramal
[ Dimorf 0,2 myg or L] Neocaina % v Transamin
L] Uipirona 02 LJ Neccaina 0,5% PESADA 0L
O Dobutamina [] Neostigmina [m] |
L Uolosal ] Noradrenalina
Teresina-PL, 26 de Marco  de 2019 | DENISE SOARES VALENTE CRM: §214
h‘&: '
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HOSpital I = DATA: fob3-2019 15:20
Unimed . POS-ANESTESICA proNTUARIO: | 38sss
I | ATENDIMENTD: p48562
[ |
Nome:  MARIA LUIZA ALVES DE ARALIO . " Leito / Apto:  APT_59 Inigio:
|
Cirurgia: FRATURA DE FEMUR E | Anestesla: RAQUE+SEDACAD TérmT:
. ﬁ
Admisslo: 25/03/2019 rurn 15:10 |
PCT ADMITIDA MA SRPA, EM POI OE LIRGMHTMHACIH&.SOHHHEETEMME SONOLETA, SSWVW AFOR
DE 02, EM HV, NEGA HAS, DM E Al EDICAMENTOSA, COM DRENG SUCTOR NA FO, SOB h::nmos‘dasn .m —
'L_ Vias Asreas Gases (5 Vmin Alerg-as
J Cateter [0 Chrula Guedel Uigado '
O
Entubade [ Desiigads
O miscars
Sinals Vitsis
Horario Pl P F.R T Sp02 Diurese
15:10 1327 36 29
Sinais Vitals
Soros Sangue Soma
e
Ganhos (G)
Perdas () | VT
Baiango (G.F) =
mmm DE Sin -
) WNTEU“(} NAG uzmr
| 104028
GENTE SEGURADORA
e Cosnods s o S
Contro- Morse CEP: 6400247
Taresny py
: .-:- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pag. 45
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HOSPITAL UNIMED TERE Pagina 1de 1

MVPEP - Sistema de Pro ico Emitido por: CARLA KARINE DE ROCHA
Relatério de Anotagdo de MAGALHAES
! Data da Emisqdo: 29/03/2019 15:17
Atendimento; 648562 ' :
Paciente: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Idade: 34 Anos 8 Me
_ Data de Nascimento: 04/07/1984 Leito Atual: AFTZ '
Médico Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA EILHO Setor: POSTO 5
Prostador Responsével: CARLA KARINE D ROCHA MAGALHAES
Conselho / Namero COREN - P - 1634151 Funglo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANOTAGAO ENFERMAGEM ’
Data de Referéncia:  29/03/2014
Data anotagdio: 29/03/2019 Hora anotagdo: 15:17 |
Responsdvel: CARLA KARINE D ROCHA MAGALHAES Leito: APARTAMENTO_ 69

|

“TUS0HS - PACIENTE ADMITIDO NA $.0. PARA TTT CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, PELD DR. ALCIDES, VEIO
 NOCEDENTE DA URGENCIA,GOM EXAMES LABORATORIAIS, NEGA HAS, DIABETES, E ALERGIA MEDIC, OSA, VEIO COM
ACESSO PERIFERICO COM JELCO 20 + POLIFIXO COM SUCESSO. !
13:00HS -REALIZADO MONITORIZAGAO. PCT SUBMETIDA A ANESTESIA RAQUE + SEDACAQ. SEGE SEM INTERCORRENCIAS.
13:25HS Msmmw DE CEFAZOLINA, 02 AMPOLAS DE DIPIRONA. 01 AMPOLA DE DE> [AMETASONA, 01

FRASCO DE BEXTRA, 01 ONDANSETROMA, PELA ANESTESISTA.

15:10HS -PACIENTE \ PARA SRPA SOB EFEITO DE ANESTESIA COM AVP FUNCIONANTE, Fﬂw DRENO
SUCTOR. FOLHA DE DE E scm;ancmm%nmnenx.mmmﬂsmomsua DA DA
SPINE. SEGUE ADS CU DE GEM, [

|

CARLA KARINE D ROGHA MAGALHAES
‘ COREN 1634151

L5 Assinado eletronicamene por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36 Num. 10953604 - Pag. 46
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= FITA P! GLICEMIA
CAPILAR

|= LANCETA P/ GLIGEMIA
CAPILAR

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITA

ACM

CONTEUDO 8D vERIFIGADD

30 A0 208

GENTE SEGURADORA S A,
Rl Coubo o Resenag, 455 6
Cantro-Mome CEP: 84.003-410

Toresna-Pi
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HOSPITAL UNIMED ‘

MVPEP - - Sistems de Prontuério Eletrinico —
Emitido DRESSA|RODRIG
Relatério de Evolucdo | TAVARES | i
| Em 20/03/2019 15:34
|
Paciente: 133868 - MARIA LUIZA BLVES DE ARALLD Idade: 34 Anos 8 Meses 15 Dias
|
Data de Nascimento: 11684 '
] ]
Pﬂmmm:ﬂ MIHHODA SILVA FILHO I
Conselheo | Ni L 3 =Pl -
Gmero Cons, CNiI TI 1976 Fungdo: MEDICO(A)
I EVOLUGAO ENFERMAGEM

2 PmdaCormﬁauﬂmedaFmrleum Dr Alcides
mmnmaﬂemadammAVPpemeSEpénh s& normocrdica,
: mp&amupmmmmmamdqm com bom j

et ag ausente efeito anestésico. Diurese espontanea,

Nega comorbidades e alergl rrulimmtnm Emammpruﬁhhmwmemmmwnm

c ANDRESSA RODRIGUES TA S

30 460 208

%N‘T‘E SEGURADORA 5 A,

e Coctho ge . 465

Cenlra-Non Cep- (") m_qmﬁt
Teresing. py
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) ' HOSPITAL UNIMED TERESINA Pégina: 1/ 2
! MV PEP Propturio Eletrénico do Paciente Emitido porAVILARINHO
Retatdrio de icSo / Evolugdo Em: 29032018 1504
Pacientes..; 138663 - MARLA LUZA DE ARAUJO -fI\"A
Prescrigho.: 890437 Data: 20/0272019 14:57
Atmwmmm Dt Nasc: 04/07/1984 (343 6m 25d)
PLAND ECONOMICO
e . u
. CRAM 1978 =
Fum;A&- MEDICO(A) gy ]
Linid - POSTOOS Lefo..: APARTAMENTO 88 Coberura: APARTAMENTO STANDARD
Cid.. 15?21- FRAT DA EXTREMIDADE DIS?AL DO FEMUR Diagndsticn” II..II.
PRESCRICAO MEDICA
DIETA O Undede SN Apl  Frequincia  DatasHordgios
8 DIEJA BRANDA BB H 1457 2057
0257 0257 -

16 (ON/2) CEFAZOLINA PO SOLINY 1G 16

n 12M2H et rl._ﬂ;f ﬂﬂ
Jopslicatvaer  POS OPERATORSO FRATURA FEMUR E

l(on'. ;

EXAMES DE IMAGEM -,
A0 201eBIAN LleorTA
Jij J_ +- ; ,,:ﬂ‘rgu“uahlﬂ HEREF*M
: LS565098 | 110 A0 209
FO4r2018 |
¥04/2020 | cenTE SEGURADORA SA
| rat Flestsi 455 L0p
Ve 5 2‘-*— Hfu'?f'l ,:Ep—q‘_!jj-ﬂﬁ
e R - o
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HOSPITAL WNIMED TERESINA Pagina: 1/ 1

MV PEP o Eletrénico do Pacients Emitido por-SANDRA
Relatério de ic3o / Evolugao Em  280032018/16:19
DE ARAUJO 1* VIA
984 [34a Bm 25d) I 1
[
VA FILHD Rubrica 00 Resporsavel I
Unid. int: POSTO 05 Leito,: APARTAMENTO 69 Cobertura: APARTAMENTO STANDARD |
g:E"SF‘F- smgg:r DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR Diagndstoo: ].
Fwwmh FELOF DOCUMENTTO....: SANDRA MARIA COELHO DE MOURA FE - CRM - P1 - 883 m
PRESCRIGAO MEDICA '
|
|
DE IMAGEM Qid  Unidede SN Apl  Fraquincia  DetesHorifios

SANDRA MARIA COELHO DE MOURA FE

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

oy 'E'_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36
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HOSFITAL UNIMED TERE
- Sistema de Prontuifio Eletrénico
Relatdrio de Anctagao de En agem

Pigina 1 de

Emitido por: ANA CAROLINE DE SOL
Data da Emissio: 29/03/2019 1¢

Atendjmento: B4B8562

te: MARIA LUIZA ALVEE DE ARALLO
Nascimento: 04/07/1

Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO

ldade: 34 Anos8
Leito Atual: APT i
Setor: POSTO 5

Responsavel: CAROLINE DE SOUsSA
ha | Nomero COREN - PI - 1019887 Fungdo: TECNICO(A) E ENFERMAGEM
ANOTACAO ENFERMAGEM

Dala dp Referéncia: 28/032019

Data apotagdo: 29/03/2019 Hora anotacdo: 1922

Responsivel: A-NACARDLII\T DE S0USA Leito: APARTAMENTO 69
~A8:30 - PACIENTE ADMITIDO NO ROSTO 5 PROCEDENTE DA URGENC

MUR| NEGA HAS, DIABETES, Al ERGIA MEDICAMENTOSA. REAL (2Acan 4 e (OC i

- IZADO ACESSD PERIFERICO COM JELJO 20 + POLIFIX

Esn&ltﬂsﬁm ADMiNISTRAm MEDICACAD Ev (RANITIDINA) CPM, INSTALADO 1000m| DE SOROF CO CPM:; ss?rv

T- 368 :  SAT-09% FC- 91 FR- 18 PA-TI0X 70

11:00 - REALIZADO GLICEMLA ILAR 107mg/dl CPM:

12:00 - HACIENTE ENCAMI

18:15 - BACIENTE Rzronnw

ARA C.C: COM EXAMES:

C. CONSCIENTE, ORIENTADA, FAS AFEB
COM DRENC SUCT FuNCFDNANTE ADMINIS —

RIL, EM H.V, DIURESE NTE NO

MOME! TRADA MEDICAGCADC EV (TRAMAL CPMm, POUSO
LEITO, ’I:E CUIDADOS DA ENF EM; S5V ESTAVEIS: s = j Sk e =
T-37 SAT-98% FC- 108 FR-18 PA-110K 8O
—_
!
AA_ea Cc’-bi" ’I"""{-

ANA CAROLINE DE SOUSA

COREN 1019887

oL

MVVDED Clabmesa do Mo os i, =

:l?.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 09:40:36
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HOSPITAL UNIMED TERESINA
MVPEP | Sistema de Prontuario

Eletrnico

Relatérig de Anctagio de Enfersnagem

Piginaide 1

Emitido por: LOUHANNY ROBERTA

LEMOS
Data da

EMORIA RIBEIRO

: 30/03/2019 05:41

Atendimgnto: 648562

Pacie
Data de

MARIA LUIZA ALVES
ascimento: 04/07/13

E ARALJO

Médico Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO

Prestadar Responsavel:
Conseihe / Nomero

Lou

COREN - Pi -

NY ROBERTA LEMOS MEMORIA
001069774

idade: 34 Anos 8 Meses
Leito Atual: APT_69
Setor: POSTO 5

Fungdo: TECNICO{A) EM ENFERMAGEM

ANOTACAO ENFERMAGEM

9 (013 Chente evolui em 50 No lgito,
i HWFUHC!ONNJTE
efpontinea, nega alergia

: ). adminisirado todas

18:00 26/0
fdmca, co
psganie

ICION
0000 012 Merificado ssvv
05:50 30/032010 FPacienta recabe
CURATIVCL retirada de AVP e i

;8 Hora anotacdo: 03:10
l:  LOUHANNY ROHBERTA LEMOS MEMORIA RIBEIRO

em POI DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. S8gUe Con:
antiviolicoterapia, respirande em ar ambients, DIETA BRANDA com bos 30, duress
. HAS @ DM, curativa em F.O com aspacts limps e seco (COM D Nonssucc-lu

Leito:

APARTAMENTO_E9

medicagdes conforme hordrio & prescrigio médica

no sistema

médica. logo em seguids alla médica spos J8h, aguarda RETIRADA DE D

. arientada,

NC DE SUCGAD +

ng leife, em 1° PO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, com HVP FUNCIONANTE,

DIETA BR minisirado todas as medicagdes conforme horano @ prescricho médica. Segus sem allaraghe

sem quai alg:r.m emrepoumm a0s cuidados ca enfermagem. i 2
L]

L ¥

Loty Roberta Lemes M. Ribeiro
Tegrca em Enfermagem

COREN 001089774

GENTE -
Faa Caag i AU RADORA S 4.

Ceniro - Nong CEp. Rﬁﬁt

Tﬂfes:na.m

LDUHANNY ROEERTATEMGE MEMORIA RIBEIRO

oL
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mﬂ. UNIMED agina
- Sistema de Prontudrjo Eletrénico ANA . o
Relatorio de Anotagdo de En rmagem Emm‘;i:’:l‘;E o
: 29/03/2019 12

Atendimento: 648552

Paciente: MARIA LU

Data d Hluim;::z;-:tf g ———

Médic Assistente: ALCIDES LARINHO DA SILVA FILHO ;:AgTD 5 o

P Responsdvel: CAROLINE DE SOUSA '

Conselho | Numero MN-Pl-1012887 Fungéo: TECNICO(A) ENFERMAGEM
ANOTACAO ENFERMAGEM

Data dp Referéncia: 28/032019

Data ahotagdo: 29/03/2019 Hora anotagdo: 11.56

Hltupu _Inm: ANA CAROLINE DE SOUSA Leito: APARTAMENTO &9

T0-30 - PACIENTE ADMITIDO NO $#OSTO 5 PR
R i o h:lED;DC EDElrE“h_:.TE DA URGENCIA, PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO FRATURA DE
e cessaw, e i Evcm OSA, REALIZADO ACESS0 PERIFERICO COM JELQO 20 + POLIFIXD
ESTAVEIS ﬁDM. TRADA (RANITIDINA} CPM, INSTALADO 1000m| DE SORO FISIOLDGICD CPM: SSVV
T-
3661 SAT- 99% FC-31 FR- 18 PA- 110 X 70
1400 - REALIZADO GLICEMIA LAR 107mg!di CPM;

1200 - PACIENTE ENCAMINHADA PARA C.C- COM EXAMES:

i
o

a

3 e P C#' 5, '\é‘{":.‘_"-..,:

ANA CTAROLINE DE SOUSA
COREN 1013887

e B R P T L
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Encaminhamento ao Centro Cirtrgico/Hemodindmica

Name MARLA LUTZA ALVES DE ARAIO

Atendiento 648562 Posto / Apartamento  POSTO 0%-A9T_59

Nome go Cirurgido: alcides

Data Afual  29/03/2019 10:11

Encaminhamento do Paciente para o Centro cirlrgico

Data e hora programada pafa cirurgla:  z9/p3/2019 As 12:00

Prodedimento Programado:| Fraturas do femur
Alefgias: F] Nao [ Sim,|Quais:
— | Jeium a partir das: 18;490 hora do dia  2g/03/19

Para cirurgia cardiaca -> Realizado higlenizagSc pré-operatdria + tricotomia + higiene oral:

O Ngo O sim, Hora:

Checklist Pré-operatdrio
@ | Verificado identificagdojdo paciente O Conferido acesso venoso periféricqg pérvio.®
Realizado anamnese e pxame ) } o :
@ | fisico com registro.* O Verificado sinais vitais e registradd no
prontudrio.®
O | Verificado reserva de sgngue e vaga [ Conferido a retirada de adornos, pfdteses e
de UTL esmalte de cor escura
[ | Cemnunicado precauciq de contato
ou respiratorio 2o tro drdrgico se existente.
= *Para pacientes externos sssa etape serd realizada no
O | Conferido exames complementares e imagens centro dnirgica.
que deverdc ser enviagos.
) = Termo de Consent) to Cirdrgico assinado
pelo paciente e cirurgifio.
0O | Avaliagiio pré-anestésita.
Taciente encaminhado para o Centro cirtrgico as Hora.
o OmcanTo: | eSS DESWITROS =
DAt
COREN: CONTRUDO NAD VERIFICALD
. 30 AGD 208
GENTE SEGURADORA SA.
Flad Qo S0 Regende. 500 C
Cinhivn - Mot CEP: 94,902-470
Teresgma-F1
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Tmmuupadmdmpwh:smncc:

Pacisnte: MARLA LUIZA ALVES DE RRAUIO

Hora: (12:37 Yegor: © Sien Antibioticoprofilaxia: O sim @ NBo
""mﬂ*‘nm Osm @ Nso Higienizacda: @ 5im O e Pesy: 56 {
]
A@Mommwwﬁrm

m Eim o U

Confirmade procedmento prevista Sim © Quai? NEo soube inforper 10

Informou comete O

Censanfimento vre esclareciac assinhoc Sm & tao U

Confirmiado st crurgics Sim & Wio U

Confirmado lateralidage Direito ()  Esquerds (O Biateral I  |Ndo 3¢ apica L)
Confirmado ajergia conhecida Sim O Nao &

Confirmado tempo Oe Jejum EmE e U Nos=apic U

Confirmads exames necessarics oo plocedimento Sim O fao O

Retiradés adomos e proteses Sim© NloJ Wloseapics O

Responsdvel: ROMULD - 15H -NEGATD

Confirmade idenSficacio do pacente S B e O
Confirmadc procediments m‘:
Sito defmacarda Sim (T Who ©
Apareihp de anesinsa testado & funcpnante Sim B W O
Mon testado e funcionante Sm @ heo O
Alergia tonnedda =3 ¢ T
Via EILE] S O W B
Ri : | > 500mi [Jmi / jRg em | 6w O Wlo g
mﬂ}wﬂummfh > mi J /Kg em R—
Confi Materiats, iNsrumentais § sguipamentss Sim L Nio U
Confirmpdo estereNzasBo e materialy necessirios Sm W W0 O
Reserval de hemoderivados Sim gl NBe O
Conferidos Compressas Sim 38 [l Cae
‘onferigo Gaces Sim bl Nao O
— D
CONTEUDO NAD VEREICADO B
30 AGD 209
CGENTE SEGURADORA S.A
Fas Costho de Resene. 665 Lo ©
e Mone CEP- 64.002.4710
Taregina. =
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. TAL UNIMED TERESINA

Pigina 1 de 1
- Sistema de Pronturig Eletrdnico Emitido por: ALCIDES VILARINHO DA
Reljtorio de Evoluclo SILVA FILHO

Em 30/03/2019 05:51

Paclpnte: 138658 - MARIA LUiZA ALVES DE ARALUO Idade: 32 Ancs s Meses 26 Dias
Daig de Nascimento: Ca/07/1584

P Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FiLHO

Congelho | Numers Cons. - CRM . Pi.1978 Fungio: MEDICO(A)

EVOLUGAO MEDICA ]

Leito: APARTAMENTO_89 Admissdo: 28/032019 08.58
Plane: PLANO ECONOMICO

Ateddimento 543582
Conyénio: PLAND ECONOMICO

EVOLUGAO: 830918 (FECHADO)

Resgpnsdvel: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO - CRM  Data de Refersncia: 3000372012

1976| / ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documents: 30/03/2019 05:50

2 4
o, %z
O, Con Tl

: | PO '33;.'. ::f'.'__‘ -\rf;;%

SEM INTERCORRENCIAS ey W P

ALTAIHOAPITALAR % dig_r{@

? !:.7_?;.5

ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO
CRM 1978

. Num. 10953604 - Pag. 56
. .. | 24/07/2020 09:40:36
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HOSSITAL UNIMED TERESINA
MVPEP - Sistema de Prontuirio Eletrénico Emitido por: HILDIIIAP:R?::E‘R::IE

* Relatario de Anotagio de Enfermagem ABREU NASCIMEN
Data da Emissido:; 30/03/2019 07

A mento: 548582

Paciegte: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJ
D "
Data de Nascimento- 020711982 ﬁ‘itd:;l-tua:l 'Am B;;?:a
Meédich Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO Setor: PDS} 05 B
Prestador Responsgvel: HILDIMARA FERNANDA ABREU NASCIMENTO
c
onsgho / Ndmero COREN - PI - 001093148 Fungio: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

ANOTAGCAO ENFERMAGEM

Data dp Referéncia: 30/0372018
Data ap 7
g:,; a :;aq;iu. 30/93R019 Hora anotagdo: 07:26
Popsavel: HILDIMARA FERNANDA ABREU NASCIMENTO Leito: APARTAMENTO &
: 68

19 Cliente evolui em repouso no leito, em 1 PO

HVP FUN , em DE FRATURA DE FEMUR E

FU lCJUNANTE_I_am antibloticoterapia, ?@“ oo ar DI ASEUERDQ, Segue consCiente, onentags
ANTE), administraco lodas as mmaémﬁ[::'manne prm': - T oo {COM ORENO DE SUCCAO

RECEBE PACIENTE DE ALTA M ALAR
RETI DREND o,

REALIZADO CURATIVO EM F O

¢

— A \Qﬂ[;' g

HILDIMARA FERNANDA ABREU NASCIMENTO
COREN 001093148

e e —— =
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HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagine 11 1

MV PEP Prontuario Eleirdnico do Paciente Emilida por AVILARINHO

Relatdrio de Prescrigdo / Evolugdo Em 30042019 0550
Pacipnte...: 138666 - MARIA LUIZA ALVES DE ARALLIO 1° VIA
P . B30914  Data: 30/022019 14:00 .

A manto G4ES62 Dt Nasc: OA0T/1E84 [34a Bm 29d)
Confénio..: PLANO ECONOMICD
Interpacho.: 390372016 08.56 1 Dias(a} int

MedEn . ALCIDES VELARINHO DA SILVA FILHD - CRM 1975 >
FUNEAC: MEDICG{R) Hubyrics 0o Regponsdvel
Uniglint - POSTOCS Leito: APARTAMENTD B2 Coberura: ASARTAMENTC STANDARD
Cid 5724 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR Disgndstico I'I"Il“
PRESCRIGAO MEDICA
a F
MEDCINA O Unidade SN Apl Frequincia Datas/

1 BETiRADA DREND SUCCAD 1% AD DiA
Jusiicatng:  ALTA HOSPTALAR

m.
2 RATIVD 1 X AC DIA 3005, =%
peiifcatvr  ALTA HOBPTALAR F‘V 4 "

Dr Aleides v

¥ -d'ms'l!'ﬁ; s‘ r
— %‘_’Iﬂi’&- i Tﬁ;m;;ﬂa‘h #
CoM-hs: 2923 v o S

ALCIDES VILARINHD DA SILVA FILHD
CRM 1876

SOULMV - A SOLUGAC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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. Sl_?r'mi.. UNIMED PRIMAVERA rhAGi
PEP - Sistema de Pronluério Eletrdnico Emikj:.:m s
] e
. Relatdrio de Resumo de Alta Em 30#-:)::“1;; 1RQL :!:D!u?
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 3DON2019 055200

IDENTIFICACAD
NOME  MARIALUIZA ALVES DE
. ARAUID Ri: 2642350 PESD
IDACE: 32 Ancs
SEXC:  FEMININD ALTURA:
Datal da Nasomeniy Qang7/1ca4
PREJTADOR ASSISTENTE ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO
DATADE ATENDIMENTD:  28/032019 04 58.52 ATENDIMENTO: 548852 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Diafs)
CONFENID: PLANOG ECONOMICD PLANG: PLAND ECONOMICO
IC0
TICO PRINGIPAL: §724 - FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL 0O FEMUR i
STICOS) SECUNDARIOS)
DIAGNOSTICO INICIAL: 5729 - FRAT DO FEMUR PARTE NE
OSTICO DE ALTA: S72¢ . FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL 30 FEMUR
DATR DO PEDIDO  EXAMES
§-03-2019 RX JOELHO AP - LAT (ESOUERDO)
INFEQLOES
ANTIBOTICO
DATA INICIAL DATA FINAL
PO SOLING G 29037019
TEONI0NE

TALAR Jﬂmm

5 GEHTE_ URADAE
DAALTA: ALTA MELHORADA = SE%M‘& ot

DIMENTO DE ALTA. FRATURAS DF FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICD

. 1P0
ACAODEALTA:  gep mteRcORRENS 1AS
RETIRAR DREND SUCCCAQ
CURATIVO
ALTAHOSPITALAR AS 10 HS APOS MEDICACAD DE HORARIO  &'=is..
- Lo F

ALCIDES VILARINKO DA SILVA FLHO
CRM-1978

SOULMV - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR
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