Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802122-13.2019.8.18.0065

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Pedro I
Ultima distribuicdo : 04/09/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS (AUTOR)

CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES

(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

62214|04/09/2019 22:37 |Petic&o Inicial Petic&o Inicial
35 —_—

6232714 04/09/2019 22:37 DECLARAQAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO Documentos

62214104/09/2019 22:37 |documentos DPVAT (1) Documentos
38

62214 |04/09/2019 22:37 |documentos DPVAT (2) Documentos
39

62214|04/09/2019 22:37 |DOCUMENTOS MEDICOS PARTE 01 Documentos
40

62214|04/09/2019 22:37 |DOCUMENTOS MEDICOS PARTE 02 Documentos
41

62214 (04/09/2019 22:37 |PROCURACAO, DECLARACAO DE Documentos
42 HIPOSSUFICIENCIA E DOCUMENTOS PESSOAIS

62214 (04/09/2019 22:37 |REGISTRO DE OCORRENCIA E SOLICITACAO SE Documentos

93 SOCORRO SAMU
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¢ILIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Smaureadeoa da Securs CPIAT

SAC (para reclamaches e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | WMMMMedehh)‘NMﬂM | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

CemldeAtendImem(unwmdmwbreinduhgﬁuemm,desewﬂdaasexb-mﬂ,dasahésm
Capitals € regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12

-
£u,_[ANTONIO TEpprinn  m AV XINS ,
RG n? 3 28 . | Jk , data de expedigéoﬂ/ (-)-‘/JZC‘ 1 71
Orgio (— f‘f"( , portador do CPF n? 4 .14 3 )2 - “! \l
com domicilio na cidade de i D¢ { f ' , no Estado de
;"n f AU | = , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
FL A, OF SEMBDLG AL ALUM g 8fnu A ne_ 209
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
i \W O A MAAIA DE OLIYLIZA SANTES , cujo o condutor era
Vefculo:_ M Y L Modelo: _}0 L‘U:'\I/('C- [JT TITAW (S ano: R @eE
Placa:_ LW £ Q910 chassi: Al é Cl0f0f ROMSEY
Data do Acidente:aj)_.)_:/_c_i/_;z__c[(}j
5N
N e .
SN VEUDHo { { - Pipvi O ,/c? i/_/ JolY

T N, Locai e Data:

Assmatura do Declaran

Assinatura do Condutor
{ caso seia um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

Num. 6221437 - Pag. 1



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

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341576 Vitima: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01049/01050

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

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.

00030525

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
S
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©
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Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES - 04/09/2019 22:37:19 Num. 6221438 - Pég. 1

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090422371976400000005952413
Numero do documento: 19090422371976400000005952413




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

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190341576 Vitima: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 28/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004623

Conta: 000001189-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ESTADO DO PIAU 2 o - )
PREFEITURA MUNICIPAL DE &R0 Ii ' s

HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIF.ANA NETTA

Rua Anténio Benigno, N° 400 - CEP: 64.255-000 - Pedra Il - Piaui 5 g
CNPJ: 06.553.929/0007-10

Fone: (86) 3271-2371 -'
e-mail: gehranao2@hotrna

CONSULTA BASICA

Nome: 5&:‘\0(%@\ oo, b gliyiss  Sontos
Carto do SUS:_700 5083 Wi £3 1155

Data de nascimento, A2 I_0F / 1Yy8P rQq

Endereco: \J&Qw zi R

Municipo: 7@ tb'mj‘ L

Diagnéstico Provéavel: C\QAQUVJ'JL (l)u\/% Jre A }/‘iﬁi 00,

Acidente: Sim ( ) Nao ( )} Consulta Especializada:  Sim ( ) Nao ( )
Tipo de acidente:
Exames: Sim ( ) Nao (
Data da Consulta:_ ¥ ) 03 1 g !
\ / /\// w&“\‘m
——— —_—
P Assinatura do mémcq aic ;.u“

. \ v\
Yran o Ao Qunrialii Iz Apyxund. | . cA®

Assinatura do pacienta & inpressac digital

Num. 6221440 - Pag. 1
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ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO I

HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA
Rua Anténio Benigno, N 400 - CEP: 64.255-000 - Padro |1 - Piaui

CNPJ: 06.553.929/0007-10
Fone: (86) 3271-2371

e-mail: geliranap2@hotmail com

M/}_Db ﬁQ |

Data de nascimento:_ 17
Muisicipo: _
Acidente: Sim ( )

Tipo de acidente:_

Exames: Sim (

CONSULTA BASICA :
Nome:_ O chotads 1y cusce o, & ol Sy abey
Cartdo do SUS: {00 5039 4y %ME i R e
L 0% 958
Enderego: _ ﬂm&@ﬁf v EIRS . .
oy N _
Diagnaostico vqo,\u(.m_“;f’D ..q.lw;, M L O ¥ L] Ch Q w e,\o_ Q.0
Nao ( ) Consulizi Especializada:  Sim ( ) Nao( )
) NEo ( ) .,_nﬁo”&o m,p S&Q
R¥ , ¢3 ,8ly

Data da Consulta:

Yeran o
A}

CERT

=

N\ ¥ L
P Assinatura do m Jm%ﬁt

I 1o iy YCP% L /

Assinatura do vmo_?,_,.»m ol impressao digital

Nl
VL

1D
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o w22 151012 88 %"é“%]

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
e vesenoay "™ Secretaria de Satide do Estado do Piaul
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH

—=|dentificagdo do Estabelecimento de Saude
1. NOME DO ESTABELECIMENTQVSOLICITANTE : 2.CNES

—=|dentificagdo do Paciente
5. NOME DO PACIENTE - 8. N° DO PRONTUARIO

7. CARTAO NACIONAL DE SAUDE

8. DATA DE NASCIMENTO 8. SEXO
[Zoo =oga y45- 13SS | |ia.gg:. |OgE | [Lvese 1 Fem-fgj

10. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL I [ 11. TELEFONE DE CONTATO———I

13. MUNICIP!

) |
. 14. COD. IBGE 15. UF 16. Ce :
T — 1 Thbceonl

JUSTIFICATIVA DA INTERNAQAO
~17. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLININ“

V{ e de U ag-«jlb %'WL zﬁa/f»@ e

L TE e st i
Afg,&{@,’uo éw’hdujzéf éww 2% ﬁuﬁum %A

Fi& CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

P abmo— \/V%f .

~ 19. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULT'ADOS DE EXAMES REAI.IZADDS‘
K (i « -
T

20. PHEGNO! o] INIClAL // 21. COD. 10 PRINCIPAL —].22. COD. 10 SECUNDARIO .|-23. COD. 10 CAUSAS ASSDCIADAS]

77
"cx U OWUC

== PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 DE SOLICITADO 25. CODIGO DO PROCEDIMENTO
I— ;/’A %U‘"Jé /[yw?}'— I ol J
LIN 27. CARATER DA INTER| 28. DOCUMENTO 20, N° DCTO (GNS/CPF) DO PROF. | ASSH
A R | || R A W

Tl AT
i

%EENCHER EM CASQ@ DE/CAUSAS EXTER As—éL i

[- 36. CNPJ DA SEGURADORA 31 N° DO BILHETE —]- 38. SERIE _‘

i
1
§
}E
i ¢
-t
EF
i ¢
5
¥
E ]
T
1¢
1s
13
1
5 &
b
3

33.{ )ACIDENTE DE TRANSITO
34.( )ACIDENTE TRABALHO TiPICO

35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETC 39. CNPJ DAEMPRESA 40 N DO BILHETE 41. SERIE &
I g
42 VINCULO COM A PREVIDENCIA a: R
N
( () EMPREGADO () EMPREGADOR () > () ARG { )NAOD SEGURADO I b
AUTORIZAGCAQ ~
43 NOME DO PROF. AUTORIZADO 44, COD. ORGAOQ EMIS SOR eme 48, N° AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR ———— .
I j[ —‘ :
F —— e S
IENTO ——-——r 46, N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROF. AUTORIZADOR =1
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ORI ISR U B RAeE W N IR LI AL W LI B Data: T&Mll_ln\h bwjﬂl\hu
- HOSPITAL =>,-.m*~z=u>-um JOSEFINA GETIRANA NETTA j i 4

CNPJ: 06.553.929/0087.10 FOLHA U.m PRESCRICAO MEDICA

Rua Antonic Benigno, N° 400 - Centro - 64.255-000 - Pedro I - Piaui RELATORIO DE ENFERMAGEM

Fone: (86) 3271-2371 / (86) 99553-6122 . . . ﬁy it

e-mail: getiranap2@hotmail.com . -

{
Nome: V ) \_\S\ - ka m\ﬁ\_ Convénio Enfermaria Leito | N° Promtudrio Médico Assiste

Data am. Nascimento:
Mae:

Prescrigdo Médica - Assinatura Relwtinode Enfrmagem

A . : Hordrio Aplicagdo Medicamento | _2. /. 7/ ovservagao

@NT\_\\ w AMnf - X& %.\\RS &o . .Y\\\\\“ %J{n\
) o i . .

7. _‘mm&%\
" _ i P e ¥ . Nk\
)\ r%c(\f 0] 9\5 \%&E ::.:, @c\ 21Oy ] el
< A~

\m...\ﬁ\.ur L L) 2 !fVN\A\&\r\Nh\\ 4 § = =
r\a \\ Qg e r\_nu\\;\» &JJ\X»?\N@&J =

&\.;ﬁ.?}\m? e L %;\m\ hw\n\ﬂ\t\
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W) Al 27,
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAU| _
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO i

L
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO &
HOSPITAL MATERNIDADE JOSLINA GE* LIANA NE 4
CNPJ: 06.553, 829/0007-10

Rua Antonio Benigno, N° 400 -.Centro - 64.255-000 - Pedro |} - Piaui
Fone: (86) 3271-2371 / (86) 99553-6122
e-mail: getiranap2@hotmail.com

FOLHA DE Tmamvﬁ?ﬂ\hﬁ METIC,

f-o qf\\ i

RELATORIO DE E ENFERMAGEM

Data: Q.ﬂ 1 OL

zﬁmg 5&:9.\0@(6 Yaton Convénio

Enfermaria

Leito | N° Prontuéaric

Médico Assisi
Data am Nascimento: % /
Mae: , .ﬁowW. m\
Prescricdo Médica - Assinatura - —— Relatério de Enfermagem
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
SETOR DE ARQUIVO TECNICO

/.)g_/

~_

NOME DO PAClENT&/\iﬂx U /am Cb& aj U‘EWJ\ X )

NUMERO DO PRONTUARIO: 3583 i/ H ¥y W Mo

Obs: Mao fornecemos 2° via.

FIPM - "Flumanizendo e Cuidando Bem de Sug/Satdie.”

&

. HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI

o

. ""“" el igino C 21642 - Bairro llhotas — Teresina-P1
gw Py g&k? Av. Higino Cunha, N® 1642 ~ Bairro
: ﬁﬂﬁ%”“é‘ CEP 64.014-220

Gy ERNG Q0 S Secretaia e Estady
DESE wﬁm.vme;—‘.!ﬁr:— Fones: (86) 3216-1520/3210 1528
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N°. da Autorizagao de internacio Hospitalar (Alid) i

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE 4
AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Sauide

1 . Nome do estabelecimento solicitante: 2 - CNES
Atendimento

HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451

3 - Nome do estabelecimento executante: 4 - CHNES 620291
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 )

i ldentificacio do Paciente '

5-Nome: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOQS & - Prontuario: 355148

7 -CNS: 700502844831755 1 - Nascimento: 12/07/1988 G-Saxo: F CPF:

11 - Mae: TERESINHA PEREIRA DOS SANTOS 12 - Fone: 06-9.8313569

13 - Resp: MADALENA DE SOUSA MARTING 14 - Cor: PARDA

15 - Ender:: LOCALIDADE LAGEIRO 0 ZONA RURAL 19-CEP: 84285-000

16 - Munic: PEDROH 17 - Cod. IBGE: 220780 18 - UF: P RG: 30150-03

Justificativa da lntema:;ém

‘wll - Principais Sinais e Sintomas Clinicas: &.ﬁ/ %] \
" [ Y’ﬂ //' LT Ay

o2 (DJ‘ "k JNA )/‘"' J/ Lo— AL iﬂuuﬁkf‘
&3_/({@ {,A_ ﬁ*"{l—q)’\ /Mji/‘ c{é ’V'/xj

21 (‘undirmﬂ(qus-jmtmramalnrn*naqan JA ) » ml»sHem; - _E';J 1::t 4
A "«""\! L Crrttq w:. 1051981932/ Mat, 184559
k/k/‘/(j B ’J ; / Chefe do Setor do ~rquivo Tecricd

22 - Principais Resultados de Provas Diagnosticas (Resultado de Exames Realizados) \ LZ-/(

;/'_, X i/' (N~ A ) “/L

23 -DiagnosticullniciaE: ! 24 . Cid Brinc.: 25 - Cid Sac.: 26 - Cid C.Ass.:
’ o) ', R . i

~A- 0 1 . . ;

ﬂ‘ oS CAAAA 'S (/ o /Q’/vx\/r/(/ % 52 5 J

Procedimento Solicitado

(28 - Cod. Pmcod 27 - Pmmmmnmo Salicitado: ! / , Temps SUS ™
| (Ul comn o '1/'»’4"" /‘):VM’ )ﬂf A \_) (7“'0?0:{_ 10}

28 - Clinica: 30 - Carafer: den 31 - Documento: '5:J Dac. Med. Solic.
POSTO Il \’ﬁ;;;_, 1 CPF BE285385491 ‘ ; Terco | yiigs Mourd

oo " | - A
33 - Mome Profissional / Assistenta 34 - Data de Selicitagio: oRTDPFD\A Q &IOLOG
FOMAR DE SOUZA LiMA JUNIOR 04/04/i2018 R

35 - Ass{ Garin .tHﬁJm Solicitante
Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Violéncias)
4 36 - ( ) Acidente de Transito. [3 - CNPJ Seguradara: 42 - NY, Bilthele, 41 - Serie
37 «( ) Ackdante de Trabatho Tipico. 12 - CNEJ Empresa 43 TCNRE Empresa a4 - CHOR.
3R - () Acidente de Tabatho Teajolo |
48 - Vinculo com a Previdéncia. { ) Emnpregado { } Empregador { j Auténome | ) Desenpregado { } Aposentado | } Nao Segurado. :
v l . A A AN torizacdo

“\

p .
46 - Nome do F‘erﬁs{;/onal Autur\zaqm f 47 - Data AutorizacBo. F b
el (o1

N, _ i

48 - Dosumento 49 - ks, Doy = |
iy |

ot} i sashies e = e /

- S
e
)<\‘ ‘h’\,u_.c,)ﬂu{_{'u-vxzb'\- AL :&C’L\"\"'ﬁa_ L | Consuita Sus:

Impressas 22:39:17

£1 - Assinatura Pacienie ou Responsdvel.
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Policia Militar do Piaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

| FOLHA DE INTERNAGAO

INTERMOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 04/0412018
sim || MAD [ Nome. SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS Pront. 355148
IDEM QUTROS HOSPITAIS Mase.: 12/0710858 Sexo: F Convénic: SUS - INTERNACAO
s | Atendimento: 820291 Enfermaria: POSTO Il ENF 208 LEITO ! Leito: 208
CLINICA Pai:
Mie: TERESINHA PEREIRA DOS SANTOS
Medico Assistente RG: 3015003
Residéncia:
Permananca
LOCALIDADE LAGEIRC Bairre:  ZONA RURAL
Nro O Cidade: PEDRO #l
Cep: 64255000 Telefone: 86 - 98313563

CLINICA

Histérido Clinico, R‘cqs tro das Palavras do Doente e Todes os Achados de Exames a Que Foi Submetido.
g “ . - =
‘ \W" - /?/(j\ sz//f“"”-f‘ J’ A~ e A - (/Q\
- Sl %’ : //: »% / /7‘(‘,,,(,; P ,% N i
/@//,79’ A

DIAGNOSTICO
Provistrio: N n K 7 /: cip
Principat. r/\/ﬁ% A (’lf /i/‘CL-‘JJ A/ ap b 928
Pracedimenta: (//f_/ \;i_;'w A.._\iz,/ / /ﬂj——- (“V@' ﬁM’—L———
Sintomas & Sinais Prinu_ui‘.{ Causa Medica / His;_h:: - Patelogice

544//,,-*" /,LA,M/'

f .,,,,i/\.m Chefddo " 9
o | v L —_—
TRATAMENTO

. Tipo: Terapeutica Médica Operagio Eficacia

I:] HNenhuma P il r D Nenhuma
...... ] , s
- [ Midico C/' ‘Mﬂ‘?“ | Medico

[ Cirurgia ] Cirurgia
[TYJ Medico Cirurgico y} Medico Cirurgico
DURAGAD
Data/Hora de InI(—*'naq.a: Data da Alia; Data ca Hospitalizacao
040412018 22:29-41 i | AN
ALTA

L Saida Transieréncia Obitn
L] *-3*"'?*"’0 E:i Divis@o Medica ] ] Ccorrido nas primairas 48 horas am astado
%/MH'"WHGU { 5 i Fisiologia BQGNISD OU Pré-aghnico

Inalisrade ] Evasan tuiatria {:} Ceorrido nas primeiras 48 horas sem apsresentar
] APedido P Amoulatorio Cas F‘;iado agbnico ou pré-agdnic
(:| Internagdo p/ Dlaqndstlco

THE / / Assinalura:

Av. Higina Cu
CEP.: 64014-0890 - 7

#1 Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES - 04/09/2019 22:37:20
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090422372046000000005952416
Numero do documento: 19090422372046000000005952416
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

|CODDACIRURGIA:

- |oaTa: __ €7 | IR
BOLETIM DE CIRURGIA ,N"DOPRONTUAF’.IO w@& saLa 08

! -

| = — A o IN— i = .l_,‘:‘ - ,7_4."_;_.._'\_“-‘-. 7 ————
| Cirurgia: f AP E o it ‘ (7 el e 2
cwie [ Ji e april gl JEe B i)

Cirurgiao: 3 s " / 4

1° Auxiliar:

2° Amulml
,..‘. . ‘]! ’II‘ . - o o o B — - . o - N
j Instrumentador; == o
|- N _LIGITO8 = .
,;__k,__LAnLJaE“‘e“giDtas iy,
- »;mcoem R - -

COREN- ?\922 G’S
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT

POLICIA MILITAR

DO PIAUT

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

'

i

BOLETIM DE ANESTESIA

LN 20

paTA: ()€1

]

COD DA CIRURGIA:

7/ &%

N° DO PRONTUARIO 35 S 7 T & SALA

e

VY

) ‘
NomE: _ Wi AT

P . { 2
lloirmc Agl whn

: )
%% ) r[:,' /,’L-' 70 [ Bade

Sexo

== 7 2 = YT .
PROCEDIMENTO: [3THI M T wides 72090 &) ApHENS & Leito: l e
CIRURGIAO: __"J-{ /T () AUX: ANEsT..__[f HACH // ___ANESTESIA: ( LXE {_’(’_'/)’)ﬁ,z T O
INSTR.: Y XG e CIRC.: (i Niclo: . Fv: 410 SO SALA: ] :
PA, F.C. PESO: Glicemia Creatina Resplr:

-

8 oxiceno | ['H———_T]}H :
5% 1 SEQUENCIA |
b 2 |
} J
P 4
g1 i
52 ]
= LT
Sa0'(%) 7 (L I
ECG. el { {
EtCO’(mmHg) 3
i
Ll

260 -

240 A A ug
= 220 LU Ul
'g é 269 F L
ST )

N < 180] [
o o < -
2 g5 160, |
1 < Lo | -
gl ¢ “ |
o 2 2 140 . LA
= ¥ @ / i I
& g 120 —
& (14 = —- _, P
- R Bt i : CAsa
o o i -
3 3 " —F = rris )
3 E 4
o &k 4
g 2 y 1!
S / ) { \ ’
il 20 -f/[_"u RIAS
x T 7
DIURESE (mi)| - f| 7 Uik DURACAD _ F7 -
TR X ik €
Técnica Anestésica 7 . A . . 2 GHICG FJoximetro [ ]
e / ; { rrodg P % < =
VS s 7 L y{ s % Mram sl ] l
Comentarios Adicionais / = o = ) =y
- e : - 2 | [ipani [Crve |
AT i Gl LYy AN AT~ 7 2 E __J _f
£, MADALAN y Sy FA G2 7 Gaass tmin | icie | Fim Teripo
1 L ta g 4 Zod o d g o} g\ asteat© "V"z""rmj/ Oxigdnio ()
I VAT DAl W /A vax L 7 LR e~ = S ;\QW‘,‘ %0 ()
7 AT T ookt A il ATLN A Ar Madie, [ )
,J. Medicamentos Utilizados -
Adrenalina R Amp Dolatina__ ____ _ Amp Midazolan __ £ Fr \\ "j Propofolf_; m_J5 __ Amp
Agua dest. 10m1_ Amp Droperidol _____ _Amp Metronidazol __ ___Fr i/ Ranitidina___ . Amp
Atropina______ Amp Efortil Amp Neocaina Psa 0,5% Amp Quelicin Amp
Bextra____ = Amp Efredm____ _ _ __Amp Narcan_______ Amp Quetamina___ = ml
Bromoprida 7V*r_ﬂmp Enflurano_ N ml Novabupi05% ____ Fr Remifentanil_____ Fr
Cofazolina 19—l Fr 77 Fantanil A mi K 7 Nubain__ Amp Ringardactado_____ __Fr
Cefatolina Fro. Fentanil (S/C)_______ Amp Neocaina, [ % VI ke S & S. Fisiolég. 0.9% ____ ml____Fr
Ciproflexacina_ _Fr Y Holotano e ml Neocalna 0,5% isobar____Amp ' 8. Glicosado 5% ____ml___Fr
Clonidin_____{ _amp 4V () Hidrocortisona ml Neostigmina_________ Amp Sealpn® _ ____ Und
Colbide ( ). Fr Isoflurano_____ mi Omoprazol__ Fr Tracur___ __Amp
Dexametazona___ _ Amp Jolco n® Und i Ondasetrona Amp Tilatwl _ _ _ Fr
Diazepam Amp Lidocaina %__ V. frf U~ Poliso Gel _ . _Fr Tiopental _____ -~ Fr
Dimod___mg______ Amp Metaclopramida ___ Amp Pancurénio Amp AT ‘a_%’»
Dipi Ass (9] =
ipirona Amp Manitol ___ . _Fr Profanid_ B Fr AngstessE.ORY
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ESTADO DO PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO 11

HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA

CNPJ: 06.553.929/0007-10

Rua Anténio Benigno, 400 - Centro - CEP: 64255-000 - Fones: (86) 3271-2371 / (86) 99553-6122
e-mail: getiranap2(@hotmail.com

&

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH
. SOLICITACAO DE REGULACAO / TRANSFERENCIA

DATAL .OJ,/JL HORA:______ NUMERO DO TELEFONE:

HOSPITAL SOLICITANTE: _ Wb TEr
MUNICIPIO: L gasine Lo
MEDICO: Al Mea_. Lat

CRM:____ YN

NATUREZA DA SOLICITACAO:

( ) Obstetricia  ( ) Trauma  ( ) Clinico  ( ) Cirargico  ( ) Pediatria
( ) Outro: S - :
- L,! L - ‘??C_”Q:Q(; WU - i NG () :-;a_n J..b‘\,
TDENTIFICACAO DO PACIENTE: ; '/ ) R o
Nome: (f‘- A ""Ll V| "i. (LA L Xe | —?’Z Sl Hol- -’T-/@)
N . . .
Data de Nascimento: 12 /{ )77 /f‘f.-.r.,'h/ Idade: anos  Sexo: ( > ))Mascu,lu}o | ) Feminino
— v L . , = gy o R e A A1 AT
CPF; Cartdo Nacional de Saide: K "’r" SOZY) A4UXD /5§
Municipio de Procedgncia: Ll Ly fyr = 2 X Vo 7 ; .
DA P00 T 0w kO i o Q Ly, "17*‘) COovn YA O
M nooho ¢ NIUOO d."-yfa A2 . On j‘ o3 Cna ’\{(—\
Q) T v il
HD: 7,4 { 4
Fotwd, tetumoods clid }J.Q/OU O & o sl S
ESCALA DE GLASGOW: 15
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 - Espontinea 5 - Orientado 6 - Obedece a comandos
3 - Comandos 4~ Confusa 5 - Localiza dor
" LA dor 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
- Nenhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 - Flexdo anormal
| - Nenhuma 2 - Extensdo anormal

1 - Nenhuma
SINAIS VITAIS

T ax. e - bpm R: mrm PAL - .minHg Sat O° Glicemia: mg/dl
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

( ) Oxigénio ( ) Hidratagdo

Venosa

( ) Aspiragio ( ) Medicagio Chele do Setcr gy

(especificar)

{ ) Curativo ( ) Outros:

.f\\
!
Q\Q}‘f‘\‘“
EXAMES REALIZADOS (Enviar cépia)
“ﬁ\ ._‘pé -f\-‘"

A

A.\'a“natu/a e carimbo do Médico
: WPITAL DE DESTINO:
. Hm/!)f Ind.  ob Yol/y (A0 2o 0 X0
‘ e o] o nAZNV2 VY8 . DS
Clinica/Posto: \/‘\13"* (AN Senha: . if OV D) DA 3 =
J :
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 95147
PACIENTE: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
NOME DA MAE: TERESINHA PEREIRA DOS SANTOS
DATA DO NASCIMENTO: 12/07/1988

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 04/04/2018

DATA DO LAUDOC: 17/04/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura do radio distal, com extensao articular.
Avulsio do processo estildide ulnar.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do punho.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura do radio distal, com extensao articular.
Avulsdo do processo estiléide ulnar.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do punho.

//’7 i

{ \J/

Dro. Lidge de .Jampow’/
Mad &

adica
CRM-Pi: 4173

LIEGE RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO

CRM: 4173
Telefone: (86) 3227-6265
Fax (86) 3216-1520
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

N° ORDEM......: 707032278 DATA REALIZ: 07/04/2018
NOME....oooeeer.! SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS IDADE: 29 anos

MEDICO SOLIC: CRM: -PI

DATA LAUDO...: 18/04/2018 cODIGO: 31750

CONVENIO: INTERNO
RX PUNHO ESQUERDO

0 estudo radiolégico do punho esquerdo realizado nas incidéncias em AP e perfil demonstra:

.

- Fratura na extremidade distal do radio fixada com fios metalicos.

- Fratura no processo estiléide da ulna.
- Tala gessada.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Controle ortopédico.

[/ /
| [ AN T { e PV 7

L
L S

IVAN FONTENELE GOMES
CRM-2426-P1

4 'é\??l’Hgmo Cunns, 1642 - [inotss - TeresinalPl. :
- CER$4014:220 - CNPJ 07 444.159/0002:28

hitn-ilaudo.digilalrad ‘com.br/frmlaudoimprime.asp?yopcao=L&ylafcdlau:7070322?8&ypa4cdpac=3 17608yla_sqlau=43257&yfilt_situa=TODOS&YfiIL_limite=
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Hurncnizando e Cuidanicdo Bem de Sua Saude”

PEDIDO 92123 DATA:04/04/2018
ATENDIMENTO:620291

PACIENTE: SANDRA M. " 7 OLIVE!2A SANTOS SEXO: F

DATA DO NASCIMENTC 7/1988 ) IDADE: 29a 8m 24d
CONVENIO: SUS - I\ TE AQ

MEDICO: ERISVALL O 1. DO FEITOSA

POSTO:POSTO Il ENF: LEITO: 03

B CRAMA ~UTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERITROGLRAMA::
Valores de Referéncias
Homemn Mulher
Hemacias........ Ty ..: 4,00 «ilhées/mm3 4,5 - 5 3,9 8
Hemoglobina......... o1 11,8u3/d1 13,5 18,0 11,5 16,4
Hematécrito.......... s s 0% 3650 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAMA :
Valo:ws Referénc
Leucocitos. «vvuw. .. 7.800m- | /mm3
4.0u0 - 10.000
BASEBES . oo i v wwan & 4 3 -5%
Segmentados. . ....... 211 50 - 66 %
Eosinofilos...... 2 i 2 2 - 4%
Basofilos........ . .. 0 - 1%
Linfécitos..:.vviu 26 20 - S
Monéeites. ..o vvvn s 1 4 - B 3%
Metamielécitos....... < ¥ 0 -0 %
Mieldecitos..........
0-0%

OBS :DISCRETA HIPOT!

Playaetas........ : © 242.007mm/3 100_’ 000 /3 & 400 .000
mm/ 3
OBS:
Método: Impedéncia/r
)
FRAENCISCO DAZ MACE / RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM-FAE! UIMIG BIOQUIMICO Farmacéutico-Bioguimico
CRF- CRF-PI 292 CRF-PI 0985
Av. Higino ©ini llhotas ~ T Telefone 3228-1260
CEP 64014-27 7.444.1 Fax (8t, +..16-1520
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PEDIDO: 921"
ATEHDIMENT
PAC!ENTE:
DATA DO :.
CONVENIC
MELCO: Ei
POSTO:POS |

CC:

fa
Mat=

Tempo C

Tempo de
Método:Lee-W

FRANC

CAP.

SULCC

~OLICIA MIL TAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

i

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saudde”

DATA:04/04/2018
21A DE CLIVEIRA SANTOS SEXO: F
12/07 3 IDADE: 29& = 11 24d
{ACH
‘ CHAL . FEITOSA
) 3 LEI
..................... 1,15 min
4,0 Minutos
¢ -1 P R 7,30 min
- al: Até 12 Minutos
....................:NEGATIVA
1: Negativo
1506 [N TOTAL

A
HAGAS MACEDQ

.BIOQUI L4ICO\
245
1,

RAULINO F.FERREIFFX HARQOLDO LEAL SILVA
BIOCUIMICO Farmacéur iro-Biogquimico
CRF-FI 292 CRY 0985

Telefone: (86) 3228-1260

Fax (86) 3216-1520
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HOSZITAL DIRCEU

POLICIA MILITAR DO PIAUI
ARCOVERDE

PEDIDO: 92123

ATENDIMENTO:620291

PACIENTE: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
DATA DO NASCIMENTO: 12/07/1988

CONVENIO SUS - INTERNACAQ

MEDICO: ERISVALDO MACHADQ FEITOSA
POSTO:POSTO Il ENF:208 LEITO:

"Humanizando € ¢ .idando Bem ¢e Sua Saude”

DATA:04/04/2018

SEXO: F

IDADE: 29a 8m 24d

CREATININA. . ... 0ottt v v mnnsansenssas 0,9 mg/dl
Material: Soro Método: Enzimatico Valores de Referéncia:
De 0,4 a 1,4 mg
UREBe, s 505 5 8 5 R i GBS EF Sl @B g e 30 mg/dl
Material oro ét Enzima Valor de Referéncia:
15 a 40 mg/dl
GLICOSE: i s s s S s v s R i@ s s Ssnsmsns ey 70 mg/dl
Material: Soro Método: Enzimati Valores de Referéncia:
70 a 99 mg/dl
ﬁfﬂk ey,
»5;4 v
Cp‘,; i 1.9819] )-“%/J 7’:.
Sﬂufc_l ’f j,_J
3 .9
ICISCO DAS CHRZ .f RAULINO F.FERREIERA HAROLDO LEAL SILVA
.QOPM-FARMAC BIOQUIMICO Farmacéutico-Bioquimico

CRF-PT

Av. Higino Cunha, 1642 — lihotas — Te
CEP 64014-220 - CNPJ 07.444.1%

#l Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES - 04/09/2019 22:37:20
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HOSPITAL DIRCEL Ve o]
POLICIA NMILLEAR U0 v
GOVERNO DO ESTADO DO PLALI

Pedido de Exames de Imageti

( Nome do paciente:355148 - SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

Data de Nascimento: 12/07/1988 02:- 29 Anos 8 Meses 24 Dias Serul i

Nome da mae: TERESINHA PEREIRA DOS SANTQOS

CPF: RG: 3015003 SSP-PI Telefone: sb.1350
8

" Observagédo:

PEDIDO DE EXAME ELETROCARDIOGRANMA HPM

Atendimento: 620291 Conveniv: 3 y
Data Pedido: 04/04/2018 23:30:00 Origemi: RLCERFUA
Médico Solicitante: CRIM: O

Unidade Solicitante: POSTO Il

Codigo Pedido: 95146

Exame: Usuario: ERISVALDO FEITUSA
1241 ELETROCARDIOGRAMA

Data da entrega: 18/04/2018 23:.

I R RN RN RN R RN R RN RN RN RN RN RN RN NN RN R RN RN N N Svscasssdsnsnatabodrboannmanineens

Hospital da Policia Militar do Piaui Data v wagine, g <
Data da entrega: 18/04/2018 23: Convénio: SUS - INTERNACAD |
Retirar o exame no setor PROTOCOLO das 7:00 as 17:00 Pedido: 95146 I
Paciente: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS Atendimento. 620291 I
Exame: ELETROCARDIOGRAMA Data de Nasc.: 12/07/1988 0!
Assinatura: e o ) T gy L N gy

Observagao: A entrega de exames somente serd realizada mediante a apresentagao deste canitow e de

documento de identificagao
HPM - "Humanizando e Cuidando Bem da Sua Saude"
Av. Higino Cunha, N° 1642 - Bairro llhotas - Teresina-P| - Cep: 64 014-220
HPMPI - CNPJ 07 444 .159/0002-2
Fone: (B6) 3216-1523 - Fax |2

_LLA}‘J_FL\J‘\)..'L, PALICH B
Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES - 04/09/2019 22:37:20 Num. 6221441 - Pég 14
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% s “
!’ LAUDS PARASOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCAS N* LAUDO: 64834
DE PROCEDIMENTO E DE PROé ED]."/IE‘NTO(S) ESPECIAL(AIS) AIH: 2218100192363

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLI!CITANTE?; CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM | 2323451
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE s CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM | 2323451

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
700502944§31755 | SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS | 12071988 | 355148 | F
R(G)CUMENTO TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

3015003 | 86983135069 | TERESINHA PEREIRA DUS SANTOS | MADALENA DE SOUSA MARTINS

CEP ENDERECO (LOGRADOURO) NUMERO / LOTE

64255000 | LocALIDADE LAGEIRO .- [o

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO Ul
ZONA RURAL | | PEDRO 11 Pl

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAO DO PROCEDIMENTQ PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO DA ULNA | 0408020431

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR ' CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO DA ULNA ' 0408020431
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 0SSOS DO ANTEBRACO ‘ 0408020407
DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO | s525 | | |

SOLICITACAQ DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTQ(S) ESPECIAL(AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

PACIENTE APRESENTA FRAT DE RADIO DISTAL ESOUERDA. NECESSIDADE DE CIRURGIA.

PROFISSIONAL SOLICITANTE
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTL ASSINATURA E CAR(IE}TBQ (N" RE};STEO DO CONSELHO)
CALr . a

s TERCIO DANTAS MOURA . Epr
RS ‘J/'f‘—“ v‘/UO“,,
) “Cry; - ot
CNS SOLICITANTE DATA SOLICITAGAO C;;% . ,’(//‘/'5"‘
. Sy, ),
950016283179474 1110412018 A 'é:{ -:F"”" oy
< e
AUTORIZACAQ
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N" REGISTRO DO CONSELHO)
LUCIA DE FATIMA DA COSTA E SILVA FARIAS |
CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO
980016001406516 | | o4r04r2018 23:03:04 L g
AT
CE e
. o’ ?0“* we
\)”/?\D‘kq 00 f geepnpoing £r 907N
\,?‘P‘ ,\.bc‘\“c’\ ,““\\‘f‘ ¢ TR . .‘.-.
O et # 105198193-2 / Mat. 144359

Chefe do Setor do Arguivo Técnicd

about:blank
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Procuracgédo “Ad Judicia”

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, outorgante abaixo
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
inscritos:

Qutorgan

'/\ﬁ:

.8
o O~ M -B\

Outorgado: CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES, brasileiro,
solteiro, advogado, inscrito na Seccional Piaui da Ordem dos Advogados do
Brasil, sob o n° OAB/PI N° 17.448, com enderego na Rua Saba Said, n° 1839,
apt 103, telefone (86) 99858-1572, e-mail caiorodriguesadvpi@gmail.com; a
quem confere amplos poderes para o foro em geral, com clausula AD JUDICIA
ET EXTRA; com fulcro no Artigo 692 do Cédigo Civil; Artigo 5°, caput, e § 2°,
da Lei n° 8.906/1994 (Estatuto da Ordem dos Advogados do Brasil); Artigo 105
do Codigo de Processo Civil; para atuagdo em qualquer Juizo, Insténcia ou
Tribunal, a fim de que em conjunto ou isoladamente, independentemente da
ordem de nomeagdo, possa propor contra quem de direito as agdes
competentes e defendé-lo (a) nas contrarias, seguindo umas e outras, até final
decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, podendo ainda
substabelecer a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, conferindo-
lhe, ainda, poderes especiais para confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo,
receber, dar quitagdo, firmar compromisso, assinar declaragédo de
hipossuficiéncia econémica, e levantar e/ou receber alvard de qualquer
espécie. O PRAZO do presente mandato e procuragdo é de tempo
INDETERMINADO e perdurara até a solugdo final da demanda a gue este
instrumento estiver vinculado. A (0) CONSTITUIDO(A) sera confiada a atuacgao
em_ processo  (s) judicial ( a ser (em) promovido (s) em face de

J@nm @_’)_, DYDY

O R 015 00N CPY - OULARDI5-

: M, g
'\‘\\) y ’)J\P (

| ‘[)ug/\ﬂ [[ 0> de oﬁQ,O'SC.O de_JO(Y

ASSINATURA DO(A) OUTORGANTE

Sordix plond oy Oﬁ/Uum Scnito P

i ; Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES - 04/09/2019 22:37:21 Num. 6221442 - Pég. 1
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12/07/1988

. 35882 L 36A F 192v

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE

-PI 03/11/88

INSTITUTO DE !DENTIFICAgigq% :)EPLI')EUS MARTINS"
| EXP PEDRO II
‘. .9 3 v 4

e
TERESINHA PEREIRA DOS SANTOS

'JOSE DE OLIVEIRA SENA

fnmlo
~ CERT.NASC
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Governo do Estado do Piaui 1370 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

- i3 A Delegacia Geral de Policia Civil

Q)  sisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000585/2019-24

Unidade de Registro: DP DE PEDRO Il Resp. pelo Registro: Marcos Rogerio Sousa De Oliveira
Data/Hora: 08/05/2019 - 11:30

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE PEDRO I 28/03/2018 - 18:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
PEDRO Il _ OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
ROGA DOS PEREIRAS, N°
Complemento Ponto de Referéncia
PROXIMO AO ZE GARA

Nome: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
Mée: TERESINHA PEREIRA DOS SANTOS
Endereco: LOCALIDADE ROGA DOS PEREIRAS, N° SN
Complemento: ROGA DOS PEREIRAS
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: PEDRO Il

Nome: FABIANA ALVES DOS SANTOS Tipo Envolv.: TESTEMUNHA
Mae: FRANCISCA ALVES DOS SANTOS

Endereco: LAGEIRO, N° SN

Complemento: LAGEIRO

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: PEDRO Il

Nome: LUCILENE MARTINS DE SOUSA Tipo Envolv.: TESTEMUNHA
RG: 3234897 SSP PI
Mae: LUSIA ALVES DE SOUSA
Endereco: RUA SORIANQO PEDRQ DE SOUSA, N° 375
Bairro: SANTA FE
Cidade: PEDRO Il

T

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. CG 125 TITAN KS 2001 LWE2910 9C2JC30101R021564 748466320 Azul
Condutor: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

End: LOCALIDADE ROGA DOS PEREIRAS Numero: SN Complemento: ROGA DOS PEREIRAS

Cidade: PEDRO Il UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Proprietario: ANTONIO FERREIRA MARTINS

End: RUA DES ALVARO BRANDAO Numero: 209

Cidade: PEDRO Il UF: Bairro: OUTROS - ZONA URBANA
: P i e
Be %

A VITIMA INFORMA QUE NA DATA DO DIA 28/03/2018, VINHA TRANSITANDO NA MOTOCICLETA CITADA ACIMA,PROXIMO
AO GARAPA SHOW, QUANDO DE REPENTE UMA VACA ATRAVESSOU A PISTA/QUE PISOU NO FREIO DA MOTO MAS
COMO ESTAVA MUITO PROXIMO NAO TEVE TEMPO DE DESVIAR DO ANIMAL;QUE COLIDIU COM A VACA;QUE AO CAIR NO
CHAO,DESMAIOU E FOI SOCORRIDA POR TESTEMUNHAS QUE LIGARAM PARA O SAMUR QUE LHE SOCORREU E LEVOU
PARA O HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA;QUE DEPOIS DE ALGUNS DIAS FOI LEVADA PARA
TERESINA ONDE PASSOU POR UM PROCEDIMENTO CIRURGICO NO PULSO ESQUERDOEM TEMPO,INFORMO QUE A
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VITIMA NAO POSSUI C.N.H:ERA O QUE TINHA A RELATAR.

f = . [P\ ' oD
Sea ‘C\\ e e CR U auipa 2%
Marcos Rogerio Sousa De Oliveira - Mat. 3112861 SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo
Delegado de Policia o
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
DIRETORIA DE UNIDADE E ORGANIZACAO HOSPITALAR
COORDENACAO ESTADUAL DE URGENCIA E EMERGENCIA/SAMU 192

Ne 20

pata: 48 /@3 /1%
%

REGISTRO DE OCORRENC

NOME DO PACIENTE: 7
SEXO:( )MAS ( X)FEM IDADE: 3
ENDERECO DA OCORRENCIA:__ O R \lﬂ\l

TIPO DE OCORRENCIA:
( )Envenenamento ( )Agresséo Fisica { X)Acidente de Moto
() Choque Elétrico ( )Afogamento . ( )Acidente de Carro
( ) Urgéncia Obstétrica {( )Queda { ) Mal Stbito
() Urgéncia Pediéatrica ( )Jé&Removido - ( ) Faiso Chamado
{ ) Ferimento Arma Branca ( ) Ferimento arma de fogo { ) Queimadura
( )Atropelamento ( ) Urgéncia Clinica
NIVEL DE CONSCIENCIA PUPILAS FALA
( )Alerta ( K) Iguais ( X) Normal
( ) Responde ao Comando { ) Desiguais ( ) Confusa
( ) Responde a Dor ( ) £ ) Nenhuma
{ )Sem Resposta - x w? Ai ﬁzi :
PULSO RADIAL: tEonT
( x) Forte ( X)Ausents PA WETw ERA
(") Fraco (" )Leve ’_%#:;’_w Aﬁ
( )Ausente ( )Moderado 7
' ( )lIntenso
OBSERVAGOES:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
( )Aspiragsio ( )ImobilizagSio de extremidades ( )Ass. Obstétrica
() Oxigénio (X ) Prancha ( ) Hemostasia
( ) Reanimagéo Cardio - Resp ( X ) Colar Cervical { ) Curativo
() Ventilaggo Artificial , ( )KED ()
( ¥ ) Monitorizag&o ( )Acesso Venoso - Solugéio
; ( )Outros
MEDICAc D ADMINISTRADA: : & i ; :
}, dalamnin 43 GRadimddy ) MOIT  fhdosniy A0 malhang
AL Danks  Saladsngs L ¥ TR LU IR Yy S C et WAY 0 P!
ENTRADA NO HOSPITAL: CONDICOES DE GRAVIDADE NA ENTRADA
{ )Melhorando ( ) Severa Gravidade ( ) Indeterminado
( )Piorando () Média Gravidade () Obito antes do Socorro
( %) Inalterado - () Pequena Gravidade ( Obito no transporte
( )Coma ( )lleso i

Te ‘lﬂ'!‘
' P RIS J J

Profissional Receptor do Hospital M rmeiro

“&.k\s HOSFITALDE pesTivo:_ Y. 3.6 W, .
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
DIRETORIA DE UNIDADE E ORGANIZACAO HOSPITALAR
COORDENACAO ESTADUAL pg URGENCIA E EMERGENCIA/ SAMU 192

SOLICITACAO DE SOCORRO
DATA: 22/C3 /12 N Fone po SOLICITANTE: __Maq-. N*VITMas: _ &2 - <. 24

AMBULANCIA ACIONADA: (x)UsB ¢ JUSA ¢ ) AMBULANCIA DO ESTADO

NATUREZA DA OCORRENCIA:

(] Acidente de Transito () Queimadura () Transporte/ Transferéncia
( ) Queda () Choque Elétrico ( ) Ja Removido

( )Envenenamento () Urgéncia Clinica ( ) Falso Chamado

( ) Agressao Fisica () Urgéncia Obstétrica ( ) Outros

( ) Afogamento ( ) Urgéncia Psiquidtrica

() Mal Subito { ) Urgéncia Pediétrica

LOCAL DA OCORRENGIA: ; = ) adeze IR Loy
PONTO DE REFERENCIA: o S VATt Sed s yas S
CONTROLE DA UNIDADE

SADADOPA:___ o . ¢ = H CHEGADAAOLOCAL: 14 -4 ¢ H

PR T
SAIDA DO LOCAL: 1437 H CHEGADA AD HOSPITAL: . 4 4. 32 _H
SAIDA DO HOSPITAL: « S99 4 CHEGADA A0 P A - 20 ¢ H
‘—"—-—-L._\__S____

HOSPITAL DE DESTINO:

APOIO SOLICITADO:
()POLICIA MILITAR ¢ JPOLiCtACvIL ¢ ) UNIDADE EXTRA () cAps

TELEFONISTA MEDICO REGULADOR

{ [YAO D LY A - ‘."g,"“:]
~ia QALVARY ULTY AR L UL

—_— i
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