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

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041763 Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

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.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15421002
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041763 Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000060603-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LA DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEEMANENTE

Declarg, sob a5 penas ca Lei, que estou simpassibibtado de apresentar o lauda do natituto Medieo Egal (ML) para os fins de regquerimento de
indenizacio do Seguro DPVET (L n® 6. 194/74), uma ves que

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residiéncia; ou
® OIML gue atende a regiso do acidente ou ta minha residéncia ndo reabiza pencias para fins do Seguro DPVAT: ou
& D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) dias do pedido

Sohcito o prosseguimento da andlise do meu pedda de indenizaclo do Seguro OFVAT, por invilides permanente, com base na documenzagio medica
apieseniaca sem 2 apresentacio do laudo do IML, concardando, desde (3, em me submieter § anabise medica presencial, caso recessario, #5 custas

da Seguradosa Lider para verificagda da ewistdngia o quantificagio das lestos pormanentes decorrentes de acdenie de teinsite causade por veiculo
automatar, conforme o disposto na Lel 6 154/74

Declano qué esta aut torzagiko nio significa prévia concorpdnzea com a futura svaliacio médica ou reriincia a0 direilo de CONLESLAr 4 wvaliagho mediea, caso
drscarae do seu con eldn

o

CECLARACAD DE UNSCOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000929/2020

DADOS DO REGISTRO
Date/Mora Inicio do Registro: 14/01/2020 08:23 Data/Mora Fim: 14/01/2020 09:08
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo da Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA <37 Y [ 2
Afeto: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito
Data'Hora do Falxe O7/022019 22:30
Local do Fato
Municipio: Teresina (PI)
Bairro: Pedra Mole
Logradouro: rua ana marna gongalves e silva

Tipo do Local: Via Plblica

|mruum Melo(s) Empregado(s)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO Velculo
AUTOMOTOR (ART, 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB |

ENVOLVIDO(S)
[Mome Civil: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasidsira Sexg: Femining Masc: 04/05/1902 Idade: 27 ancs
MNaturalidade: Pl - Terasina Profissde:  Auxiliar Administrativo
Estado Civil: Solteirala)
homa da Mae: Maria de Lourdes Cliveira Lima
Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 062 356 753-89
Enderego
Municipio: Terasina - P
Logradouro: RUA SANTAMA MN* 1841

Bairrg: TABAJARAS

[Huml Civil: CAMILA SOARES EVANGELISTA (ENVOLVIDO )

Macionalkdade. Brasileira Sexo: Femining Nasc: 08/05/1992 |dade: 27 ancs
Maturalidade: Pj - Teresina Profissao.  Auxiliar Administrativo

Estado Civil: Soiteiro{a)

MNome da Mae, ROSALIA SOARES EVANGELISTA Mome do Pai EDMILSON EVANGELISTA
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 037.134.103-56
RG - Carteira de Identidade: 3131261

Enderego
Municipio: Teresina - P
Logradouro: RUA ALCIDES FREITAS N® 2485
Bairro: MATINHA CEF: 64.003-150

Detegade de Policia Chil Erka Mourso Melo de Aguiar i
Imprasso por:  Jose Nilton Nunes Fitho PR

VT :
a Eﬂnae:p mﬂb““‘?“ﬁ obr i PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 000929/2020

[Nome Civil: DESGONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | ]
Nacionalidade: Brasieira laade:
Enderego

Municiplo: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupe Motocicleta/Motonata

CPFICNPJ do Proprietario 037,134 103-56 Placa OWVY3283

Renavam 01003874247 Nomero do Motor HC14E2ENZ3332

Mimero do Chassi SC2HC1420ERD23332 Ano/Modelo Fabricagio 201472014

Cor VERMELHA UF Veiculo Piaui

Municiplo Velculo Teresina MarcaiModelo HONDABIZ 100 ES

Modelo HOMDABIZ 100 ES Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Meio Empregada

Ultima Atualizachio Denatran 07/11/2016 Situagho do Veiculo NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentos i
CAMILA SOARES EVANGELISTA Proprietaric

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE DISSE QUE QUANDO TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTCICLETA ACIMA MENCIONADA, UMA
OUTRA MOTO INVADIU A PREFERENCIAL, QUANDO AS MESMAS SE CHOCARAM, DISSE AINDA QUE O CAUSADOR
DO ASIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL. LEVADA PARA A UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE DR. LUIZ MILTON DE AREA
LEADQ REGULACAD N:-60028. E EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA O HUT, PRONTUARIO N:502031. ESTEBOQ.E
PARA FINS DO DPVAT. ERAOB.O

ASSINATURAS
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Impressa por:  Jose Nillon Mures Filho
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21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LA DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEEMANENTE

Declarg, sob a5 penas ca Lei, que estou simpassibibtado de apresentar o lauda do natituto Medieo Egal (ML) para os fins de regquerimento de
indenizacio do Seguro DPVET (L n® 6. 194/74), uma ves que

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residiéncia; ou
® OIML gue atende a regiso do acidente ou ta minha residéncia ndo reabiza pencias para fins do Seguro DPVAT: ou
& D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) dias do pedido

Sohcito o prosseguimento da andlise do meu pedda de indenizaclo do Seguro OFVAT, por invilides permanente, com base na documenzagio medica
apieseniaca sem 2 apresentacio do laudo do IML, concardando, desde (3, em me submieter § anabise medica presencial, caso recessario, #5 custas

da Seguradosa Lider para verificagda da ewistdngia o quantificagio das lestos pormanentes decorrentes de acdenie de teinsite causade por veiculo
automatar, conforme o disposto na Lel 6 154/74

Declano qué esta aut torzagiko nio significa prévia concorpdnzea com a futura svaliacio médica ou reriincia a0 direilo de CONLESLAr 4 wvaliagho mediea, caso
drscarae do seu con eldn
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No. DO BE: 467925 DATA: 07/02/2019 HORA: 22:52 USUARIO: ISMAILY
! CNS: SETOR: 03-EMERGENCIA PRONTO-SOCORRO
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE-
NOME : MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES DOC. . .:

g IDADE.........: 26 ANOS NASC: 04/05/1992 SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: RUA SANTANA NUMERO: 2641
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: CIDADE JARDIM
MUNICIPIO.....: TERESINA UF: PI CEP.
NOME PAI/MAE..: / ’ LJ D
RESPONSAVEL...: O PROPRIO Aty ML Y8 Ve
PROCEDENCIA...: CIDADE JARDIM
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO MOTO/PASSAGEIRO Lﬂhﬂﬁ
CASQ POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

! ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

] PA: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]

URINA [ 1 TC

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [
[

]
[ ] LIQUOR [ 1 EcE ] ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIGLE?;IB QU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAOD
T g o - i i s A g e o -, i el e e e i R B e e i ok e e

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINMIOMAS: / /

g Crv Py e (st 10 (YL Com
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ANOTACOES DA ENFERMACERRIY
Prapee Vy Feisae FRATR, Cmcceen
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| DIAGNOSTICO: EVTATGT o o ™A,
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| PRESCRICAO 173 P (T " HQRARIO DA MEDICAC
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DATA DA SAIDA: Eanr ,?J {l
ALTA: [ ] DECiShU“&Ed?En [ A PEDIDG = E#hs o) ISTENGIA
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f L':A.- 3
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s CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Secrataria Wunicipal de Saide
- COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAO:512861900 Jn-mm;.m 60028 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: %%QL%EELITE—WID-&HE INTEGRADA DE SAUDE DR LULZ MILTON DE AREA LEAG - |

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: S5RI8856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES NASCIMENTO: 04/05/1992

DADOS CLINICOS

| HISTORIA CLINICA:

‘.'ER_'EFER.H\TDG ACIDENTE DE TRAFEGO COM ESCORIACOES PELC CORPO E COM FRATURA EXPOSTA A NIVEL DO DORSO DO PE

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO

—_OMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 120x70(mmHg)  |FREQ. CARDIACA: SATURACAD: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02:
LSO DROGAS VASOATIVAS:
IS0 ANTIBIOTICOS:

o

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: (07/02/2019 23:57:46

3
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ENCAMINHAMENTO | CARIMBO

MEDICO RES




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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000060603-3

Nr. da Autenticacdo B125B1810CClEE40



ERERGIA

TIPSR, ERERGE TICA D PALY

e Marmrhbe THE - Cangimid - Terea -
(R O A T SR 9 | b Fabastaat P 31 3803 .

e R ey e T L] i Ry il b Elmstas ~ TREL S s
] il [ e s SEFAT (a0 e it e L Y o T e b s DML

MARTA DE LOURDES OLIVETRA LIMA
R. MARIA DE JESUS STLVETRA 2641 2641 VALE QUEM TEM
CPF: @0853486277391

- @
"
T s
. CONSUMD 3p A RS ©,711519 = 21,34
o o i 19 CORRECAD WONETARIA JA ae.;ﬂfa%ﬂg” é’,ﬂ:
ﬁlm ECUNGM LA FEDERAL B N9 B4 ﬁ“ﬁ%ﬁ;ﬁ‘fx"ﬁ E ,_}mg - n:ﬂ
/19 58 JuROS DE %THS-D 24,/19-80 @,
SWINA: corte o8 de segqunds felra & sdbado, Ap 1 8 MULTA POR A @8/19-00 1,64
WAR/LS 132 JUROS POR ATXASO 08/19.80 - 0,18
74— BanR0A441-5 N0 40k ADIECLOMAL El.l_ﬂﬂlﬂ. VERMELHA - 1,19 Fin
DEZ/18 ' ' Y
:I @1/0n /2010 HOFA DF 11:10:47 NOV/1R 38 ' :
§1, 16,0221 5-4 TERM 050479
1080E:  FRESINA
. YINCIL AR 3 1980 REAVISO DE VENCIMENTO | MENSAGEM

CO PROVANTE DF PREAMENTO AN ol 3
C PISA CENI ELET PLAYI

Ok [ PAG MENTD: 23,67

Hopeehed 23000170084
UHBU00AE897 TSRS 10008

VXIVD sopsapoq g6

«"* Logerias

£7-Bdo6B044 1 -8

L
28 VIA g
= - Thstbius b TASS . GP8S CCE2. 1B00. CEAN (BOAF  DE9L . S4A0
- L Aligguitn R
T ks 5,76 T L . '21_54
Erzaigus 11,11 Waknrda P

Iréstom 1,87 M § ceninnion

L PR 3 | g7/ze19
g s = '“m.,,;___ A ‘- _




a®

0 LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclareomentos, acesse o ste www.seguradoralider.com_br ou enire em contatn airavs dis um dos nomenos sbaio

Central de Atendimento (para consultas sabwe Indenizagies ¢ prdmios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20R]
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibies: DE00 022 17 04

SAL |para reclamachies « sugesibes, 24 horas por diaj: 0800 022 8189 | SAL [para deficientes audithvos @ de fala) 0800022 1208 | Central Ouvadaoria: DBO0 021 51 35

i oy
INFORMACOES IMPORTANTES

— - ——

O preenchimento deste Formulinio ¢ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece 8 Circular nimern 445/132,
disponivel no enderego eletranico:

hitp:/fwww sukep gov be/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIPO= 1 R CODIGO=29616
A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengdo i lavagem de dinheira ne mercado segurador, determing gue todas as Seguradoras slo abrigadas
A conatriuir cadasira das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagBes. Este eadastro deve canter, aldém dos documentos de identificacio
pessoal, informagSes acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprabataria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste lormuldrio, nip impede ¢ pagamento da indeniracio do Seguro DPVAT, contudn, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comumcasio so COAFT

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSEP, ORGRO RESPONSAVEL PILO CONTROLE & FISCALIZACRD DOS MERCADOS OF STGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACRD £ RESIEGURD. " CONSLLWO DE CONTROLE 0F ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANMTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAIINDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINETRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR © IDENTIFICAR &5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS Na LI 899,61 3/98, "

-

f) L . [
[ Pelo exposto, eu PO CL L O {_q.j.-' E_U*-'_\ A O E‘W{ atad Owio (-Iaa Q. J -‘QL‘J O
inscrito {a) ne CPE/CNR HO 3 —'}E-' U-. 10 3 i/ H LJ . na gualidade de Procurador (@) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

m_@lmﬂ\&.mhﬂ;a&jﬂﬂm&}_bmrlm (a) no cpF sob o ne0 6D 356453, A9

da sinistro de BPVAT cobertura L T"‘LUEJ:E A !-i ¢ 2 da vlﬁmammmlg W] ST
= —
; 5 - LOr-An
nscrito (a) no CPF sob o mD,E;'- 3':16' . 5’,}_1 ;j :i , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Menda: & apresento os documentos comprobatdrios:

Ean informar

 S—
e

A

_——y

Declaro sinda, sob as penas da lei ¢ para fins ge prova de residéncia junta a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaiso, snexando a copa
to comprovante de fesidéncia da endese(s informado. Estou dente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sangho penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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cwans T Ao Si(a). MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

* e Osuside Mancies
CRM 2108
oo ATESTADO MEDICO
z PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
ity R DA 07-02-19 APRESENTANDO FRATURA
e sememm  EXPOSTA DE METATARSOS DO PE DIREITO
CAM 1493 SENDO SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRUR-
' M s GICO EVOLUINDO COM INFECCAO POS OPE-
e RATORIO SENDO REOPERADA. NO MOMEN-
oo e ™ TO ENCONTRA-SE COM FRATURAS CONSO-
,& n LIDADAS, RESDLUQ&U DO PROCESSO INFEC-
m“tIGSD POREM AI!*jDA TEM LIMI FA(;AD FUMN-
CIONAL SECUNDARIA AS SEQUELAS QUE A
IMPEDE DE TRABALHAR POR TEMPO INDETER-
MINADO, SAO ELAS ;

- DOR

- CLAUDICACAO

- LIMITACAO DISCRETA DE MOVIMENTO
DO MEDIOPE

- EDEMA RESIDUAL

. X

Teresina(PI) 17 de Setembro de 2019

Convénios
Amil
Assefar
Camed
Cass/
Caorreios
Fachest
: ClD 5929 M21 M255 M86 TOOG //
&
lapep
Intermed
Medplan
Saudoe Caia
Piamita
Plante
Unimeg

[, Ricardo Valenga
Ortopedia Traumotelogia
Reconstruglio e Alongamento dssen
CRM Pl - 3766 TEOT 11305

Rua Des. Pires de Castra, 595N * (B6} 3222 5598 / 32
22,5514 » Fone/Fax (86) 3222,
CNPJ: 11 647.518/0001-38 = CEP 64, 0OC-390 » Teresina - P I =
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"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otts Tito 1820 Redenglio - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: DB/O2/2019 00251158
(Paer: ROCELDO)
{Estaclo: GESS002 )

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

Home: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Prontudrio: 502031
Mie: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA Pai: OSVALDO OLIVEIRA GOMES

End.Resid.: RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Hllnil.ht;? 04/05/1982 Idade: 26a%m4d Sexo: Feminimo Fone: B6-98831-5913
“—ssponsdvel: MARIA DE LOURDES CHE : TOD504945197660

Profissdo: HAD INFORMADO Tlim;ntn: RG: 3451347 - 58P PI

G. Iﬂlm: Hio informado E.Civil: Solteiroia)

End.Local. : R S

e e T
DADOS DO ATEMNDIMENTO:

M.._E 706619 Entrada: 08/02/2019 00:40:16 |Convénio: 2 UE Prooced: ninioconza

Hotivo da Procura
{Conforme Pacients/Acomp): PCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

™aDOS DA CIASSIFI% DE RISCO:

y=inal/Sintoma de Apresentacgdo: Classificacgio: Cor:
FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Fratura exposta
Amarelo

Breve Historia Clas. Rimco:

PRCIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM SIMAIS DE FRATURA EXPOSTA EM DORSO DE PR
DIREITD. ENCAMINHADD AQ ORTOPEDISTA.

RAYLTON DA SILVA CARDOSO
COREN 3242011
Em: QB/02/2019 00:45:59

T

BEVV: (Hora: y ]

Peso: 0,00 gg | altura: 0,00 | 1me; 0,00 Eg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmEg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

Aclidente de moto com dor em pe D

bDiagndstico Inicial:
S

Exames Complementares:
X

[ Prescrigio Madica:

medicamentos

Motive da Alta/Encerramanto:

Observacdo (Adulto) DATA: Fi

Assinatura Paciesnte ou Responsdwvel ROC fhrrg“lg NEVES DO REGD
CRM PI- 3531 Em: 08/02/2019 00:51:55



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

-

RELATORIO DE OPERAGCAO N

centro cirargico

TR Wﬁkﬁ. *&J{lwmw @lm_u_,u |
oegoscopeopemin 3 5 T T Melado]
L=

l

Operagao - Ti -
sl LW\L' = ﬂ“-ncs,ﬂ_ﬁ |+
Cirurgido 1° Assistent
G N W o ddo | e
- @ Agsistente .:r**?m:mnte
Instrumentador{a) 3 T Anestesia
“F{'D T *?r_. 4] %] =
Anestésico(a) v
Data da Operagéo Inicio Fim .
s Je2(19 CLHC G2 45
; Tiagnostico Pﬁs-ﬂpﬂralﬁm
\g Mdan
Relatdrio Imediato do Patologista
T Acidente Durante a Operagao
B DESCRIGAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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G—Ms E % (No. da Autorizaclo de internaclo Hospitalar | }
LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR l q 6 )-/l -
ITdantificacio do Estabalecimentc de Satds q \5
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
[ I-Reme do estabelecimento execur Ante: 4-CNES =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 232618

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

]

I #

S-tome: | MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES 6 - Frontukrio: 502031
T-CNS: TOOS04945197660 B-Nascimento: 04/05/1992 S-Sexo: Faminino RG: 3451347 - 88P PI
11-Mie: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA 12=-Fone: B6-98831-5913
13-Fesp: |MARIA DE LOURDES 1§-Cor: Sam Informacio
15-Ender: RUA SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - CEF: 64000-010

'[__F__'-"H'Jﬂl':i TERESIMA i7-Cod.IBGE: 221100 18=UF: BT 19-CEP: g4000-010
20 — Principais sinais e sintomas clinipes: ) J

21 - Condictes gue justificam a internacdo:

-

/‘i‘ (ttianpe.

2: - Principals resultados de Provas diagnésticas (Res:

iltado de exames realizados):

A

23-Diagndstico Inicial:

T4=CID Prim: 25-CID Sec.: 26-CID C.Aas.

atura de cssos do setatarso 5923
h—f
PROCEDIMENTO SOLICITADO
TU-Cod.FProced, : Tr-Procedimento Eplicitado: Tempo 3US
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAC FISARIA DOS METATARSTANGS 3
24-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3Jl-Docum.: 32-Doc, Méd, Solic.: 'ﬁr:t?}"h
o
02 01 CPF 804.614.683-87 A
N0 v e
33-Nome Profissional Solicitante/Assistenta: 34-pata Solicitaclo: e 3,
WILANILDO LIMA COSTA 0g/02/2019 15-Ass iMoot b1
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \FIDIEHC'LA.E} .;L:-LT‘ ‘
=T — “No.BLlhete: Ti-BErl "
36-{ | Acidente de Transito *I-CHEY Bagurdoea: TR BiIhets 2
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico T Beree: ”“‘jﬁwﬂz TR,
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto

43 - Vinculo com
| Empregado

4 Previdéncia:

{

)} Empregador

[ | Auténomo

‘ﬂ‘\.
| Desempregado wﬂ\% ‘t':' | Hao segui’dn

AUTCRI

[~IE - Nome 00 PLOILSSilcnal MUCOrliador:

§7-Uata AUTOrlzacho; lha]'?gg {Mi

48-Documento; §9-Hum. Documento:

| CHE { JCPF

51 - Assipnatura PFaciente ou Responsdvel:

)

50-Ass.Cqrimbo (Rg.Conselho)

Usodrio: |SOLIMAR BRITO)

Consulta S[PS:

A QA 1L

Consulta Local:

06619




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fisne
Proc. N®
FMS —
unda icipal de Satde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA OF /O / 49.

NOME DO PACIENTE:

Wilowe (| Do 0\ yove

(am_ PRONTUARIO N°: 5O -

CaaNosnoD: Mo Cafol A T ¥ wplele(hy  GROREIAE Lar A Fecse o

ANESTESM.‘A&"Q& | . NDASALA: ¢~ &

CIRURGIAD: 'ﬁ\ﬁh WMML: f}fﬁ,r.-h;,. 1y CPF N*

AUXILIAR: 2 f R 7 G R

ANESTESISTA: Pyt Mawcanaion oln, | " Rosy V05 corre,

INSTRUMENTADORA . L\‘:'{E:: CPF Ne:
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAD UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | &y LAMINA DE BISTURL24 UNID, Ol
AGULHA 30x8 UNID. | oy 4 LUVA N _.?t_Q PAR o
AGULHA 40x12 UND. | o4 LUVAN_ 15 PAR |\
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
04 PROCEDIMENTO oé
ALCOOL 70% ML Joc PVPI DE GERMANTE ML 2o
ALGODAO BOLA = PVPI TOPICO ML Sy
AGUA OXIGENADA ML 28] PVPI TINTURA ML =
COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA 20CC UNID. |
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | 4 SERINGA 10CC UNID. O
ESPARADRAPO M 20 SERINGA 5CC UNID. 04
ESCALPE N UNID - SERINGA 3CC UNID. -
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO | 4y
GASES PAC. | (g SONDA URETRAL UNID. i
JELCO N® Q|UND | g
FIOS [ unip. | uant. | PRECO [OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG, Elbvcdan — ©5
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. Escooxan ~— CJ‘? 2
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Cr'u‘_x:goff“t il i
5 o3

CAT.GUT.CROMADO S/AG. .Sf.u_u-t-r.h de Sonen N —
ALCOFIL

MONONYLON 20 CL

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: i i
VICRYL CRANTE G Lt o kroale |
PROLENE
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SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO — SRPA

[IDADE ___anos |

DATA _D ¥ 02 s2019

HORARIO DE ADMISSAC_Ust hs_"fOmin | TIPO DE ANESTESIA| JGERAL( JRAQUE{ JBLOGUEIOY

}PERIDURAL ( JSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA

| ciruRGIAD

SINAIS VITAIS

HORARID

SAIDA

PRESSAD ARTERIAL {mwmig)

FREQUENCIA CARDIACA [bpm)

13 144 ()

19

SATURACAD DE 032 (%)

Ao/

At/ .

TEMPERATURA AXILAR |O° C)

FREQUENCIA RESPIRATORIA [rpem)

MOME MATRICULA,

?

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

:

ATIVIDADE
° 'SCULAR
S

Movimeanta os quatro membros

e

Movimenta dois membros

E incapaz de mover o8 membros voluntariaments oy s0b comando

F “PIRACAO

L

E capar de resoirar orofundaments ou de tossir lvements

Apresenis dispnéia ou Emitacis da respiracio

Tem apnéda

CORJC LK

e

CIRCULAGAO

PA em 20% do njvel pré-anestasico

PAem 20-48% do nivel anestésico

PA &m 50% do nivel pré-anesiésico

CONSCIENCIA

Esta licido & orientado no tempd @ espaco

Despens, s& solicitado

Miio responde

SATURAGAO
02

E capaz de manter saluracao de O~ maior de §2% respirando am ar ambients

Mecessita de O+ para manter saturacao maior gue B0%

| Aoresenta saturacdo de O, menor gue B0%, mesmo com suplements de 0.,
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 ERedencdo - Fone: BE6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-0s

Bﬂme m Imp: 16/02/201% D7:15:
m {-BEJ \ [User: ARTHUER SRAMPALIOI
DADOS DO PACIENTE: v (Estacte: GESS002)
Nome: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Prontuario: 502031
Hl MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA I__pg DSVALDO CLIVEIRA GOMES
End.Rasid. : BUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESIMA - PI = CEP: 64000-010
mu.i.-lu; 04/05/19592 Idada: 2Z6a5%mlid Saxo: Feminimo Fona: 86-98831-59113
hﬂﬂl: MARIA DE LOURDES % TO0504945197660
Profissio: NACQ INFORMADO Documento: RG: 3451347 - S5F FI
G. Ins o: Hao informado E.Civil: Solteiroial
End.Local.: - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 707967 |Entrada: 16/02/2019 07:11:56 |Convénio:s y s Proced: 0301060029

Motive da Procura

anforme Paciesnte/Acomp) : DOR MEMBROS INFERIORES

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO:
Binml/Sintoma de Apressntagdo: Classificacdo: Cor !
Indefinido
Breve Histdria Clas. Risco:
SEVV: (Hora: : }
PEgo: a,00 Kg | Altura: 0,00 w| 1mc: 0,00 Eg/mZ Pulso: bmp Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
trauma em pe

QCC Qk L).,.C

Diagndstico Inmicial:

E:m-_-wlmnurnu :

pe

Motive da Alta/Encerramento:
cbservaclo [Rdulto) DATR: ! Fi

Assinatura Paciente ou Responsdvel ARTHUR SAMPAIO SOARES DE S0USA
CRM 3200 — PI Em: 16/02/2019 07:15:54



FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA

é RELATORIO DE OPERACAO h

centro cirdargico

Mome do Paclente

i i i i]l’\:mc (gl/\ \W;

Cirurgiio Assiste
2° Assistente 3° Assistente

=1
Instrumentadar(a) &é";& . Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operagio Inicio Fim
Diagnostico Pds-oparatério
Relatério Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operac8o

DESCRIGCAO DA OPERAGAOQ

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

& i
h}-{g‘ﬂhcn-ﬂ-«}sffﬂ
S N—""

Mod. 76 HUT




(NC. 08 AULOCLZagAC OF LNCECnacio Eu:pllEa;ar Eﬁ;.[ )

AUDO PARA SOLICITACACO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabalecimentc de Satde !2115”!! ] lh\%g &.DED ;

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: —E-CHESFW
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Aatexnmgio
J-Nome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233122 |
" IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Neme: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES 6 - Prontusrio: 502031 |
7=CHS: TO0504945197660 B-Nascimento: 04/05/1992 9-Sexc: Feminino RG: 3451347 - S8F PI
11-Mae: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA 12-Fone: B6-58B31-5913
13-Resp: MARIA DE LOURDES 14-Cor: Sam Informacdo
=Ender: RUOA SANTAHA 2641 - CIDADE JARDIM - CEP: 64000-010
% S=Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18=UF: PI 19-CEP: B£4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 = Principais sinais & sintomas clinlcos;

- Condiches gue justificam & internagdo:

¢¢ - Principais resultados de provas diagndsticas (Resultado de exames realizados]:

_______ -

"I-Diagnostico Inicial: 24-CID Prim: 25-CIh Sec. TR-CID C.ham. 3
F ‘raumatismos superficiaie miltiplos ndc espacificados TOOD £
i
e FROCEDIMENTO SOLICITADO o
28-Cod.Proced., § T -Procedlmento Solicltado: ol Tanpo TS |
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESCES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTARCIA CUTANER {L_ I 1
29=-Clinica: IN-Caradter: Ident.: Jl-Docum.: I2-Doc. Méd. Solic.: L ]
02 01 CEF B77.154.063-68 =
e a
313-Mome Profissional Sclicitante/Rssistente: 34-Data Solicitagdo: ol
FRANCISCO DAS CHAGRS BARBOSA SOUSA 16/02/2019 15 -Aes . Carimbo Wed.Sci. (CHH
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS)
TO-URES Soqurdarst 0-Ho.8lihete: di=oeTia:
36-1 ) Acidente de Transito e
37-{ )| BAcidente Trabalho Tipice 77 CHPFJ Empresa: 13-CHAE Empresa: 34-CBOR:
i8-( | Acidente Trabalho Trajeto
45 = Vincule com a Previdéncia:
{ | Empregado { | Empregador [} Autdnomo { 1 Desempregado i 1 Aposentado { 1 Wao Segurado
AUTORI "AD i_.‘
IE - Nome 00 PIOILSElonal RULCLLIadnr: d/=-Uala AUTOrizacac: i
{8-Documento: 49-Num. Documento:
{ JCHS | JCEBF nsalho)
51 - Assinatura Paciente ou Responsivel: Usudrio: LA BATISTR)
Consulta Local: TOTS6T
= Consulta SUS:

e = SaEMESOIE AR 5-2Y 1



LAUDO PARA SDLIClTﬂciﬂ DE N* LAUDO: 1TRI06

INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219100112867

Fﬂlh‘lﬂ. DE ENTRADA: PROFRIO ESTABRELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL Uk LURGESNCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SRIZRIG |
FSTARELECIMENTO EXECLUTANTE CNES

IHISPITAL DF UCRGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT ] 5818856

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| MARIA DSMARINA OLIVEIRA GOMES | ososnes | = | s |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
s | MARIA DE LURDES OLIVEIRA LIMA | MaRIA LOURDES |
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERD / LOTE

| Rua sANTANA | 2641 J

BAIRKO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
{IDADE JARDIM | | rERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR EM M1

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A RNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

FRINCIFAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EX FISILT)

INFORMACOES COMPI ENTARES

CID 10 PRINCIPAL ( DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
(009 - THALMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS !

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEMMENTO SOLICITADO
Q130401 T8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LESGES EXTENSAS € PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA

LEITOMCLINICA EWN&L SOLICITANTE (ASSINATURACARIMBOUN® D)
GRTOPFDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO o

v . 7 F mnnunw:.«smmw.-m
LRGEMNCLY 16T S T.H__ l?'.'{i-hﬂﬁ.'lﬁi Eﬂd
DATA ADMISSAQ DATA ALTA MOTIVO ALTA

TG aT: i PR 2019 0900 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DOBILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAOD

i A - l -

|

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

IOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE AVALTATAD
AUTHTORIA

AL
CONSELINDY

REARL NTFS VARTING §4%TUS MOURA

[N A CRM DIATA ANALESE: 16 (3015 08 24 40 CrF CHM DATA ANALISH

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: A (Z/ i



FOLHA DE ANESTESIA

LI
NOME IENT
DO PAC ?_’ﬂl b | OH""R“-"H_& Q“"'-Uc“iﬁ_k_ f:)-:&‘-“-‘-!.q FFEREGETHD
DATA: ~ | PARTERIAL PULSO RESPI RA
o Al RAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
ngEEDE GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOGRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORID
SISTEMA
RESPIRATORIO sl i
SISTEMA SIS
DIGESTVD URINARIO
ESTADD
0 CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS s
DIAGNOSTICO
PRE-OPERTORIO s
PRE-MEDICAGAC APLICADD
o ) A5 | EFEMOS
AGENTES OXIGENID
ANESTESICOS | 1
3
S0-UTO 500
400
Lioupos SANGUE %
OUTROS 100
TEMPERATURA| oo 0
T 240
4
3a
B 200 4 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 ‘“‘A‘-"‘hmﬂ-—.—l_‘
s 160 2
BULSO 1 4 N L.
140 [T} e :Ll“l*; :
INICIO E FiM 120 T 4 T ke J;—Mﬂ
ANESTESIA il 8 o
X = 9
: . e 10
INICIO E Fi A i A e 2 e 1
OPERAGAO pie 12
13
RESPIRAGAD 0 g p 14
O 1_n B —p 15 r
SIMBOLOS Pr STAD puragAo SC 7
TECHICAS - INCIDENTE - ACIDENTE
My MR £ TR RN -
OPERAGOES .
LA FETa M.ElA”'-‘.v'—me"ngJP
l 3 CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
“PARTICULARIGADES
LA




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlsN°

Proc. N°
FM s Rubrica
Fundaciio Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA JGip Y (9

NOME DO PACIENTE/) 2

/

DIAGNOSTICO: N SN

i L~ PRONTUARION: = . 0, 34

ANESTESIA:

=

CIRURGIA: = W Hﬂ_
\

N° DA SALA: /) .

i

CIRURGIAO: O~ (flgumh o CPF N°:
AUXILIAR: CPF N*
ANESTESISTA;T 1y &43 o #io A CPF N
INSTRUMENTADORA: # =7 ; S8/ CPF N

"

&y

=

MATERIAL DE CONSUMO l
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | o LAMINA DE BISTURI UNID. | . {
AGULHA 30x8 UNID. | — LUVAN £ S PAR | m
AGULHA 40x12 uNID. | o 7 LUVAN' F 3 PAR | e
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
oA PROCEDIMENTO %,

ALCOOL 70% ML | (S - PVPI DE GERMANTE ML LS. >
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML 156
AGUA OXIGENADA ML | As PVPI TINTURA ML —
COMPRESSA PAC. | 52 SERINGA 20CC UNID. | o 9
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | -, £ SERINGA 10CC UNID. /
ESPARADRAPO em | - SERINGA 5CC UNID. | , ¢
ESCALPE N° UNID. | — SERINGA 3CC UNID. .
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO | FRASCO | , 3
GASES PAC. | © é. SONDA URETRAL UNID. |___
JELCON® 2::.: UNID. |~ [ ﬂ A4 i 5 y {

FI0S UNID. | QUANT. | PRECO ORRENC A: “ﬂ u,O/ oS
CAT.GUT.SIMPLES C/AG.
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. rcova. du &ﬁ&u il ﬂ; ;
CAT.GUT.CROMADO C/AG. jepeiin Levapl. S
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 4.4 | g /1 o4
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: ;
PROLENE E ;; E;j

f
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DET

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO - SRPA

ve > PAdwwsrions )T viiAg OO L [i0aE J& anos |

DATA Lij O L 2019

RARIO DE ADMISSAO © ©_hs ) 1 min | TIPO DE ANESTESIA( JGERAL(XRAQUE{ )BLOQUEIO(

JPERIDURAL ( JSEDAGCAD

iunmmma I.,-.Aﬂ F ol

[cirurciAo_f & Aot £ bagob

SINAIS VITAIS

HORARIO

|

ADMISSAD

SAIDA

IWMMIW

a5/ ¢é

106 /€Y

FREQUENCIA CARDIACA (bpem)

6%

N2

SATURAGAD DE 02 (%}

997

GV,

TEMPERATURA AXILAR {0° C)

T ded h v iy

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

A= A% i

E

:

Movimenta os guatra membos

ATIVIDADE

Movimenta dois membnos

"'SCULAR

E incapar de mover o4 mambmg voluntanamente ou sob comando

O == P

E capaz de respirar profundamente ou de tossir liviemenis

ESFIRA'G‘.O Apresenta disondéa ou limitacho da respiracio

Tem apnéia

PA am 20% do nivel pré-anesiésico

IRCULAGAQ | PA em 20-45% do nivel anesiésico

PA em 50% do nhvel oré-anestésico

Esta licigo & onentado no temoo & espaco

ONSCIENCIA | Despena. se solicitado

Méo responde

E capaz de manter saturacho de 0., maior de §2% respirando om ar ambiente

SATURAGAQ | Mecessita e O- para manter saturacBio maior aue 90%
02 Apresenta saturacio de O manor gue 90%, mesmo com suplemento de O
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r; -"n".‘i Fua Dr. Otto Tite 1820 Radengdo - Fona: B6 1218 544°
E TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHFS: 05.522,917/0022-02

——

LAUDO MEDICO

Pacente: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontuaric: 502031)
Enderego RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - P| CEP 54000-010
Mascimento Q4/05/1992  |dade: 2659m10d Sexo. Femining Origam URGENCIA/EMERG  Atendimento TOEE1E

Requisicio: 818537 Solictacdo: DRD2/2019 Solictante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGOD
Controle 1150867 Convénic. SUS
RELATORIO:
Cod. 51A: 0204060150 Data Exame: 08/02/2019
PE OU PODODACTILO DIREITO

€3tudo radiologico do pé direito fol realizade nas incidéncias ern pa/perfil,
s saguintes aspectos observados:
8 ituras transversas mpletas recentes nc = metatarsos m desvit
= Aumento de wvolume de partes moles

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 14/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissions]l Besponsfvel

Joang Lutsa Mhsdes do Mosciin
airi 7300
_."\.I |
MaIE v
ONFE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Aua Dr. Otte Titoe 1820 Hedencdo -

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

Fone: B& 31218 5445

T

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES  (Prontuario: 502031)
Endereco: RUA SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI CEP: B4000-010

Nascrmento: 04/05/1992  |dade: 26a9m10d Sexo. Feminino Ornigem: INTERNAGAD Alendimento. 232618

Requisicio: 219581 Solictacio: 0R/02/2019 Solictanta: WILANILDO LIMA COSTA

Caontrole 1151022 Convénio: SUS CLUNICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITO 241
RELATORIO:

Cod. SIA; 0204060150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

0 estude radioldgico do pé direito fol realizasdo nas incidéncias em pa/perfil,
=eguintes aspectos cbservados:
= Fratursa recentes alinhadas no 1° e 2° metatarscs fixada ~om fiocs metdli =
= LT e lumz ad& partes moles
(LUIS CEZAR] TERESINA - Pl 14/02/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-58 CRMPI 1341

JOOTID LUIS0 T

-
B
1




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 FRedencdo - Fone: 86 3218 3445

TERESIMA-PI CEP: B4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

aciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontuario: 502031)
nderego: RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

ascmento; 04/05/1992  dade: 26a%m10d Sexg. Feruning Origem: INTERNAGAC Atendimento. 232618

BqUEBIGED; 919581 Solicitagio’ 08/02/2019 Solicitante WILANILDO LIMA COSTA

ontroke 1151022 Convéinio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITD 241
RELATORIO:

od. SIA: 0204080180 Data Exame: 08/02/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas no 1° e 2° metatarsos fixadas com fios metalicos.
- Aumento de volume de partes moles.

LIS CEZAR) TERESINA - Pl 14/02/2015

{ CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 13380317358 CRM Pl 1341

Profissional Responsivel




e AR
: o

drprevine

Paciente: 020156 MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES [dade: 27 Anos 04/05/1992
Requisi¢io: 027764 Data: 24/05/2019 14:23 usu KAL

Médico: MEDICO EXTERNO

PARTICULAR IMAGEM

EXAME: RADIOGRAFIA DO PE DIREITO
RELATORIO:

Desmineralizacio dssea.

Fratura consolidada na diafise do 2° metatarseano fixada por haste, intramedular.
Fratura na diafise do 1° metatarseano, com persisténcia parcial do traco da fratura.
Haste metalica no local.

Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem alteracdes.

Conclusio:
- Laudo descritivo.

i
| & .'f
Dra. Lorena Santos Silva Tavares
CHM 1666-PI

Teresina{P1), 24 de Maio de 2019

Rua Vereador Joel Loureiro, 6930 | Pedra Mole, Teresina -Pi

© @drprevine (® (86999223838 o (86130153131



ORI _Q[fOC”_ni_g

‘ ortopedia e 1ruummac-gm'
CRM 58T

. pr
cwans T Ao Si(a). MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

* e Osuside Mancies
CRM 2108
oo ATESTADO MEDICO
z PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
ity R DA 07-02-19 APRESENTANDO FRATURA
e sememm  EXPOSTA DE METATARSOS DO PE DIREITO
CAM 1493 SENDO SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRUR-
' M s GICO EVOLUINDO COM INFECCAO POS OPE-
e RATORIO SENDO REOPERADA. NO MOMEN-
oo e ™ TO ENCONTRA-SE COM FRATURAS CONSO-
,& n LIDADAS, RESDLUQ&U DO PROCESSO INFEC-
m“tIGSD POREM AI!*jDA TEM LIMI FA(;AD FUMN-
CIONAL SECUNDARIA AS SEQUELAS QUE A
IMPEDE DE TRABALHAR POR TEMPO INDETER-
MINADO, SAO ELAS ;

- DOR

- CLAUDICACAO

- LIMITACAO DISCRETA DE MOVIMENTO
DO MEDIOPE

- EDEMA RESIDUAL

. X

Teresina(PI) 17 de Setembro de 2019

Convénios
Amil
Assefar
Camed
Cass/
Caorreios
Fachest
: ClD 5929 M21 M255 M86 TOOG //
&
lapep
Intermed
Medplan
Saudoe Caia
Piamita
Plante
Unimeg

[, Ricardo Valenga
Ortopedia Traumotelogia
Reconstruglio e Alongamento dssen
CRM Pl - 3766 TEOT 11305

Rua Des. Pires de Castra, 595N * (B6} 3222 5598 / 32
22,5514 » Fone/Fax (86) 3222,
CNPJ: 11 647.518/0001-38 = CEP 64, 0OC-390 » Teresina - P I =
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WO MEDICOE Esmnsnco - SAME
NiRE COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
COPIAS N 1,_3‘,£\ﬁm-

. SUA UTILIZACAD".



"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otts Tito 1820 Redenglio - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: DB/O2/2019 00251158
(Paer: ROCELDO)
{Estaclo: GESS002 )

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

Home: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Prontudrio: 502031
Mie: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA Pai: OSVALDO OLIVEIRA GOMES

End.Resid.: RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Hllnil.ht;? 04/05/1982 Idade: 26a%m4d Sexo: Feminimo Fone: B6-98831-5913
“—ssponsdvel: MARIA DE LOURDES CHE : TOD504945197660

Profissdo: HAD INFORMADO Tlim;ntn: RG: 3451347 - 58P PI

G. Iﬂlm: Hio informado E.Civil: Solteiroia)

End.Local. : R S

e e T
DADOS DO ATEMNDIMENTO:

M.._E 706619 Entrada: 08/02/2019 00:40:16 |Convénio: 2 UE Prooced: ninioconza

Hotivo da Procura
{Conforme Pacients/Acomp): PCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

™aDOS DA CIASSIFI% DE RISCO:

y=inal/Sintoma de Apresentacgdo: Classificacgio: Cor:
FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Fratura exposta
Amarelo

Breve Historia Clas. Rimco:

PRCIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM SIMAIS DE FRATURA EXPOSTA EM DORSO DE PR
DIREITD. ENCAMINHADD AQ ORTOPEDISTA.

RAYLTON DA SILVA CARDOSO
COREN 3242011
Em: QB/02/2019 00:45:59

T

BEVV: (Hora: y ]

Peso: 0,00 gg | altura: 0,00 | 1me; 0,00 Eg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmEg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

Aclidente de moto com dor em pe D

bDiagndstico Inicial:
S

Exames Complementares:
X

[ Prescrigio Madica:

medicamentos

Motive da Alta/Encerramanto:

Observacdo (Adulto) DATA: Fi

Assinatura Paciesnte ou Responsdwvel ROC fhrrg“lg NEVES DO REGD
CRM PI- 3531 Em: 08/02/2019 00:51:55



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

-

RELATORIO DE OPERAGCAO N

centro cirargico

TR Wﬁkﬁ. *&J{lwmw @lm_u_,u |
oegoscopeopemin 3 5 T T Melado]
L=

l

Operagao - Ti -
sl LW\L' = ﬂ“-ncs,ﬂ_ﬁ |+
Cirurgido 1° Assistent
G N W o ddo | e
- @ Agsistente .:r**?m:mnte
Instrumentador{a) 3 T Anestesia
“F{'D T *?r_. 4] %] =
Anestésico(a) v
Data da Operagéo Inicio Fim .
s Je2(19 CLHC G2 45
; Tiagnostico Pﬁs-ﬂpﬂralﬁm
\g Mdan
Relatdrio Imediato do Patologista
T Acidente Durante a Operagao
B DESCRIGAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

) ;ﬁ e g Peow fo
e f'-"as.e.r?)eﬂi.ﬁf 7 L + G 9
¥ y
J %ﬂﬁ M/fmm A rﬂiue«i A}-L»-f?é-)
Y faw;;rubmf t Jwﬁm’:{ cf' J2.9A 9xou ot
“ e
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G—Ms E % (No. da Autorizaclo de internaclo Hospitalar | }
LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR l q 6 )-/l -
ITdantificacio do Estabalecimentc de Satds q \5
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
[ I-Reme do estabelecimento execur Ante: 4-CNES =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 232618

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

]

I #

S-tome: | MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES 6 - Frontukrio: 502031
T-CNS: TOOS04945197660 B-Nascimento: 04/05/1992 S-Sexo: Faminino RG: 3451347 - 88P PI
11-Mie: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA 12=-Fone: B6-98831-5913
13-Fesp: |MARIA DE LOURDES 1§-Cor: Sam Informacio
15-Ender: RUA SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - CEF: 64000-010

'[__F__'-"H'Jﬂl':i TERESIMA i7-Cod.IBGE: 221100 18=UF: BT 19-CEP: g4000-010
20 — Principais sinais e sintomas clinipes: ) J

21 - Condictes gue justificam a internacdo:

-

/‘i‘ (ttianpe.

2: - Principals resultados de Provas diagnésticas (Res:

iltado de exames realizados):

A

23-Diagndstico Inicial:

T4=CID Prim: 25-CID Sec.: 26-CID C.Aas.

atura de cssos do setatarso 5923
h—f
PROCEDIMENTO SOLICITADO
TU-Cod.FProced, : Tr-Procedimento Eplicitado: Tempo 3US
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAC FISARIA DOS METATARSTANGS 3
24-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3Jl-Docum.: 32-Doc, Méd, Solic.: 'ﬁr:t?}"h
o
02 01 CPF 804.614.683-87 A
N0 v e
33-Nome Profissional Solicitante/Assistenta: 34-pata Solicitaclo: e 3,
WILANILDO LIMA COSTA 0g/02/2019 15-Ass iMoot b1
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \FIDIEHC'LA.E} .;L:-LT‘ ‘
=T — “No.BLlhete: Ti-BErl "
36-{ | Acidente de Transito *I-CHEY Bagurdoea: TR BiIhets 2
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico T Beree: ”“‘jﬁwﬂz TR,
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto

43 - Vinculo com
| Empregado

4 Previdéncia:

{

)} Empregador

[ | Auténomo

‘ﬂ‘\.
| Desempregado wﬂ\% ‘t':' | Hao segui’dn

AUTCRI

[~IE - Nome 00 PLOILSSilcnal MUCOrliador:

§7-Uata AUTOrlzacho; lha]'?gg {Mi

48-Documento; §9-Hum. Documento:

| CHE { JCPF

51 - Assipnatura PFaciente ou Responsdvel:

)

50-Ass.Cqrimbo (Rg.Conselho)

Usodrio: |SOLIMAR BRITO)

Consulta S[PS:

A QA 1L

Consulta Local:

06619




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fisne
Proc. N®
FMS —
unda icipal de Satde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA OF /O / 49.

NOME DO PACIENTE:

Wilowe (| Do 0\ yove

(am_ PRONTUARIO N°: 5O -

CaaNosnoD: Mo Cafol A T ¥ wplele(hy  GROREIAE Lar A Fecse o

ANESTESM.‘A&"Q& | . NDASALA: ¢~ &

CIRURGIAD: 'ﬁ\ﬁh WMML: f}fﬁ,r.-h;,. 1y CPF N*

AUXILIAR: 2 f R 7 G R

ANESTESISTA: Pyt Mawcanaion oln, | " Rosy V05 corre,

INSTRUMENTADORA . L\‘:'{E:: CPF Ne:
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAD UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | &y LAMINA DE BISTURL24 UNID, Ol
AGULHA 30x8 UNID. | oy 4 LUVA N _.?t_Q PAR o
AGULHA 40x12 UND. | o4 LUVAN_ 15 PAR |\
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
04 PROCEDIMENTO oé
ALCOOL 70% ML Joc PVPI DE GERMANTE ML 2o
ALGODAO BOLA = PVPI TOPICO ML Sy
AGUA OXIGENADA ML 28] PVPI TINTURA ML =
COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA 20CC UNID. |
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | 4 SERINGA 10CC UNID. O
ESPARADRAPO M 20 SERINGA 5CC UNID. 04
ESCALPE N UNID - SERINGA 3CC UNID. -
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO | 4y
GASES PAC. | (g SONDA URETRAL UNID. i
JELCO N® Q|UND | g
FIOS [ unip. | uant. | PRECO [OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG, Elbvcdan — ©5
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. Escooxan ~— CJ‘? 2
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Cr'u‘_x:goff“t il i
5 o3

CAT.GUT.CROMADO S/AG. .Sf.u_u-t-r.h de Sonen N —
ALCOFIL

MONONYLON 20 CL

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: i i
VICRYL CRANTE G Lt o kroale |
PROLENE
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SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO — SRPA

[IDADE ___anos |

DATA _D ¥ 02 s2019

HORARIO DE ADMISSAC_Ust hs_"fOmin | TIPO DE ANESTESIA| JGERAL( JRAQUE{ JBLOGUEIOY

}PERIDURAL ( JSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA

| ciruRGIAD

SINAIS VITAIS

HORARID

SAIDA

PRESSAD ARTERIAL {mwmig)

FREQUENCIA CARDIACA [bpm)

13 144 ()

19

SATURACAD DE 032 (%)

Ao/

At/ .

TEMPERATURA AXILAR |O° C)

FREQUENCIA RESPIRATORIA [rpem)

MOME MATRICULA,

?

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

:

ATIVIDADE
° 'SCULAR
S

Movimeanta os quatro membros

e

Movimenta dois membros

E incapaz de mover o8 membros voluntariaments oy s0b comando

F “PIRACAO

L

E capar de resoirar orofundaments ou de tossir lvements

Apresenis dispnéia ou Emitacis da respiracio

Tem apnéda

CORJC LK

e

CIRCULAGAO

PA em 20% do njvel pré-anestasico

PAem 20-48% do nivel anestésico

PA &m 50% do nivel pré-anesiésico

CONSCIENCIA

Esta licido & orientado no tempd @ espaco

Despens, s& solicitado

Miio responde

SATURAGAO
02

E capaz de manter saluracao de O~ maior de §2% respirando am ar ambients

Mecessita de O+ para manter saturacao maior gue B0%

| Aoresenta saturacdo de O, menor gue B0%, mesmo com suplements de 0.,

LLCICCCICCCICCCIECE
LERIECEIEECICECIECLE

O = S - m O = | -

DE DOR

=3

:
- cc&:cﬁtcgccgcﬁcg

Rl 6 N5 NN

| JDRENO DE SUCGAD | JOVE

SOMDA | )}

s ml

iﬁb

mL

hs mil. hes

mik

EVOLUGAD DE
2 :"‘56 L.

EC*:F:.:?‘,, “na SRPPA 4w 12T o0 TTa Carumgiv.dr onel w-f;fﬁkq

Matr i emalzne Guad - Comtersni” vt tn Padlen

Aot~
izd

VO oM Vs s MTD. Aimpun A A

P caneedl 24[5
"h'l_,""., mﬂw.‘.ﬁ'&; -

ENCAMINHAMENTO | IEXTERNO [ 18ALA DE GE=20 [ 1IMAGENS E CGRAFICOST 1

= U T v e e o

.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 ERedencdo - Fone: BE6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-0s

Bﬂme m Imp: 16/02/201% D7:15:
m {-BEJ \ [User: ARTHUER SRAMPALIOI
DADOS DO PACIENTE: v (Estacte: GESS002)
Nome: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Prontuario: 502031
Hl MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA I__pg DSVALDO CLIVEIRA GOMES
End.Rasid. : BUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESIMA - PI = CEP: 64000-010
mu.i.-lu; 04/05/19592 Idada: 2Z6a5%mlid Saxo: Feminimo Fona: 86-98831-59113
hﬂﬂl: MARIA DE LOURDES % TO0504945197660
Profissio: NACQ INFORMADO Documento: RG: 3451347 - S5F FI
G. Ins o: Hao informado E.Civil: Solteiroial
End.Local.: - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 707967 |Entrada: 16/02/2019 07:11:56 |Convénio:s y s Proced: 0301060029

Motive da Procura

anforme Paciesnte/Acomp) : DOR MEMBROS INFERIORES

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO:
Binml/Sintoma de Apressntagdo: Classificacdo: Cor !
Indefinido
Breve Histdria Clas. Risco:
SEVV: (Hora: : }
PEgo: a,00 Kg | Altura: 0,00 w| 1mc: 0,00 Eg/mZ Pulso: bmp Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
trauma em pe

QCC Qk L).,.C

Diagndstico Inmicial:

E:m-_-wlmnurnu :

pe

Motive da Alta/Encerramento:
cbservaclo [Rdulto) DATR: ! Fi

Assinatura Paciente ou Responsdvel ARTHUR SAMPAIO SOARES DE S0USA
CRM 3200 — PI Em: 16/02/2019 07:15:54



FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA

é RELATORIO DE OPERACAO h

centro cirdargico

Mome do Paclente

i i i i]l’\:mc (gl/\ \W;

Cirurgiio Assiste
2° Assistente 3° Assistente

=1
Instrumentadar(a) &é";& . Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operagio Inicio Fim
Diagnostico Pds-oparatério
Relatério Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operac8o

DESCRIGCAO DA OPERAGAOQ

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

& i
h}-{g‘ﬂhcn-ﬂ-«}sffﬂ
S N—""

Mod. 76 HUT




(NC. 08 AULOCLZagAC OF LNCECnacio Eu:pllEa;ar Eﬁ;.[ )

AUDO PARA SOLICITACACO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabalecimentc de Satde !2115”!! ] lh\%g &.DED ;

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: —E-CHESFW
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Aatexnmgio
J-Nome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233122 |
" IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Neme: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES 6 - Prontusrio: 502031 |
7=CHS: TO0504945197660 B-Nascimento: 04/05/1992 9-Sexc: Feminino RG: 3451347 - S8F PI
11-Mae: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA 12-Fone: B6-58B31-5913
13-Resp: MARIA DE LOURDES 14-Cor: Sam Informacdo
=Ender: RUOA SANTAHA 2641 - CIDADE JARDIM - CEP: 64000-010
% S=Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18=UF: PI 19-CEP: B£4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 = Principais sinais & sintomas clinlcos;

- Condiches gue justificam & internagdo:

¢¢ - Principais resultados de provas diagndsticas (Resultado de exames realizados]:

_______ -

"I-Diagnostico Inicial: 24-CID Prim: 25-CIh Sec. TR-CID C.ham. 3
F ‘raumatismos superficiaie miltiplos ndc espacificados TOOD £
i
e FROCEDIMENTO SOLICITADO o
28-Cod.Proced., § T -Procedlmento Solicltado: ol Tanpo TS |
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESCES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTARCIA CUTANER {L_ I 1
29=-Clinica: IN-Caradter: Ident.: Jl-Docum.: I2-Doc. Méd. Solic.: L ]
02 01 CEF B77.154.063-68 =
e a
313-Mome Profissional Sclicitante/Rssistente: 34-Data Solicitagdo: ol
FRANCISCO DAS CHAGRS BARBOSA SOUSA 16/02/2019 15 -Aes . Carimbo Wed.Sci. (CHH
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS)
TO-URES Soqurdarst 0-Ho.8lihete: di=oeTia:
36-1 ) Acidente de Transito e
37-{ )| BAcidente Trabalho Tipice 77 CHPFJ Empresa: 13-CHAE Empresa: 34-CBOR:
i8-( | Acidente Trabalho Trajeto
45 = Vincule com a Previdéncia:
{ | Empregado { | Empregador [} Autdnomo { 1 Desempregado i 1 Aposentado { 1 Wao Segurado
AUTORI "AD i_.‘
IE - Nome 00 PIOILSElonal RULCLLIadnr: d/=-Uala AUTOrizacac: i
{8-Documento: 49-Num. Documento:
{ JCHS | JCEBF nsalho)
51 - Assinatura Paciente ou Responsivel: Usudrio: LA BATISTR)
Consulta Local: TOTS6T
= Consulta SUS:

e = SaEMESOIE AR 5-2Y 1



LAUDO PARA SDLIClTﬂciﬂ DE N* LAUDO: 1TRI06

INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219100112867

Fﬂlh‘lﬂ. DE ENTRADA: PROFRIO ESTABRELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL Uk LURGESNCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SRIZRIG |
FSTARELECIMENTO EXECLUTANTE CNES

IHISPITAL DF UCRGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT ] 5818856

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| MARIA DSMARINA OLIVEIRA GOMES | ososnes | = | s |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
s | MARIA DE LURDES OLIVEIRA LIMA | MaRIA LOURDES |
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERD / LOTE

| Rua sANTANA | 2641 J

BAIRKO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
{IDADE JARDIM | | rERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR EM M1

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A RNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

FRINCIFAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EX FISILT)

INFORMACOES COMPI ENTARES

CID 10 PRINCIPAL ( DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
(009 - THALMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS !

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEMMENTO SOLICITADO
Q130401 T8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LESGES EXTENSAS € PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA

LEITOMCLINICA EWN&L SOLICITANTE (ASSINATURACARIMBOUN® D)
GRTOPFDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO o

v . 7 F mnnunw:.«smmw.-m
LRGEMNCLY 16T S T.H__ l?'.'{i-hﬂﬁ.'lﬁi Eﬂd
DATA ADMISSAQ DATA ALTA MOTIVO ALTA

TG aT: i PR 2019 0900 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DOBILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAOD

i A - l -

|

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

IOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE AVALTATAD
AUTHTORIA

AL
CONSELINDY

REARL NTFS VARTING §4%TUS MOURA

[N A CRM DIATA ANALESE: 16 (3015 08 24 40 CrF CHM DATA ANALISH

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: A (Z/ i



FOLHA DE ANESTESIA

LI
NOME IENT
DO PAC ?_’ﬂl b | OH""R“-"H_& Q“"'-Uc“iﬁ_k_ f:)-:&‘-“-‘-!.q FFEREGETHD
DATA: ~ | PARTERIAL PULSO RESPI RA
o Al RAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
ngEEDE GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOGRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORID
SISTEMA
RESPIRATORIO sl i
SISTEMA SIS
DIGESTVD URINARIO
ESTADD
0 CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS s
DIAGNOSTICO
PRE-OPERTORIO s
PRE-MEDICAGAC APLICADD
o ) A5 | EFEMOS
AGENTES OXIGENID
ANESTESICOS | 1
3
S0-UTO 500
400
Lioupos SANGUE %
OUTROS 100
TEMPERATURA| oo 0
T 240
4
3a
B 200 4 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 ‘“‘A‘-"‘hmﬂ-—.—l_‘
s 160 2
BULSO 1 4 N L.
140 [T} e :Ll“l*; :
INICIO E FiM 120 T 4 T ke J;—Mﬂ
ANESTESIA il 8 o
X = 9
: . e 10
INICIO E Fi A i A e 2 e 1
OPERAGAO pie 12
13
RESPIRAGAD 0 g p 14
O 1_n B —p 15 r
SIMBOLOS Pr STAD puragAo SC 7
TECHICAS - INCIDENTE - ACIDENTE
My MR £ TR RN -
OPERAGOES .
LA FETa M.ElA”'-‘.v'—me"ngJP
l 3 CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
“PARTICULARIGADES
LA




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlsN°

Proc. N°
FM s Rubrica
Fundaciio Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA JGip Y (9

NOME DO PACIENTE/) 2

/

DIAGNOSTICO: N SN

i L~ PRONTUARION: = . 0, 34

ANESTESIA:

=

CIRURGIA: = W Hﬂ_
\

N° DA SALA: /) .

i

CIRURGIAO: O~ (flgumh o CPF N°:
AUXILIAR: CPF N*
ANESTESISTA;T 1y &43 o #io A CPF N
INSTRUMENTADORA: # =7 ; S8/ CPF N

"

&y

=

MATERIAL DE CONSUMO l
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | o LAMINA DE BISTURI UNID. | . {
AGULHA 30x8 UNID. | — LUVAN £ S PAR | m
AGULHA 40x12 uNID. | o 7 LUVAN' F 3 PAR | e
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
oA PROCEDIMENTO %,

ALCOOL 70% ML | (S - PVPI DE GERMANTE ML LS. >
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML 156
AGUA OXIGENADA ML | As PVPI TINTURA ML —
COMPRESSA PAC. | 52 SERINGA 20CC UNID. | o 9
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | -, £ SERINGA 10CC UNID. /
ESPARADRAPO em | - SERINGA 5CC UNID. | , ¢
ESCALPE N° UNID. | — SERINGA 3CC UNID. .
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO | FRASCO | , 3
GASES PAC. | © é. SONDA URETRAL UNID. |___
JELCON® 2::.: UNID. |~ [ ﬂ A4 i 5 y {

FI0S UNID. | QUANT. | PRECO ORRENC A: “ﬂ u,O/ oS
CAT.GUT.SIMPLES C/AG.
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. rcova. du &ﬁ&u il ﬂ; ;
CAT.GUT.CROMADO C/AG. jepeiin Levapl. S
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 4.4 | g /1 o4
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: ;
PROLENE E ;; E;j

f
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO - SRPA

ve > PAdwwsrions )T viiAg OO L [i0aE J& anos |

DATA Lij O L 2019

RARIO DE ADMISSAO © ©_hs ) 1 min | TIPO DE ANESTESIA( JGERAL(XRAQUE{ )BLOQUEIO(

JPERIDURAL ( JSEDAGCAD

iunmmma I.,-.Aﬂ F ol

[cirurciAo_f & Aot £ bagob

SINAIS VITAIS

HORARIO

|

ADMISSAD

SAIDA

IWMMIW

a5/ ¢é

106 /€Y

FREQUENCIA CARDIACA (bpem)

6%

N2

SATURAGAD DE 02 (%}
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GV,

TEMPERATURA AXILAR {0° C)

T ded h v iy

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK
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E

:

Movimenta os guatra membos

ATIVIDADE

Movimenta dois membnos

"'SCULAR

E incapar de mover o4 mambmg voluntanamente ou sob comando

O == P

E capaz de respirar profundamente ou de tossir liviemenis

ESFIRA'G‘.O Apresenta disondéa ou limitacho da respiracio

Tem apnéia

PA am 20% do nivel pré-anesiésico

IRCULAGAQ | PA em 20-45% do nivel anesiésico

PA em 50% do nhvel oré-anestésico

Esta licigo & onentado no temoo & espaco

ONSCIENCIA | Despena. se solicitado

Méo responde

E capaz de manter saturacho de 0., maior de §2% respirando om ar ambiente

SATURAGAQ | Mecessita e O- para manter saturacBio maior aue 90%
02 Apresenta saturacio de O manor gue 90%, mesmo com suplemento de O
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r; -"n".‘i Fua Dr. Otto Tite 1820 Radengdo - Fona: B6 1218 544°
E TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHFS: 05.522,917/0022-02

——

LAUDO MEDICO

Pacente: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontuaric: 502031)
Enderego RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - P| CEP 54000-010
Mascimento Q4/05/1992  |dade: 2659m10d Sexo. Femining Origam URGENCIA/EMERG  Atendimento TOEE1E

Requisicio: 818537 Solictacdo: DRD2/2019 Solictante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGOD
Controle 1150867 Convénic. SUS
RELATORIO:
Cod. 51A: 0204060150 Data Exame: 08/02/2019
PE OU PODODACTILO DIREITO

€3tudo radiologico do pé direito fol realizade nas incidéncias ern pa/perfil,
s saguintes aspectos observados:
8 ituras transversas mpletas recentes nc = metatarsos m desvit
= Aumento de wvolume de partes moles

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 14/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissions]l Besponsfvel

Joang Lutsa Mhsdes do Mosciin
airi 7300
_."\.I |
MaIE v
ONFE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Aua Dr. Otte Titoe 1820 Hedencdo -

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

Fone: B& 31218 5445

T

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES  (Prontuario: 502031)
Endereco: RUA SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI CEP: B4000-010

Nascrmento: 04/05/1992  |dade: 26a9m10d Sexo. Feminino Ornigem: INTERNAGAD Alendimento. 232618

Requisicio: 219581 Solictacio: 0R/02/2019 Solictanta: WILANILDO LIMA COSTA

Caontrole 1151022 Convénio: SUS CLUNICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITO 241
RELATORIO:

Cod. SIA; 0204060150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

0 estude radioldgico do pé direito fol realizasdo nas incidéncias em pa/perfil,
=eguintes aspectos cbservados:
= Fratursa recentes alinhadas no 1° e 2° metatarscs fixada ~om fiocs metdli =
= LT e lumz ad& partes moles
(LUIS CEZAR] TERESINA - Pl 14/02/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-58 CRMPI 1341

JOOTID LUIS0 T

-
B
1




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 FRedencdo - Fone: 86 3218 3445

TERESIMA-PI CEP: B4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

aciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontuario: 502031)
nderego: RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

ascmento; 04/05/1992  dade: 26a%m10d Sexg. Feruning Origem: INTERNAGAC Atendimento. 232618

BqUEBIGED; 919581 Solicitagio’ 08/02/2019 Solicitante WILANILDO LIMA COSTA

ontroke 1151022 Convéinio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITD 241
RELATORIO:

od. SIA: 0204080180 Data Exame: 08/02/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas no 1° e 2° metatarsos fixadas com fios metalicos.
- Aumento de volume de partes moles.

LIS CEZAR) TERESINA - Pl 14/02/2015

{ CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 13380317358 CRM Pl 1341

Profissional Responsivel
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drprevine

Paciente: 020156 MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES [dade: 27 Anos 04/05/1992
Requisi¢io: 027764 Data: 24/05/2019 14:23 usu KAL

Médico: MEDICO EXTERNO

PARTICULAR IMAGEM

EXAME: RADIOGRAFIA DO PE DIREITO
RELATORIO:

Desmineralizacio dssea.

Fratura consolidada na diafise do 2° metatarseano fixada por haste, intramedular.
Fratura na diafise do 1° metatarseano, com persisténcia parcial do traco da fratura.
Haste metalica no local.

Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem alteracdes.

Conclusio:
- Laudo descritivo.

i
| & .'f
Dra. Lorena Santos Silva Tavares
CHM 1666-PI

Teresina{P1), 24 de Maio de 2019

Rua Vereador Joel Loureiro, 6930 | Pedra Mole, Teresina -Pi

© @drprevine (® (86999223838 o (86130153131



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035245/20
Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
CPF: 062.356.753-99 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES : 062.356.753-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 07/02/2019

. . MARIA OSMARINA
Titular do CPF: OLIVEIRA GOMES

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 24/01/2020
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
CPF: 703.754.703-44

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 004.709.313-70

Paula Vargens Mendes da Costa



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200041763 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 1° E 20 METATARSO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 4/6/14_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




PROCURACAO PARTICULAR

[ OUTORGANTE Moy 10, Sora ima OiJe o0 Goreds
Nacionalidade: Brasileira | Estado CivitSo TR v, |Profissdo:, .o -
Identidade n®:3 USLIUY gc0¢ FT | CPF "“'p6A.35 6.353-99
Endereco: 2. pn ovicy du | Sl veyy ol ks O

i

2 - 2093 Tereh. .G

CEP: (), 06b. 2 £ 0 Telefone: &1L

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Solteira | Profissdo: Bacharel em Direito

Identidade n®: 1.457.994-SSP/PI CPFIMF n® 703.754.703-44

Enderego: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI,

CEP: 64.019-330 | Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 9981 6-8055

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizacédo referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes sabre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimenlo deste mandato a fim de requerer a
indenizagao do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE <)
IHEALLDEZ PERMANENTE, ou ( ) DAMS, em acidente de fransito ocorrido no dia
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035245/20
Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
CPF: 062.356.753-99 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES : 062.356.753-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 07/02/2019

. . MARIA OSMARINA
Titular do CPF: OLIVEIRA GOMES

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 24/01/2020
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
CPF: 703.754.703-44

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 004.709.313-70

Paula Vargens Mendes da Costa



