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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190353445 Vitima: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

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

Pag. 00163/00164

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.

00040082

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14408323
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: Em caso de davidas, 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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190353445 Vitima: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14415370
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190353445 Vitima: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

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

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento toracico

da coluna vertebral 25%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000008270-8

Conta: 000010000527-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,



|”H||‘ Pag. 00249/00250 - carta_09 - INVALIDEZ

00040125

C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
Ne@ Sinistro: 3190353445

MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190353445.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14538994
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‘ o 0 8 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSODA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445412
AT B Tl D4
A
Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpi/fwww.seguradoralidencom.br ou ligue para o SAC DPVA™ ===~
{exclusivo para pesseas com deficiéncia auditive e de fala) fulorizacao de pagamanto
-
INFORMACGHES PARA PREENCHIMENTO: l ‘“m“ lll H'" l l " ]“
E necessario o preenchiments campleto de todds o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

semn fasur'as, piara correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedern o banco de creditar
o pagamantao,

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para ¢ crédito de indenizaciofreembolso;

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio antra 8 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Q formularic devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulédrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 18 e 17 anos - Necessério que o Beneficlarin seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O fermularia deverd ser preenchida com os dados do beneficisrio. Necessirio que o formuldrio saja assinado pelo menor de
| idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidric™ & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).

{ Namera do Sinistro ou ASL ] [CF‘F da ¥itima ] Morme cempleto da vittima ] 7
4 34q. 304 773 - 5+ [gﬂam_aﬂzza_dﬂ; 2o tlierna |
S—

—_
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACRO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Moeme completo . A R LPF titular da canta Profissa -

@ Diline Yoz af Gl 399,204,773 - 51 | Jaeat, oy Srriicte
End ¥ i P ] Momers Complemento
= ;;i’ini e {ﬁ(ﬁfi" :EJMF -‘Féjl% ‘;5/;‘2/ — "
Balrre Cidade Estads .
Mgﬁs ﬁm flcicds | it 145 - 000
Ermail

Telefone (DD}

Declare, soby a5 penas da lei e para fins de prova de resfdéncia junte & Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segus, em anexa,
cdpia do comprovante de residéncia do endereca informade,
i

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

T RECUSO INFORMAR O] SEM RENDCA [ ATE R$ 103000 [ RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
(O RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7 RS 7.001,00 ATE RS 1000000 {] ACIMA OE RS 10.000.00
[T CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ahalxo. Assinale uma opaod (] CONTA COMRENTE {iodos ¢s bancos)

(JBRADESCO (237} [RIBANCO DQBRASIL{00T) (AU (341} i .

[1CAIRA ECONOMICA FEDERAL {104) [_ ] I |
AGENCIR CONTA AGENCIA CONTA
HAD, o HRD. =l P, o HFD, iy

Fl
EEED, ILe | [ saz [t ] [ 1L i N
finfiorrnar digite s exftiny Onifprrmar digho se o5t Unformar dlaito se #xletich (Informer digite $0 st y

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titulatidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autotizo 2
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento dz indenizagdo do Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o erddits, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado,

M , ﬁ dewdeﬂf

Loral e Data

" AWNasug Nitleag Vg AT Uil '
Campao 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura da Representanke Legal

FAPPF.O0L VOOL2017
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

-

| O LidER

Adrgedrtrae 1 - Ragrern DFVAL

Paré mais esclarecimentos, acesse o site hitpyfwww.sequradoralider.comby au ligue para o SAC DPWA™ =77 -
fexciusivo para pessoas com deﬁaéncua auditiva & de fala)

pagaments

(womctrsrasmemowo: AL

E recessério o preenchimento completo de todds os campos com os dados do BENEFICIARIO ou ac REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizagie. Dados incompletos ey incommatos impedam o banco de ereditar
2 pagamanta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou (o REPRESENTANTE L EGAL e deve es1ar regularizada, ativa,
desbloqueards e sem impedimenta para o crédito de IndenlzadZofreembaoiso

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio antra 0 a 15 anos (pal, mae, tutor} ou o lnczpaz com curader. O formuliric devers ser preenchide cormn os dados
doRepresentante Legal (Pai, Mide, Tutor cu Curador), Apenas o Representante Legal preclsard assinar o fermuldrio fno campo 2-
"Assinatura do Representante Leqal ™.

Benehicldrio untre 16 @ 17 apgs - Necessdrio gue o Benefickinio seja assistido por seu "Aeprasentants Leqgal” (Pai, Mas, Tutorl.

Q formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessaro que o formuldrio seja assinado pelo menor de

L idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficldric™ e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legalg.

"Rimare do Sinlstog ou ASL

|{PF da ‘u'ithma | | Nome :umpletu de uItrma E

mnns DO RECEREDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL,

Mame campletp

CPF titular da conta Profisss

Y2300, 2723 = 81 | fatads oo Sniicts

End N FComplemente
. hangimal P57 Sl i

Bairra Cidade Extzde. | . CEP

W‘M Pcveed | e 145000
Email

Telefone {DD0)

cdpia do comprovanta de residéncia do enderena informado,

Declaro, sub as penas da lei 2 para fins de prova de residéncta junto a Seguradora Lider — DPVAT, resfdir no enderego acima. Segque, em arexa,

-~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

T RECUS0 IMFORMAR [ SEm REMDIA

) ATE RS 200000 (1 5 1.001,00 ATE RS 3.000.00
1 A% 7.001,00 ATE RS 10000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

1 A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ) RS 5:001,00 ATE A5 7.000,00

) CONTA POUPANCA (Somente para os bancas ababke, Assinale uma opgaod
(J8RADESCO 1237 BYBANCO DOBRASIL foa1y  ma (385
EICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104]

AGENCIA CONTA

WO, B orv

[ £270 Jte 1 saz E

ftnfonmar digius se sxisHd Qi mar digio se eufxtin

O CONTA CORREMTE (tedos s bancos)

UANCD

Mo MFS

I I |

AGERCLA LONTA

i} o MRO. o

E i ) { I
NMnfermar diglto se existin Onfarmar digito 4 el

o

Declaro que o5 dados bancérles s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para ¢ sinistro, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizade,

Campo 1 - Assinalum da Beneficlanio

FAPPF.001 wOO1,2017

de éﬁ/é

Campn 2 - Atsinatura go Representante Legal
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

: . i
(_J oo Ml
Profizsin: L : s, - Mimero: Camplerments:
,.%gm.b_d.&auﬁ@ :mx?ymif aele TS Coal
Iro: Cidade,— Extade, CEP,
Cortdno 22y AR WY
E-mail: Tol [CHEN):
56499347061 |
L Ometaro, para todos ot fins de direfte, resldir no endere¢a acima Informada, confarme compravanta anexe (ANEXAR CAPIA).
o
- RENDAMENSAL:
E [2} RECusO INEORMAR [ #rérsiconne . [ rs3.001.00 aT€ R$S.000,00 ] fs7.001,00 ATE R410.000,00
<[] semRenDa ] ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [] R45.00),00 ATE RS7.000,00 [} A0mva DE 2d10.000,00
a PAROS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA GPCAD DE-CONIR
2 [ e e e el WA TNOENIZACAD - ASS e RECERIDO- -
2 ] CoNTA POUPANGA Somente pars o5 bimas ahateo. Asvirale uma opeal [] CONTA CORRENTE frewtes, o bancos)
[l erndescai2an [ reaiasyy Nome da BANCC: L DALLUN nig
[ eenmdor o1} { ] Caba Eeondmica Federal (tod)
. . _ i
AEENC!ﬂ: conta: (55271 ]@ Msl!ucm:(:] O CONTA f_:.gmamm_a e B Ji"i '—ﬁ
ferdoamar o dighs &= styF} rfrma- o dettn sa mdisting e o dittn 52 sty QDM o kgt sz ovsti
N—s,

i Seguradora Morkssan g K
'/ OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT o

LIDER  Peoiwo o seauRo opuat iyt o

Escotha ofs) tipofs) de cobertura:  [F] DAMS (DFSPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA £ SLUPLEMENTARES) ] iuALIDEE PERMANENTE ] morTte

M do sinfstro ou ASL: CPF da witina; Nepe somplate da vitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAI DA PESSOA FISICA fVITIMA/SENERCIARIO} - IRCULAR SUSEP NF a45/2012
Nome wrmiets” © Tt e A R I RENENL AR - GRC P e e

Autorizo & Seguradara Lider g crediar na conla bancérla informada, de minka tiwlarldade, o valor da indenlzaciofreembolsa da Segurg ORVAT
& gque e tlver diveitp, reconhecendo e dands, desde J4 e somante apds a efetlvacho do crédfto, quitagse total do valar recebida.

DECLARACED DE AUSENCIA OE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO S0

MENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂe;:l:lrn. sobas pr:na.s.da Iel, que e-s.tu;.: i;ﬁus.s.lﬁ-lll:p;adn ﬂEHpI‘EEH‘Eﬂfﬂ Iau.dn.dn h'l-!..T-J.'.tL-l;;I:; hAddhen L;:;Ai'['lr..m para u; flasde requz.-ﬂm.r.r;.t:;}!;ind;:nlza;&a o
da Segura DRYAT por invalidez permanents, uma vez que [azsinalar uma das opgbes);

E 3o hi ML quee atenda a regiin do aeidente ou da witha resiféndz: au
{10 . que atende a regizo do actdents ou da minha residénda nSo reafiza perfelas para fing der Seguna DPVAT: ou

19 4L sue atende & reglfin do acidente ou da minha resfdéncla rezliza periclas eein prazo superior a 90 (noventa) dizs do pedido.

Pelo motive assinglade, solichto o prossepuimento da erdlize do meu pedido de Fridenizagto do Segurs DPVAT, por Imvalidet permanente, com base na documentacto
aprosantada, axncordands, desde j4, em ma submeter & aaliagho médiea &% oustas da Sepuradora Uder para verlfitacio da existéneia & quantificacSo das eshes
permanentes decorrertes de ackdente de trnsize, conforme Lel £.194/74, art, 39, §12_ dedarando que esta autorizagio nle slprillica prewia conooedSnela com atutura
avallachio middica ou rengnela ao direlto d= ronzestd-a, tso disconde do seu conteide,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MARTE
Estado cvil davitima: [T settern {7 Casadono Ot} [ Dhorciado [ Seperado Mticlatmente [ Vigve | Date do dbtta da vigma:

Grau de Parendesso com awvitima: | Witima delyvoy companheinola): D i D Mo

50 withng dedmu compantireda), Informar o nome comapiets;

Witlma teve filhos? &fm Nfg | 5etinha fllhas, informar quantas: Vitima dehagu Sim N3g | Vitlma deixow Sl Nag
D D Viiws: Faleckdos: nxseliur fvai nascor)? D D RBLE/Ayds vivas? [j D

Ectau clente: de que a Seguradom Lider pagars, taso devida, a indenizacio do Seguco DPVAT por marte dqueles beneficliras que se apresentarem PrOVArE
ésta canditdo, eslando dente, alada, de que quaiquer amissio ou declragie n¥o verdadelra poderd gerar a ahrigagio de ressateir o valor recehida, além da
respansabliade ciminal por fnfrgSo de artigs 299 do Codige Penal.

S Sl

TESTETFUNHAS
hnpressdo Ln:nitﬂtb, Tﬂ - fmd 2 q 12 | Nome:
digrnt i Nom;ﬂ?amﬂl&&ﬁyil_ga Vg cpr:

witims aur CBF: 3‘!3 21‘;-‘ l{ 3 i t

bonelciArn
Al #abetizady ' Asslnatura
A {*] Axsinatura fe quam assing A AQGD ¥ | Nome:
Ll tenZ CPF;
Assinaturs § vitfma Meaeficld ie {declarante)
Assinatira
Assinatura da Representamte Legal (5e hauver) Assinatura da Procurador {se houwer)

{*] A wtabenafidita ilo alftbetizads deverd sscaler GuirT pessol atfabelivida, mator e capal, para preenchier = atsinar o presete formutde, A SEU ROGH,
NA [Wetnea de 2 {duas) bestermundag maicres e chpares, cmypremetermdo-se 2 dar-he cidra do irteirs Lecs do contetido, ankos do praerchime nts & astinstura.
IR 7 WECESEAAID ANEXAR CAPIA DA TEERTIDADE, TR E COMPADVANTE DERESIGENDIA OE TODGE. T

FP5-00 Y001 /2018
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Gaverno do Estado do{a/e) Piaui
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR/REGIONAL ESPERANTINA
¥ o Delegacia de Parto
Praca Alonse Sliva, 278, Centro (86) 3243-1359

BOLETIM DE OCORRENCIA (Alternativo)

Numero de B.O. 148/2018-PORTO Resp. pelo Registro: EP( Francisco das Chagas S e Silva
Delegacia Responsave!: OP de Porto-Pl Data: 21/05/2018 Horario 09:20 horas

Delegadeo: Alisson Landin Macedo

| PADOS DA OCORRENCIA

Horario do fate: 08:20 horas Data: 30/04/2018 Local Rodovia Estadual - PL, que liga Parto a cidade de Earr?aij

Bairro: localidade Salinas Municipio: Porto Ponto de referéncia: Motel Love Story. . .

| NATUREZA DO FATO B L i
Lesad Lorporal Culposa no Transito

| DADQS DA INFORMANTE/VITIMA |

Nome Antdnic Ditson Souss Rodrigues Nacionalidade: Brasileira MNaturalidade: Porfo 1 Profissso
comérciante Data de Nascimento: 03/05/1977 €stado Civit: solteiro Fitiagdo Francisco Nunes Rodrigues e de
Marig Arlene Sousa Rodriguses RG 1,626,761 SSP-F CPF; 874.539433-91 Endereco: Avenida Matias Qlimpio,
499- centro - Porta - Pl Telefone: 86 — 93806-9499 (Elda) Email: n3o possui e

[ PESSOAS ENVOLVIDAS - ]
Vitima(s). © PROPRIO NOTICIANTE, DIEGO_ALVES _OOS_SANTOS, Rg, n® 3.313.968 SSp-Pl & CPF
043.570.073-81, Residente na Avenida Matias Olimpio, 49%- centro - Porto - PL_RAYNAYRA SOUZA
RODRIGUES, portadara n® 4.441.215 SSP-P{ e CPF N° 054.915.973-84, Residente na_ Avenida Matias
Olimpia, 499- ceniro - Porto_- Pl ¢ MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA, RG. 754913 55P-P! e_(PF
349.304.773-87, residente na Avenida 3 Marpinal Tieté, s/n, centro, Porto —-PL
Suspeito (s); ndo identificade,

Testemunhas: a0 apresentou

—

W LR OPOME 0P M-TUL-T613 RS #115356 14

OBJETOS MATERIAIS ENVOLVIDOS T N
Desc. Material: prejudicade e
VEICULOS ENVOLVIDOS ] T
Desc. Do{s) Veiculols): Camioneta imarca Givi 510.2.8 D, ano/modelo 2002/2002, cor - verie, placa LV7 7853,
chassi 9BG138AC02C411985, Codigs RENAVAM n® 777720243, licenciada em nome de Amtonio Dilson Sausa

Rodrigues (noticiante) e caminhao Mercedes Benz/L1218R ano/modelo -2001/2001. cor ranca, placa K0P
8931, condutor ndo identificado.

SERIO

NARRATIVA DO FATO — o
U noticiante compareceu a esta Delegacia de Policia para noticiar que por volla das OE.Z0 boras do dia
36/04/2018, trafegava no sentido norte/sul pela Rodovia Estadual - Pl que liga Foitn a cidade de Baras #
conduzindo o veicuio Camioneta marca GM S10.2.8 0. anofmodely 200272002, cor - verde, placa (A2 7603
chasst SBG1IBACOLCA11985, Codigo RENAVAM n® 777730243, licenciado em nome de Amtonia Dison Sousa
Rodrigues (noticianie) QUE na localidade Salina. zona rural de Porto —PL, se envolveu em acidente de teansita
tipo colisdo frontal com outre veiculo tipo caminhao bat, marca Mercedes Henz/L1218R ano/mudelo

2001/2001, cer branca, placa KEP 8931, com o logotipo da empresa TT digiribuidora, gue trzfegava em
sentido contrario ¢ invadiu a pista preferencial do noticiante, dande causa ao sinistro: QUE em deocoméncig
dessa colisao lodos os ocupanies do veiculo Camioneta marca GM $S10,2.8 O, ano/modelo 20022002, cor -
verde, placa LVZ-7653, acima citados sofreram Les@o Corporal; QUE  as vitimas foram conduzidas para o
Hospital de Barras -Pi, onde receberam atendimento medicor QUE o condutor do veiculo Mercedes
Benz/LI218R anofmodefo -2001/2001, cor bianca, placa KEP 8931, nao foi identificado, pois se evadiu do

local sem prestar socorro as vitimas; QUE ¢ veiculo do noticiante foi avariade dando perda total. Eia o que se
tinha para comunicar,

Porte, 21 de maio

%AU}MAQA@H_SﬁMﬁqﬁGO&AM

Anidrrio Difson Sousa Rodrigue:
froiiciante)

£PC- Francisco das s Sonssa o Silva
Fenponsdvel pelo Registra

Adisson Landin Macedg
Uolagads de Polizia

- - e e — ey T
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L ¥ Governo do Est;dﬁ do{a/e)} Piaui
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
GERENCIA DE POLICIA DO INTERTOR/REGIONAL ESPERANTINA

Delegacia de Porto
o Praca Alonso Silva, 278, Cenlro [B6) 3243350

i BOLETIM DE OCORRENCIA (Alternativo)

Numero do B.O. 148/2018-PORTO Resp. pelo Registro: EPC Francisco das Chagas S e Silva
Delegacia Responsavel: P de Porto-FI ' Data: 21/05/2018 Hordrio 0930 horas
Delegado: Alisson Landin Macedo
DADOS DA OCORRENCIA
Horario do fato: 08:20 horas Data: 36/04/2018 Local Rodovia Estadual — Pl que liga Ponio a cidade de Barras
Bairro: locziidzde Salinas Munlcipio: Porto Ponto de referéncia: Molel Love Stary.
[NATUREZA DO FATO ~ ]
Lacds Corporal Culposa no Transilag
[_DADOS DA INFORMANTE/VITIMA . |
Nome Amdnio Dilson Sousa Rodrigues Nacionalidade: Brasileira Naturafidade: Forig 1 Prafissag
comerrianie Data de Nascimento: 03/05/1977 £stade Civil: solteire Filiagio Francisco Nunes Rudiigues e de
Maria Arlene 5ousa Rodrigues RG 1.626.761 55P-PI CPF: 874.539.433-91 Enderego: Avenida Matias Olimpio.
452- venirg - Porto - Fl Telefone: 86 - 98806-5499 (Elda) Email: ndo possui _ . .
[ PESSOAS ENVOLVIDAS ]
Vitimais): O PROPRIO NOTICIANTE, DIEGO_ALVES DOS_SANTOS,_ Rg_n- 2.3.3.858 SSP-Pl e CPF
049.570.073-81, Residente na Awvenida Matias Olimpio, 499- centre - Porto - PL_RAYNAYRA SOUZA
RODRIGUES, portadora_n® 4. 441.215 55P-P1 & CPF N° 054915.973-84, Residente na _ Avenida Matias
Olimpio,_499- centro - Porto_ - Pl e MARIA DIVIMA VAZ DE OLIVEIRA, RG, 754 913 SSP-Pl_ g CPF
3459 304.773-87, residente np Avenlda Marginal Tisté, s/0, centro, Porta —PL
Suspeito {5} nac identificada.
Testemunbas: no apresentou -
f OBJETOS MATERIAIS ENVOLVIDOS ]
Desc, Material: prejudicado
[ VEICULOS ENVOLVIDOS ) .
Desc. Dals) Veiculoul{s): Camioneta marca GM 5102 8 [, ano/modela 200272002, cor - verdie, placa LV7 7653,
chassi 9BG128AC02C411985, Cédige RENAVAM n® 777730243, licenciado em nome de Antonio Gilson Sousa
Rodrigues [nalicianwe) e caminhao Mercedes Benz/L1218R ano/madelo -2001/2001, cor Granca, placa KEP
8931, condutor nBo identificado, _
i NARRATIVA DQ FATO .
O noticiante compareceu a esta Oelegacia de Palicia para nolicfar que por volta das 0820 horas do dia
30/04/2018, trafegava no sentido norte/sul pela Rodovia Estadual ~ Pl, que liga Porto a cidade de Banas
conduzindo o velquio Camicneta marca GM 51028 0. ano/modela 2002/2002. cor - verda, placa V2 652,
chassi SBG13IBACOZCA11585, Codigo RENAVAM n° 777730243, licenciado em nome de  Aatonio Disen 50usa
Rodrigues (noticiante), QUE na localidade Salina, zona rural de Porto —PL se envolveu em acidente de tansito
lipo colisde frontal com outio veiculo tipo caminhdo bay, marca Mercedes Benz/L1218R anosmodelo
2001/2001, cor branca, placa KEP 8931, com o logotipo da empresa T7T distribuidora, que trafegava em
sentide contrario e invadiv a pista preferencial do aoticiante, dando causa ao sinistro; QUE em decoréncia
dessa colisdo 1odos os ocupantes do veicule Camioneta marca GM $10.2.8 D, ano/models 200272002, cor —
varde, placa LVZ-7653, acima citados sofreram LesSo Carporal: QUE a3 vitimas foram conduzidas para @
Haspital de Barras —Pl, onde receberam atendimenio medico; QUE o condutor do weiculo Mercedes
Benz/L:218R ano/maodelo -2001/2001, cor branca, placa KEP 8331, ndo foi idenlificads, pois se evadiu do
local sem prestar socorro as vilimas; QUE o veiculo do naticiante fol avariade dande perda tolal Eia o que se

tinha para comunicar.
W%_QAQAM.SM&_ i ac(u@w&

- — Arnrdetio Dilson Sowsa Rodrigue:
ERC- franoisns 035 & Sonisz g St froticiante)
Responssvel! pefo Registro

S-T0-1a e 611536 W

CHTRTIOR 3 LIDER DEURT OF

Porto, 21 de maip

Alisson Landin Magedg
Dalagade de Molicia -



Governo do Estade da(a/e} Piaui
SECHETARIA DE SEGURANCA PLBLICA
Gerincia de Policia do Interior/Regional Esperanting
T . ) Delegacia de Porto
) ", Praca Alorsa Slva, 278, Centro

DECLARACAO

Declarc a pedido da parie do interessado corforme, Boletim
de Ocorréncia de n° 148/2017/PORTO-PI, registrado nesta Delegacia;
QUE MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA, foi vitima de Lesdo Corporal
no Transito, a INEXISTENCIA do IML, CORPO DE BOMBEIROS,
SAMUR e ANJOS DO ASFALTO, na cidade de Porto, Campe Largo do
Piaui e Nossa Senhora dos Remédios/Pl, area de circunscrigago desta
Delegacia de Policia.

DP - Porto/Pl, 21 de maio de 2018,

Franciscp o4 £ iuea o STiva
EscrivEn a
Mzt
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(_ Soguradora
l 0 Lgl DER DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitpi/iwww.segquradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 Q221206
fexciusivo para pessoas com deﬁfién cla auditlva e de fala)

-
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E nece-sl;arfn a ﬁeenchimenm completo de todos os campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal é obrlgatério para os sequintes casos:

Casas cam vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, m&e ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representarte Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Reprresentante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima interditada com curadar — Neste case em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracac no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

[MNerme Completo da ¥itima PF da Vitima Oata do Acidente
\fianiz iciiren vaz oft ol 597 37287 (o0

i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

HMome complate do Representante Legal LPF do Representantedegal
Email Telefone (DDO}
%60 HEnE 276

Dedare, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal {{ML} para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que,

Declaracen de Insxiclencis dg I

Azsinalar uma das apgoes abaixo! '

& Nio ha estabeleciments do ML que atenda a reglio do acidente ou da minha resldéncia; ou I I"I“II ” l ”l” ! " Ill!

L) O estabelecimente do IML que atende a tegiso do acidenta eu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segurn
LPYAT: cu

0 O estabelecimento do IML gue atende a regiso do acidente su da minha residéncia realiza pericias com prazq superlor a 90 noventa) dias
do respectivo padido,

Carm o obietive de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velcule automoter de via termestre, sollito que esta declzragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concerdande, desde J4, erm me submater 3 perfeia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a comreta avaliagio da existéncia e afericio do grau da |esSo, ol leshes, para as fins do §1° do art, 3= da Leine
£.394774,

Declara ainda estar ciente de gue a autonzacio para a realizaglo dessa pericia nao significa prévia concordinca com a futura avaliagan
medica ou rentncia ac direite de contestd-la, Laso discorde do sew conteddo.

?fﬁ/bé . ﬁ deMde 207

Locat e Cata

Campo 1 - Assing do Bereficlino Campe 2 - Assinatura do Representants begal

DALLCO1 WOD1A2017



Seguradara
0 L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sulbvabrincesion s v Lagars OAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpfwww.seguradorallder.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lextlusive para pessnas‘ cam deﬁ::ién cia auwditiva e de falal

-
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

L

E nece;rsério a ﬁf'eenchimenta completo de todos s campos cam os dadas da VITIMA e do seu AEPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvell semn rasuras. O Representante Legal™ & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Reprasentante Lega! & representado pelo pai, mae ou tutar Apenas a Representante
devera assinar a declaracko no campo 2 (“Assinatura do Repfesentante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessarnio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou utor). O formuldrio deverd ser assinade pela witima tnenor de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima™) e também pear
seu Hepresentante Legal no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casas com vitima imerditada com curador — Neste ¢aso em especifice, apenas a Representante Legal deverd assinar a
declaracido no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®, J

Nome Campleto da Witima CFF gaVillme {Data do Acidente
MWMM—J' L4 Zr2. [QMZZJ_&] P72 -8 B0 ovigors

-
rRE PRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Naorne completo do Repretentarie Legal CPF o Representente-legal
Emaif Telefone (DD}
26) 2402 -6

Decdlaro, sab as penas da lei, gue estou impossibilitada de aprasentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para o5 fing de reglerimenta de
indenlzagao do Segurg DPVAT (Lei n® 5,1 94/74), uma vezr que: . .
. Beclaracao dt: Inexislentia g L

Azsinalar uma das apgoes abaino! .
& MEo hi estabefecimento do IML que atenda a regido do acidente au da minha resfd8ncia; ou p ’ "l m ll ”l ”l ” ' ’ ' ' ,ll ]

O Cestabeleciments do IML que atefifle 2 regifo do acidente ou da minha resfdincla ndo reatiza perlcias para fins de prova do SeqL
DPVAT: ol

(1t O estabelaciménto dao IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor 2 90 (noventz) dias
do respectivo pedido.

Com & objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizacho do Segure OPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par vefculo autormotor de via terrestre, solicito que esta declarag5o permita o prasseguimento da andlise da minha documen-
tagEn sem a apresentagad do laudo da Institute Médico LegaHML concordando, desde jd, am me submeter 3 pericia médica 45 oustas da
Seguradars Lider DPVAT para 3 carrata avaliagda da existéndia e afericho do grau da lesie, ou lesbes, para os fins do §12 do art, 3 da Leine
£.194774, .

Declaro alnda estar dente de que a auterizagio para a realizagio dessa perfala nlo signffica prévia concordancia com a futura avatiacio
médica au renuncia ao direito de contesta-la, cazo discorde do sou contedudao.

Campo 1 - Assinatdra’ do Beneficiro Campo 2 - Asginatura do Representante Legal

DALT 000 VI /2027



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 08270-8
CONTA: 000010000527-6

Nr. da Autenticacdo E54680546BFF38CD
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S | ) -
g}l Cio! DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI QER PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aurimdprlar i o i Lamerg. ST

Para mais ssclarecimentos, aceste o site hitp:ffiwww.seguradoralidercam.br ou Iugue para o SAC ppy-T "To tEmess st o mEmn AmE T )
lexclusive para pestoas Com deficltneia auditiva ¢ de fala) Declaracao Circular SUSEP 445)1;

T 111

O préendhimbnto deste Formulério é parte integrante dc processo de liquidagdo de sinistra, conforme estabelece a Circular
numera 445712, disponivel no endereca eletranica:

'

(NFORMACOES IMPORTANTES:

http: /w2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPRITIPC=16C00IG0=29636

A Circular SUSEP me 445/73, que trata da prevengae A lavagem de dinheira no mercada seguradar determina que todas as
Seguradoras s@o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghies. Este cadastro deve

conter, 2lém dos documentos de identificagio pessoal, informagies acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documeantagao comprobataria. -

A rzcusa em fornecer as informagfes de profissio e renda, neste formulitio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

5upermlm:.énda de Seguros Privado: - SUSER drgle respansdwel pelo controle e fiscalfzacio dos mcados de seguio, previdéncla prrvada aberta, capdial:
iZACAD £ rAssagUI.
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Bocumanigpag Medico- hogpjrg:

AR

Governo do Estado do{a/e) Piaui
SECRETARIA DE SEGURAMNCA PUBLICA
Geréncia de Policia do Interior/Regional Esperantina

. Delegacia de Porto
. Praca Alonso Sliva, 278, Centro

DECLARACAO

Declarc a pedido da parte do interessado conforme, Boletim
de Ocorréncia de n® 148/2017/PORTO-PI, registrado nesta Delegacia;
QUE MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA, foi vitima de Lesac Corporal
no Transito, a INEXISTENCIA do IML, CORPO DE BOMBEIROS,
SAMUR e ANJOS DO ASFALTOQ, na cidade de Porto, Campo Largo do
Piaui e Nossa Senhora dos Remedios/Pl, area de circunscricdo desta

Delegacia de Policia.

DP — Porto/Pl, 21 de maio de 2018.

Fronasco sos O 2ddisn e Siisa
Escrivia 3




ESTADO DO PIAUI
e i), PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO
Bt = HOSPITAL DR. ROOSEVELT BASTOS
P 0 RT Av. Dirceu Arcoverde 360 — Centro
Revansirupes Speio CNPJ; 06.554.414/0001-49  CEP: 64 145 Q00

J ¥ DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direitos que se fizerem necessarios
que a2 senhora MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA, p-::rtédora do RG: 764.913
SSP/PI, CPF: 348.304.773-87, Brasileira, Piaviense, Maior, Solteira, Residente ¢
Domiciliada na Avenida Marginal Tieté n® 375, Centro, Porto — Pl. As 08:40hs do dia
30/04/2018 {Segunda-Feira), Heu entrada neste servigo de salde no Hospital Dr°
Roosevell Bastos em Paorte-Pl, vitima de acidente de Automobilistico na PI-212 no
trecho entre as cidades de Porto e MNossa Senhora Dos Remédios, precisamente na
Localidade Salinas deste Municipio, onde foram realizados os primeiros socorros pela
equipe de Enfermagem, a mesma estava consciente, orientada, afebrif, sentindo
dores pelo corpo, a face estava com edemas, inchada, sangramento nasal, devido o
seu estado de saude e com a auséncia do Medico plantonista no momento do
atendimento no hospital local, as (9:30hs ela foi transferida para o hospital de
referencia, 0 Hospital Estadual Lednidas Meio da cidade de Barras-PI.

Por ser verdade, firmo presente Declaragéo.

Enf Laura Machado Veras
0. Adm, Hosgita| O, Fomsavelt Bastes

) Wl D TR

LAURA MACBADO VERAS
DIRETORA ADMINISTRATIVA
CFPF: 056.188.503-62

/) / ‘ty / Duasthee e Moraes £. €. Forts
' £ Enf. [
} MMZ s Edz %W—:f s, j é-:-’“ oz ﬁ m:ﬁgufrl-‘r?f::nn
<HUNSHEE DE MORAES PIRES DE CASTRO FORTES
-ENFERMEIRD PLANTONISTA

COREN-PI: 448.071
CPF; 035,911,803-06

- _ Porto (P1), 30 de.Abrit.de 2018. . —
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ATESTADO MEDICO

Atesto que V\ﬂm:ﬂ [ !f)rx.ﬁ_.m UQ:J 094.
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@C fma s oxxe-Cart. Prof. N° Série:

necessita de _| S dias de licenca para tratamento de satide a partir

deDg’/D§(9®L§Z

e
o

NOTA! Este atestado & valido para finalidade previstas no Artigo B6 do
'RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501 de 14/03/87 e ser4 expedido

para justificative de 1 a 15 dias de afastamenta do trabalho.
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ATESTADO MEDICO
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de o?i,/c;-ﬁ;/. 2 o &

Teresina,_US de_ ) %, de 20 Lg

NOTA: Este atestado é valido parz finalidade pravistas no Artigo 86 do
RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de 14/03/87 e serd expedido

para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ Tontuario

Fua O-. Qtto Tite 1820 fedengdo - Fone: #6 3218 5445 415284
% TERESINA-PI CEP: 64019-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02 l Intf;’:?g’ao:
‘ RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
DADGS DO PRCIENTE:
¢ Wome: MARIA DIVINA VAZ DE CLIVEIRA
End. Resid.: RUA MARGINAL TIETE - CENTED
Cidade: PORTD - PI CEP: 44145-000
Sexo: Naecimanta: | ITdade: : Estads Ciwil: Proafissio:
Ferdting 09/03/19668 S5Zarim:22q Selteiro(al TEL OE ENFEAMEGEM
AdmiEsan: G.Instiuchio ] Fone: Cartias 3035 (CNS): Proceoedéncia:
ILF04 /2018 Médio Complata| g&-98E43-2676 | FOBDOZB4B475625 EORTO
Pai: FRAMCISCO VAZ DE CLIVEIRA : Mie: MARIA GOMES DE OLIVEIRR

Recponsfivel ; ESMERALDR VAZ

End.Responsival: VR MARGINAL TIETE - CENVRU
PDF.‘I‘D_ - i £4145-000

Decumento: RG: 764213 - PI

Mativo 4da busca de atendimento médico {(Informaciao do Paciente cu Acompanhantea} :
KRCIDERTE DE TRANSITO VITIMA OCUBANTE AUTCMOVEL

INFORMACDES MEDICAS

Internacad Elta Cliniaga: -

Bata: Hora: Data: Hora: |
307042018 | 1a3:2s ___ngaﬁ.-ifm_,_ Ly L SALA VERDE |
Diagnéstico de Adwmisgho: :
Procedimento: 0404020526 - OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMPLERG ORRITO-ZIGOMATICO-MAXILAR !

CID 10: Bxdg = Fratura dos 05808 malgres e maxilares 0 1 '

P— 1] —r

Diagnostico de Alta: € roliteiuoy Lo~ 0395030 “AADRRDAls L MAASROBALYL
Procedimento: . o LM

TID 14:

Tratamento Reali ﬂ/(/-' {»},/93 - %j
o RS 15 = @@@/@

Cof /féX@ )57 i /M

e reae W QLQ/ )@4@6

Atencgido: Preencher e entregar ao paciente no momento da alta.
72
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Data . - - e -
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Rasponshvel: ESMEKALDA VAZ _ o 708002848475625 g
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Bna Dr. GOtto Tite 1820 FRedencho - Fome: BE 3218 5445
TERESIRA-FT CEF: 64017-T70 CHPI: 05.522.917/0022-02

Imp:

ICHA DE PARECER PROFISSIONAL
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A0FO4LF 200 23:43:23
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Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N¢
- FMS Rubrica
Fundacio Municipat dg Satide -

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_ &3¢/ _ﬁﬁ: M

(NOMEDGPAQENT. e AP ‘, ; ¢ EDPiTuAR :r“._ L 2
DRGNOSTICO: FAATI A 4 @ l;.; 7 )e BRURGIA, Y A e R dq«
ANESTESIA: M _ Y, N° DA SALA: !...d 2 Mn o1

%) ek B peteSomBaiier v G 5 KO 5 3
: : CPF No. .
_ANESTESIA m r_f_om_ ~ CPE N
QNSTF{UMENTADDRA "gﬁﬂ %‘? | - . CPENe: )
MATERIAL DE CONSUMO B
i.. ' DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAQ UNID.|QUANT] PREGO
AGULHA25X8 - uNID.l 3 LAMINA DE BiSTURI 3 o 4§51 UNID] ¢2d
AGULHA 30X8 unD. | 32 Luvane 3,0 ' PAR: k2,
AGULHA 40X 12 UNID. | C¥P . Luw.w;},g_t:. ' PAR KR |
AGULHA RAQUE onig,| LUVA DE PROCEDIMENTO | par [,
Al€ooL 70% . M| ED PVPI DE GERMANTE ML I ASD
ALGODAO | soLal| ~ PVPI TOPICO M. oo
AGLIA OXIGENADA ML | - _PVPITINTURA | ML | —
COMPRESSA = PAC. | €5 'SERINGA 200 | unp.| Q3
|_EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| &4 SERINGA 10CC : UNID. 2,
cM | RO _SERINGA 56C unip.| €1
{__ESCALPE Nt ~ junp.| - SERINGA 36C | unin| —
FORMOL ' ML [ - SORO FISIOLOGICO 2y 1o [rfivsco O3

GAsEs PAC. | €13 SONDA URETRAL WD J ¢D Gnio.| 4
JELCON® L uNID,| =~ Letsmo Uo L £ "

FIOS UNID. |QUANT. PREGO | OCORRENCIA -
CAT. GUT. SIMPLES C/AG - W.O; aA
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. — Podn - | o
CAT. GUT. CROMADO C/AG - Lathod. b i’ 4 |
CAT. GUT. CROMADO SIAG —~ R 9/

| H55Flen 45 - O o | O
MONONWEN 'y al : AR ‘ :
FITAUMBILICAL - ENFERMARIA: ' ' :
VIGRYL. 2.0 o5l CROUANTE: E000s 3 3 #114b 18 Mbr 0




| ' * FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE '
unsprm_ DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
W= _ SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

_ centro cirmtrgico
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T HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua br. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: BE JZI8 5445

— TERESTWA~PI CEP: &40L7-770 CHPJ: 05.522.917/0G22-02

——
— —— —— — Ter— e— — e —— 1T O
—

LAUDO MEDICO

Paciente: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA  [Prontusrio: 475284)
Endereca:  RUA MARGINAL TIETE - CENTRO - PORTO - Pl CEP: 54145-000

Mascimenta: DO0A1956 Idade: S2a:1m:22d Sexo: Famintng Origam: URGENCIA/EMERG  Atendimenig: BE2E1Y
Reguisichs: 834245 Solictagho: (HOSZ01S Selicttanta: FABIO MARCOS DE SOUSA
Cantrobs: $031660 Canvidénis SU S

_ RELATORIO: _
Cod. S1A; 0208010044 L . Bala Exame: 01/052048
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL | RECOMSTRUCOES ©OM 3MM DE ESPESSURA
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCION:

FRATURASE FACTAIS ASSIM LOCALIZADAS:

ERREDES ANTERICR E POSTERIOR DOS SETOS MAXILARES.

SEPTC NASAL.

C8SC NASAL DIREITO. )

- HEMOSSINGS EM SEIOS MAXILARES, CELULAS ETMOIDATS £ SEIQS FRONTAIS.

- AUMENTO DE VOLUME DE PARTES MOLES COM ENFISEMa NAS REGIOES MAXILARES E ORBITARIAS.

* % 3 |

RANDI SILvA) B

TERESINA-PI 01052018 7

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.02%.503-30 CRM 2353
Frofissional Responsdvel
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‘. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Qtto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 %445
] TERESINA=-PI CEF: &40L7=-770 CHNPFS: 05.522.91%/0022-03

— e — e E——————
——— T — - ——  ———__

LAUDO MEDICO

Facinte, MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA  {Prontuério: 475284)
Enderago:  RUA MARGINAL TIETE - CENTRD - PORTO - PI CEP: 64145-000

Nascimento: Q2031966  Idade: 52a imi2id Sexo: Femining Origermn: URGENCIAEMERG  Alendiments: 52813
Requielsho: 834207 | Soichagho 010amons  Selichame: FABIO MARGOS BE SoUsA T T
Contrake: 1031728 Convénion SUS
RELATORIO:
Cod. SIALO200020031 L. I " Data Exame: 011052018
I.C. DE TORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAC HELICOIDAL E RECONSTRUCGES COM 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- OPACTDADES HETEROGENEAS NOS ASPECTOS POSTERIORES DAS BASES PULMONARES.

- ENFISEMA DE EARTES MOLES EM REGTAQ CERVICAL E MEDIASTING SUPERIOR.

- FRATURAS COMPRESSIVAS EM CORPOS VERTEBERATS DE T10-T1l E L1, COM COMPROMETIMENTO DO
MURDC ANTERIOR E SEM AFETAR O CANAL VERTEERAL.

- TRAQUEIA E BRANQUIOS-FONTE DERMEAVEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- MAC HE EVIDENCIA DE LINFONDDOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/0U HILARES.

- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACDES .

(RANOI SHLVAY ~ TERESINA- P1 01/0512018
JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF. 335.029.603-30 £RM 2353
Profissional Responsdvel



Faw: 7 411
s - HOSPITAL OF URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otta Tito 1824 PRedencdo - Fone: #§ 32185 5445
— TERESINA—FPI CEEF: B4017-77T0 CHEF: 05.522.917/0022-02

‘ LAUDO MEDICO

»

Faciante, MARIA NVINA VAZ DE OLIVEIRA (Frontuario: 475284)
Enderego:  RUA MARGINAL TIETE - CENTRO - PORTO - PI CEP; 84145-000

Nascimento: 09/03/1966  Idade: 52a:1m:22d Sexq: Femining Origer: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 662813

Rewuisigho; 83441 Sollciagdo: 01052016 Soichente: FABIO MARCOS OF sousa T T

Contmale; 1031769 Convlnin: SUS H
RELATORIO:

T

' Dsta Exame: 0110572018
T.C. DE CRANJO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de S e 1pomm de espessura da base a
convexidade do crinico ne plano canto-meatal.

RELATORIO:

- PEQUENC FOCD HIPERDENSO WO JOELHO DO CORPC CALOSO DE PROVAVEL NATUREZA HEMATICA
{LAD] ,

- AUSENCIA DE COLECAC EXTRA- AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR (OM DIMEWSORS E MORFOLOGIA NORMAIS .

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACHES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

OBE.: FRATICAMENTE INALTERADO EM RELACRG AQ EXAME ANTERIOR.

WORGANTONIDY e ESINA - Pl 0110572014

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF; 335029 603-30 CRM 2353
Profissional Besponséveld




{ Prontuacio: "

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 4752
Rua Or. 4ste Tito 1820 Redepgde - Fone: ES 3Z1E 5445 B4
EER. TERESINA-PI CEP: 63017-770 CNPJ: DR_522.917/0022-0% l intérnagio: J
212438
RELATORIQO DE ATENDIMENTO MEDICO
GADDS T PACIENTE:
Hepe: MARTA DIVINA VAZ DE CLIVEIRA
End. Resid.: RDA MARGIRLL TIETE - CESTRO
Cidade: TORTQ - FI CEF: £4145-00DD
Bexo: Hasocimaento: | Idada: Estado Ciwvil: Profissio:
Feminiog Qe/Q3a/1965 524:2m:22d Zolrieizroial TEL D6 ENFERMEGEM
Bemissfio: G.Instrugiod Fone: Cartio 8SUS (CHNS): Frocodéncia:
30F04a/2018 Médio Completo| 86-98A53-2676 | TOBGO2E4RST5625 PORTS
Pai: FRANCISTO VAT DE QLIVEIRA MIe: MARIA COMES DL OLIVEIRL

Responsavel : ESNERRLOA VAL

End. Responsivel : EATR MRRGINAL TIETE - CENTRO
FORTO - FPI 6231 55-000

Docomento: RE: 784513 - PI

Motivo da busoa de atendimento medico {(Informagas do Paciente on Acompanhante) :
RCIDEWTIE DE TREMSITO ViTIML COUPANTI AUTOMOVEL

THNFORMACOES MEDICRS

Internagdo Rlta _ Clinica:
Uaza: Hora: Deta: Hora:
30/04/20%8 13:25 jjfg_f_{}lf);f(_:@l.g Ty L | SALA vemne
Diegnéstico de Admissao:
Procedimento: DE0402(52E ~ OSTEGSSINTESE DE FRATURA DO COMPLENG SRBITO-21GOMATICO-MAXILRR
OID 10: 5024 - Frazu:ia cos usscs mziares e maxilares

{ |
[m W E‘;}‘:La,? "mefu.a&'{f AAAT e g WA
' A A xm

Diggnéstico de Alta:

Procedimento:

CID 10:

Tratamento Reali

/,///f f’ /

Exames Heglizacdos: 7,5-, ' i >L~

Atengio: Preencher e entregar ac paciente no momento da slta.

.05 /2

tata

———— —

Csrimbo/fiss,. Prof. Assisteonte Ca“llwvédico Responsadvel



ESTADG 0O PIAUI .
PREFEITURA MUNILIPAL DE P‘onm
HOSPITAL DR, ROOSEVELT BASTOS
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Hospital Universitario do Piaui

Campue Oniworaitério Minietrs Petrénie Portells S/N - Bairro Ininga
CEP §4059-450 - Teresina - PI - Hraeil

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins, que o paciente MARIA DIVINA VAZ
DE OLIVEIRA, esteve sob meus cuidados profissionais, necessitando
de 16 dia(s) de afastamento, a

Observacdes:

Teresina-Pl, 16/05/2018
s Fais Cristing A. Moreira
e

THAIS CRISTRNSARAUJC MOREIRA
CRO 3005
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mg. Associagao Médica Brasileira - AMB-PI

Reconffecids de Utilidada Fublica pela Lei Estagual W= 101
de 4 de Fevereiro de 1948 = CNPJ: 06 98 1.807/0001-30
Fadarada & ASSOCIACAQ MEDICA BRASILEIRA
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- ’ Emissfa do Laudo: 2OSR018 18:19

MAREA : Nome; MARLA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

- - Ot. Nasc: ORAMGEE Idade: 52 anos Saxo: Feminmna RG: Tidd13
EFF; 24930477307
Médico Soficitnte’ KAIRD ALDETRUDES DE ARALIJC LIMA SANTOS
Atendimrrents: 872104 Prascrigio: 15243538
Data: AH08/2018 164435 .

[ ]
CONCLUSAO:

1. REDUGAO DIFUSA DOS VALORES DE ATENUAGAO OSSEA;

2 FRATURAS COMPRESSIVAS, COM ENCUNHAMENTO ANTERIOR, ACOMETENDO
0S5 CORPOS VERTEBRAIS DE T3, T4, T5, T8. T10, T11 £ L1, OBSERVANDO-SE
PEQUENOS FRAGMENTOS OSSEQS DESTACADOS EM Ti1 E L1 E MINIMA
RETROPULSAC DO MURQ POSTERIOR NO NIVEL DE L1, SEM REPERCUSSAQ
SIGNIFICATIVA SOBRE A MEDULA ESPINHAL; "

3. ESPONDILODISCOPATIA DEGENERATIVA TORACO-LOMBAR; .

4. ABAULAMENTO DISCAL DIFUSO E SIMETRICO NO NIVEL DE L4-L5;

- 5. ISCRETO ABAULAMENTO DISCAL POSTERIOR SIMETRICO NO NIVEL DE L5-81,
SEM EFEITO COMPRESSIVO SIGNIFICATIVO SIGNIFICATIVO SOBRE AS
ESTRUTURAS NEURAIS ADJACENTES; - _
8. Auséncia de outras anormalidades detectaveis paio metado.

" Pua Gov. Raimundo Arthur de Vasconcelos, 616
Drarird Amtts oS i wl'mita Ceantro/Sul - Tarasing - Piaut
cprM 3289 Fone: 86 3194-5100 } Fax: 86 3223-1835

. E-maii: admgeral@hsmaria.com.br

DOlhmive s ¥ iy i WML VI PR AT D TS



T " ) ' Emissio do Laudo: 20/06/2018 16:14

MAR[A Nome: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
T Dt. Nasc: 0B/031366 kiade: 52 anos Sexo: Ferinino RG: 784913

GPF: 340304773087
Médice Sellcitants; KAIRO AL DETRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS

Atondimente; 1872104 Prescrigiior 1524368
Datn: 2006/2018 164438

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE COLUNA TORACOLOMBEAR
(6 filmes}

TECNICA:

Estudo realizado com tombgrafe multi-slice através de aquisi¢lo volumétrica dos dados,
_'com cortes submilimétricos, que foram pds-procaessados, obtendo-se imagens axiais.
- Realizadas reformatagtes nos planos corohal e sagital, '

ACHADOS:

Redug¢do difusa dos valores da ate.nuag.ao cﬁmmfaapunjm com mtensa subshmlq.an do
irabeculado esponjoso por material lipomatose.

Fraturas compressivas, com Bncunhamantﬂ anterior, acomatends oS5 cONpos vertebrais de
T3, T4, TS, T8, T10, T11 e L1, observando-se peguencs fragmentos 6sseos destacados
em T11 e L1 & minima retropulsaa do rmuro pustenar no nivel de L1, sem repemusséa
significativa sobre a medula espinhal.

Discretas proliferagbes ostéofitinas anteriores e laterais nos corpos vertebrais de T3 a
Tg¢elldeld .

Vértebra de LS em "limbo".

Formagao do fenbmeno do vacuo discal nos ni'.rais deTBaTit.

Abautamento discal difuso e siméttico no nivel de L4-L5 que ohhtera a gnrdura epldural
anterior e toca a face ventral do saco'durat. -

Discreto abaulamiento discal pesterior simétrico no nivel de L5-51, sem sfai'to
compressivo significativo significativo sobre as estruturas neurais adjacentes.

Cahal raguiano com morfologia e didmetros nommais.

Ligamentos amarelos e recessos radiculares com aparéncia tomografica presewada
Forames neurais ntegros.

Articulagées interfacetarias anatOmicas. - -

%ﬁuﬂ Gov. Raimundo Arthur de Vasconcelos, 616

id Mgt o ity Centro/Si - Teresina - Piaul
CRpT 3389 Fone: B6 3194-5100 / Fax: B6 3223-1935
E-mail: agdmgeraidédhsmara.com.br

Panina: 1 _ ' o et o



ESTADO DO PIAUI

vz PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO
Prafelsara de * HOSPITAL DR. ROOSEVELT BASTOS

Pa RT Av. Dirceu Arcaverde 360 — Centro
RecrRSIFIEES Sacka! 'CrNF'J: 06.554.414/0001-49 CEP: 64 145 Q00

t ¢ DECLARACAOQO

Declaramos para os devidos ﬁnslde direitos que se fizerem necassarios
que & senhora MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA, portadora do RG: 764.913
SSP/PI, CPF: 345.304.773-87, Brasileira, Piauiense, Maior, Scolteira, Residente &
Dromiciliada na Avenida Marginat Tieté n™ 375, Centro, Porto — PL. As 08:40hs do dis
30/04/2018 (Segunda-Feira), 8eu entrada neste servige de saoude no Hespital Dre
Rooseavel! Bastos em Porc-Pl, vitima de acidente de Automobilistice na Pl-212 no
trecho entre as cidades de Porte @ Nossa Senhora Dos Remédios, precisamente na
Localidade Salinas deste Municipio, onde foram realizados os primeiros socorros pela
equipe de Enfermagem, a mesma estava consciente, orientada, afebril, sentinde
Jdores pelo corpo, a face estava com edemas, inchada, sangramento nasal, devida o
seu estado de sande & com a auséncia do Medico plantonista ng momento do
atendimento no hospital local, as 09:30hs ela foi transferida para o hospital de
referencia, o Hospital Estadual Lednidas Melo da cidade de Barras-Pl.

Peor ser verdade, firmo presente Declaragio.

Enfd Layrz Machadp Veras
Di. Adm. Nospetal Or. Roosevelt Hastas

nﬂ w CPF: 045.100.803-63 f CORB H2560-71
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LAURA MACHBADO VERAS
DTRETORA ADMINISTRATIVA
CPF: 096.108.803-62
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- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otteo Tits 1820 Redencao - Fone: BE 1218 S445

f==  TERESIHA-PI CEF: &4017-790 CHPJ: 05.522.517/0022-02

— —_— —rTT— — a1
. . LAUDO MEDICO
Fadignte! MARIA DIVINA VAZ DE GLIVEIRA (Prontuirie: 47S204)
Enderego:  RUA MARGINAL TIETE - CENTRO - PORTO - Bl CEES: 54145-000

Nascimente: OS/03M1968  Idade: 52a:1m:22d

Requlsigho: 834245 Selicitagdo: 1052018
Cantrohe: 1031660 Comarin: SUS

Cod. SIA: 0208010044

Sexa. Feminino

RELATQRJG:

Drigerm: URGENCIAEM

ERG  Atendimentn.  &82812

 Solicitante: FARIO MARCOS DE SGUSA
L]

Data Exame: 010572015

T1.C. DE FACE

EXAME REALIZADD ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECOMETRUCHES COM 3IMM DE ESPESSURA

ENFISEMA NAS REGIGES MAXILARES E CRBITARIAS.

¥ 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:
- FRATIRAS FACIAIS ASSIM LOCALIZADASL:
* PAREDES ANTERIOR E POSTERIOR DOS SEIQS MAXILARES .
* JEFPFTO NASARL.
* OS50 NASAL DIREITO. )
- HEMOSSINUSG EM SETOS MAXILARES, CELULAS ETMOIDAIS E S5EIDS FRONTAXYS,
- RUMENTC DE VOLUME DE PARTES MOLES ©OM
(;H:m;msu_v_;.; ....................................................................

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA,
CPF: 325.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsivel
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T HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Octe Tito 1020 Redencic - Fone: BG 1218 5445
= TERESINA-PI CEP: £4017-773 CNEBJ: D5.522 S1770022-02
LAUDO MEDICO

Faciente: MARIA BIVINA VAZ DE QLIVEIRA  (Prontuirio: 475284)
Emderego;  RUAMARGINAL TIETE - CENTRD - PORTO - PI CEP: 541450010

Nasciméno 999G iace: S2om22d Sero: Feminmo . Ogomi URGENCIVEMERG  Atendimenio: 662013
feguisicad: ax307 Solictacho: 01052018 Soliciiane: FABIO WARCOS DE 50USA
Centrole: 1531728 Comenie: SUS L * )
RELATORIO:
Cod SIAO2OB0ZAABE e

T.C. DE TORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAC HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROT:

- OPACIDADES HETEROGENEAS NOS ASPECTOS FOSTERIOHES DAS BASES PULMONARES.

- ENFISEMA DE PARTES MOLES EM REGIAC CERVICAL E MEDTASTING SUPERICE.

- FRATURAS COMPRESSIVAS EM CORPOS VERTESRAIS DE T10-T11 E L1, COM COMPROMETIMENTS Do
MURD ANTERIOR E SEM AFETAR O CANAL VERTEBRAL.

- TRAQUEIA E IRSNQUIOS-FONTE PERMBAVEIS.

- RUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- NMAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALYAS MEDIASTINALS E/GU HILARES .

- ESTRUTURAS MEDIASTINALS SEM ALTERACOES.

"TERESINA - P! 01/08/2018

fIRANDI SILWAL

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF; 335020 E03-10 CRM 2351
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Tar: t b

e ™ HOSPITAL DE URGENCI|A DE TERESINA - HUT
Ruag Dr. Dtto Tite 1820 Redencdo - Fone: B8 3718 544%

TERESIWA-PI CEP: £4017-770 CwPpJ: Q5.522 %17/Q022-02

, . LAUDO MEDICO

Paciente: MARIA RIVINA VAT DE OLIVEIRS {Prontudrio: 476284)
Enderasa;  RUA MARGENAL TIETE - CENTRO - PORTO - Pl CEP: 64145-000

Nascimento. G@MA966 Idade 52a:1im:22d Sexo: Feminine Origem; URGENCIAVEMERSG  Atendimento: 662813
Requisi¢io: 834341 Solicitacdo: 01/05/2018 Solicitsnie: FABIO MARCOS DE SOUSA '
Contale: 1031765 LConwvlo: SUS *

.......................................................................................... AP A A e EE e eiememeee g = -

... RELATORIO:

‘Cod. SIA; 0206010078 .- *Data Exame: 01052018
T.C. DE_ CRANIC

TECHICA: Foram realizados cortes axiais de 5 @ L0mm de espessura da base gz
canvexidade d¢ cranio no plang canto-meatal.,

RELATORIO:

= PEQUENC FOCO HIPERDENSO NO JOELHO DO CORPD CALOIO DE PROVAVEL NATUREEZAR HEMATICA
(LAD} .

- RUSENCIA DE COLECAO EXTEA- AXTAL.

- SISTEMA VENTRICULRR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

CUBS.: PRATICAMENTE INALTERADD EM RELACAS A0 EXAME RNTERIOR.

JOAC ANTONID)

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335,028 603-30 CRM 2353
Profissional Respansave]
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Prontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ 4752 ]
Rua Dr. Otco Tico 1820 RedencEe - rong: BS 32:8 5445 84
I5= YCRESINA-PI CEP: S8017-770 CwpJ: 05,5322 917/0022-02 Internagio:
213438
. . . ,
RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
DADOS DO PACIENTE:
NMope: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
End. Resid.: AUA MARGINAL TIETE - CEWTED
Cidade:; PORTO - I . CEP: E4l45-000
SeXo: Hascimento: | Tdade: E;tadﬂ Ciwil: Profisgao:
Femining 09703715966 L2a:2m:22d Soltelro(e) ’ TEC DE ENFERMEGEM
Admi 5530: G.Instragiod Fone: Cartioc SUS {CHS): FProcedancia:
ApF0a/2018 Medio Complete| ge-DE843-2676 | TOHOC2ZEQE4TEEZS PORTO -
Pai : TRANCISCO YAZ DE QLIVEIRA Mier MREIA GOMES DE OLIVEIRR
Responsfvel: ESMERRLDA VAZ
End. Responsavel : Atra #ARGINAL TIETE - CEWTRO
PoRTO - PL 64145-000

Doocomento: R&: TE4913 - PT

Motivo da busca de ctendimento medico (Informagsdc do Pacienta ou Acompanhante) :
ACIDENTE DE TRANSITO WITIMA CCUFANTE RUTOMOVEL

INFORMACOES MeOICAS

Internaciso Alta Clinica:
fata: Hara: Data: Hora:
30/04/20L8 13:25 0% /03 /eeng | FiY L | sALa vsRos

Diagnéstico de Admisedo;
0404020526 - OSTEGSSINTESE DE FRATURA DO COMPLIRG ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR

Procadimento:
CcID 10: 5024 - Fraivra dos o83sos Dalares & maxileres "

Uliaanostico de Alra:

L]
Frruwl;;;anr_:igéf' A -4»ufﬂllﬂlauu§ . AT D kR
K \ ok

- .
Ny i kLLAJH. f;ﬂ;'jm ndﬁ

Procedimento:
CID 10:

Tratamento Real

ggyﬂwa
SIAETS = m% c?

Exomes Reaiizados: /7? Oﬂ& }x,/g%

.05 /Z

Atenc¢io: Preencher e entregar ao pac:.ente ne momentn da alta.

data
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ST PREFEITURA MUMIE[PAL DE PBETG
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EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

TRATAMENTOS
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PROCEDIMENTOS REALIZADOS

CONSULTA BASICA ...
AEROIGOIL oot e e e e e mas e
DRENAGEM DE ABSGESB0 o\ o oerteueereae oo eeeeoee tevstaesseessass e oeene st sinsare s e ona.
CRETIRADA DE CORPO ESTRANFID | it cei o co i ceiaiiaiaiamas e se e me e msassir e
PEQUENACIRURGIA i irtitenreseceec s maeia e,
SUTURA SIMPLES oot vvetseesssee e eeteassa et ammem e eeieee i e mea b e v e ae o ene e e
TERAPIA MEDICAMENTOSA . rreir e oo enes commiarii oo o b
PACIENTE EM BBSERVAGAD .t ieoriioiiceecints aoncairimrsiran s in s mn i mee e
RETIRADA DE PONTOS oot eiitree e eee e ke r i1 e i —mmaabt 2Lt as i an e e e
RETIRADA DE GESS 1.ouivues o romooaeses e i oo ae o emb i 45 s

DDDBD_JDGDDD___.

DATA:

*" ASSINATURA DO MEDICO.

HOME:
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Hosgpital Univeregitdrio do Piaui

Campun Uniworeitdric #iniatro Petrbnic Portells $/H - Balrra Ininga
CEE £4059-450 - Tereasina - FI - Brasil

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins, que o paciente MARIA DIVINA VAZ
DE OLIVEIRA, esteve sob meus cuidados profissionais, necessitando
de 16 dia(s) de afastamento, a

Observagbes:

Teresina-Pl, 16/05/2018

Dz Fhais Gisting A. fdorelrs
Cofedr o i

Pl T P, Y TN

THAIS CRISTHIssARAUJO MOREIRA
CRO 3005




HOSPITAL HOSPITAL SANTA MARIALTDA

SANTAMARJA CHPJ: 06.875.111/0001-98
a ianvernador Raimundo Artur da Vasconcalos, 6516, Cantro | CEP: 64.001-4

Terssing - Pl Fone (88) 3194-5100 ;; Emall; alendimento@hsmarla, com.br
Diretor Técnlco: Claudio Mendes Silva (CRM 24813

-
o Docomepy,,

g e o /”///”/I//II//////W

Endareco ANTOMIO BELARMING 275 CENTRO |, 64000000 , Teresin , .

Eata de am ssgazl 1470572018 104735

RECEITA MEDICA

LAUDO MEDICO

PACIENTE COM QUADRCO DE DOR LOMBAR
CRONICA DE FORTE INTENSIDADE, COM .
IRRADIACAQ PARA MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
E SUPERIOR ESQUERDOQ , ASSOCIADO A
PARESTESIAS E DIMINUICAQO DE FORCA MUSCULAR
. DOR INCAPACITANTE, CARATER PROGRESSIVOE
ANTECEDENTE DE FRATURAS DE COLUNA
TORACICA. REALIZOU TC DE COLUNA TORACICA ,
QUE EVIDENCIA HERNIA DE DISCO
INTRAESPONJQOSO T10 E FRATURA COMPRESSIVA
DE T11, SEQUELA DE FRATURADE T3, T4ET5 . TC
DE COLUNA CERVICAL COM PROTRUSAQ DISCAL
C3-C4 COM COMPRESSAQ NERVOSA, ESPONDILOSE
CERVICAL , COMPLEXO DISCO OSTEQFITARIO
DIFUSQO .PACIENTE COM LIMITACAQ PARA
ATIVIDADES LABORATIVAS. SOLICITO
AFASTAMENTO POR 04 UATRP N}}E§ES P | g%
TRATAMENTO. S Bl alchge

Cirurgia do Guadril
Caram41ed 1EOT WG

CID M54

M4 \_/} .
Rua G FpiEiunde Arihur de Vasconcalos, 616 - CantraBol - Terarina - Plagi
Fona: 86 3194-5100 / Fax: 68 323318935 - E-m d I: admgeral@hsmaria. corm.br

[



AMB-PI Assotiagao Médica Brasileira - AMB-P!

i T Bkt - P Reconhecida de Ulilidade Poblica pota Lef Estadual N® 104
de 4 de Fevereiro de 1948 + CNP.J: 06.981.807/0001-39
Federada a ASSOCIACAQ MEDICA BRASILEIRA

%&3{&1\_ : Série - C
e ) 08859
ATESTADO MEDICO
Atesto, para os devidas fins e # pedide do(a) interessado{a) que atendi
Ml Ve & &Qw;s Gk + o ob
cﬂ,ﬂ[}mg cipn z_ac At RECPE 3"5'“??‘5’?_" NP ﬁ

portadotGID =" > T £D 34 w2 7 {autorizado pelo pacientg) J'Ucru,rf?[m.. 4 é{(

ﬁg&j* o g (Sedl ot ibeebn [, Aty Zo e

guethse yﬁwlﬁ@aﬂ;lm e; "*c:\lq-urchfé—u*q\
B\ 1V e

Pus David Caldas, 90¢1® And. - Fénetax: {B86) 3221-4402 f 3221—3636
End. AMB-PI - Caixa Postal 57 - Con: 84000-1210 « Terasinag - Plaui
Emall; ambpil1 338 Sl * wiww. ambpiawi.ong.br
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HOSPITALS UNIVEREATLRIOE FEDTRAS

n ‘1 Hospital
U U Liniverstiria

ATESTADO

Atesto, para os devidos fins, que o{a) AL, DM v e,

Vi e vt O nman .

[#]
necessitade 3~ { . - io jdias de afastamento do

trabalho no periodode oA Jog /18 /a o6 /o6 | A6

paratratamento de sadude.
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HOSPITAL HOSPITAL SANTA MARIA LTDA
S ANTA M Alg % CNPU: 08.873.111/0001-92
jia Govamador Ralvwunga Arfur de Vasconcefos, 616, Centre | CEP: 64.001-4
Taresing - Pl Fane (86) 3154-5700 : Emall: alendimento@hsmarnia, com.br
Diretor Tecnico: CLAUDID MENDES SIWVA (CRM 2481)

' 1 . ]

1790232

MARIA DIVINA VAZ DE QLIYEIRA

zhderess ANTONIO BELARMING 375 CENTRO |, 64000000 , Teresina , Pl
Dalay de emissho; 20052018 14:23:32

RECEITA MEDICA
Atestado:

Atesto para devidos fins que ofa) paciente foi por
mim examinado(a) e € portador{a) de D;sfuncaaﬁo
labirinto CID; H83.2. Precisa de 7 (sete) dias ‘de repouso
para plena recuperagio.

Rua Gov. Raimundo Arthur de Vasconoalos, 616 - CentrofSul - Taresina - Piaui
Fong: 86 3194-5100 / Fax: B6 32231035 . E-mall: admgeral@bsmarla.com.br




ESTADO DO PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO
HOSPITAL DR. ROOSEVELT BASTOS

Freletnra g

P o RT Av. Dirceu Arcoverde 360 - Centro
e s Seciat CNPJ: DE.554_414!E1DG1:49 CEP: 64 145 000

DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins de direitos que se fizerem necessarios
que a senhora MARIA DIVINA VAZ DE OQLIVEIRA, portadora do RG: 764.913
SSP/PI, CPF. 349.304.773-87, Brasileira, Piauviense, Maior, Solteira, Residente e
Domiciliada na Avenida Marginal Tieté n® 375, Centrg, Porto — Pl. As 08:40hs do dia
30/04/2018 (Segunda-Feira}, deu entrada neste servico de saiide no Hospital Dre
Roosevelt Bastos em Porto-Pl, vitima de acidente de Automobilistico na PI-212 no
trecho entre as cidades de Porto e Nossa Senhora Dos Remédios, precisamente na
Localidade Salinas deste Municipio, onde foram realizados os primeiros socorros pela
equipe de Enfermagem, a mesma estava consciente, orientada, afebril, sentindo
dores pelo corpo, a face estava com edemas, inchada, sangramento nasal, devido o
seu estado de salide e com a auséncia do Medico plentonista noc momento do
atendimento no hospital local, as 09:30hs ela foi transferida para o hospital de
referencia, 0 Hospital Estadual Lednidas Melo da cidade de Bamras-Pl.

Por ser verdade, firmo presente Declaragéo.

Enﬁl Laura Machadn Yeras
Dir. Adm, Hospital D, Roosevelt fastus

CFF: 8. 10880363 7 COREN
Do LD G, R

LAURA MACHADO VERAS
BIRETORA ADMINISTRATIVA
CPF: 096.508.803-62

Dusshre de Morees 2. C. Fortes
/)w;é/{ez A /@w/ / OZ @ﬂt’ {g’ﬁﬁ: eremelio
COREN #) 448,071
UNSHFE DE MORAES PIRES DE CASTRO FORTES
ENFERMEIRQ PLANTONISTA

COREN-FI: 448.0M
CPF: 435912 8%3-96

Parto {P1}, 30 de Abril de 2018.



_,GG'MPLEXO ESTADUAL DE REABILITAGAQ EM SAUDE E EDUCACAO DANIELY DIAS
CENTRO INTEGRADO DE REABILITACAO - CEIR

CLIENTE...:218%6 MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA CNS: FOBOD2B4B475625
IDADE, .. ..:52 anos REQ:OTIO3H2Q1
MEDTICO ... : THALISON DE S, COETh DATA EXAME: S
SEAD_ . . ... s CoONVENIQ: SUS

TGMGGHAFIA CGMPUTADDHIZADA HELICDIDAL DE COLUNA TORACICA

TECNICA:

Cortes axiais da coluna toracica, com espessura de 5 mm.

ACHADOS:

Fratura compressiva do corpo vertebral de T11, com encunhamentc anterior e irregularidade do

contorno do platd superior, com esclerose dssea circundante, caracterizando alteracdes de evolugio
crinica.

MNaota-se ainda imagam de hérnfa intraesponjosa no platd superior de 710, com leve esclerose Hssea
circundante, podendo carresponder a alteragao degenerativa ou pos-traumatica.

Discreto infradasnivelamento dos platds supenicres de T3, T4 e T5, pmﬁando corresponder a alteragio
degenarativa ou sequela de fratura,

Projecdes osteofiticas antero-laterais nos corpas vertebrais.

Redugio dos espagos discais T9-T10 e T10-T11, com discreto gas intradiscal associado, de natureza
degenarativa.

t eve abaulamento discal difuso e simétrico em T10-T11, determinando pequena compressado sobre o
saco dural.

Canal vertebra! 6ssec ¢ forames neurais tém amplitude preservada.
Pediculos vertebrais, Jaminas e articulagbes interfacetarias sem alteragbes significativas.

Partes moles paréw&rtebrais.de aspecta normal.

Continua...

ASSOCIAGAO REABILITAR Drr. Garlos Eduarde Viana Fernandas
CRM2C00

Avrnlda Higine Sunha 1515 - Beirrg [Ihotas
CEP 54014.220 - Terrsing - Plaui

Associagdo Reabilitar Talodone / Fax: 3138-1500
; CHPJ: 0799546600013
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. APLEXC ESTADUAL DE REABILITAGAO EM SAUDE E EDUCAGAQ DANIELY DIAS
CENTRO INTEGRADO DE REABILITACAO - CEIR

by
CLIENTE...:91816 MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA CNS: TOBOO2848475625
IDADE. ... .: 2 annos . ) REQ:GHL‘} /201
MERTCO ... : THALISON DE 5. COSTA DATA EXAME: 372019
EEXO. .. .. .1 CONVERTID: SUS

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Fratura compressiva do corpo vertebral de T11, de aspecto crgnico.

- Hérnka intraesponjosa ne platd supetior de T10, com leve esclerase Gssea circundante
podendo corresponder a alteragio degenerativa ou sequela de trauma.

- Discreta reducio da altura dos corpos vertebrais de T3, T4 e T5, podendo corresponder :

alteragao degenerativa ou sequeta de fratura.
- Espondilose cervical, com imagem de leve abaulamento discal difuso ¢ simétrico em T10-T11

determinando pequena compressido sobre ¢ saco dural.

—

ASSOCIACAO REABILITAR Dr. Carlos Eduardd Viana Femandes
CRM2600

Avenidn Higing Cuntha 1515 - Bairrp 1t
CEP: G4ft14.220 - Teresina - Plant "~

Associagdo Reabilitar Tatetano f Fax: 3198-1500
CMPJ: 07 9954660000113

M B




~COMPLEXO ESTADUAL DE REABILITACAO EM SAUDE E EDUCAGAOC DANIELY DIAS

CENTRO INTEGRADO DE REABILITAGAO - CEIR

CLIENTE...:2%815 MARIA DIVINA VAZ O OGLIVEIRA CNS: 708002848475625
IE}I&DE-.,,,:"’ ancs ‘ FEQ:EHKG?{'D'.&
F_Ei'}'i{:rj T oSO nE CARVALRD Il_Ln.Iu‘lun 1_,:511?- EXRA= = =fs =
SEXDL L. COREFVENIQ: FdF

T*DMOGRAFIA CUMPUTADDHIZADA HELICGIDAL DE CGLUNA CERVICAL

TECNICA:

Cortes axiais da coluna cervical, com espessura de 2 mm.

ACHADOS:
Retificagio da lordose cervical fisiolégica.

Reducgio dos espagos intersomaticos G4-C5 a £6-C7, exibindo leve esclerose das pltacas lerminais de
aposigdo, com hérnia intrassomética nas placas terminais inferiores dos corpos vertebrais de C5 e C6
{Schmorl},

Crstedfitos marginais nos corpos vartebrais cervicais, sobretude em C4-C5 a C6-C7F.

Discreta protrusis pasteriur' de bhase larga do disco intervertabral C3-C4, determinando leve
compressao sobre a face anterior do saco dural.

Complexo disco-osteofitario posterior difuso em C4-C5 a C6-C7, com maior componerte de protrusio
discal posterior, determinando compressao sobre a face anterior do saco dural, que associado a
uncoartrose adjacente, determina redugac da amplitude dos recessos foraminais.

Corpos vertebrais e elementos posteriores cervicais: com morfologia, densidade e arquitetura
corticofesponjosa preservados.

FPartes moles peridurais & paravertebrais anatdmicas.

Canal raguiano com morfologia e difimetros normais.

Continua.. .
r".-.-_._-_-_--
ASSOCIACAC REABILITAR Dr. Juriaﬁwcnamaﬁa'ﬁé’ms Cordairg
4145

Aventda Wiglng Sunha 1515 - Baireo lhatas
CEF: G4044-220 - Toresing - Plaul

Associagdo Reabilitar _ _ Telefone f Fax: 3198.1500
: ' CHPJ: 07.995.466/0001-13
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c&mr.sxo ESTADUAL DE REABILITAGAO ENM SAGDE £ EDUCACAO DANIELY DIAS
CENTRO INTEGRADO DE REABILITACAO - CEIR

CLIENTE. .. 91614 MARTA DIVINA VI 5 OLIVEIRA CHS: T08002848475625
JMADE. L, 157 anas . REQ:?F-!FU)‘#}‘U
Sny e s SOESON DE CARVALHO MIRANDA DETA Exavm: 48/02720%

: CONVENED: SUE

IMPRESSAO BHAGNOSTICA:

- Retificagao da lordose cervical fisiologica.

- Espondilase cervical, com os achados descritos acima

- Discreta protrusdo posterior de base larga do disco intervertebral C3-C4, determinande leve
compressio sobre a face anterior do saco dural,

- Complexo disco-osteofitarlo posterior difuso em C4-C5 a C6-C7, com maior componente de
protruséo discal posterior, determinando compressio sobre a face anterior do saco dural, que
associado a uncoartrose adjacente, determina reducio da amplitude dos recessos foraminais.

_.-I"_._.-_-_._-_‘-‘""I-.

ASSOCIAGAQ REABILITAR Dr. Jorio NEws 04 Maura Santos Cordeirn
CRM4146

. Avenlda Higlng Cunhie 1545 - Bainm (thotas -
. . : CEP; 64814-220 - Toregina - Ploui
Associagio Reabilitar Teletone ¢ Fax; 3198-1500
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SANTA o -
MAR‘A Home: I";M-ﬁlﬁ DIViNA VAZ DE OLIVEIRA

s Dt Nasc: 09/03/1966 dadé: 52 anos Sexa. Famining RG: 764913
CPF: 34930477387
#Médico Solicitants: KAIRG ALDETRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS
Atendiments: 1672104 Preserigiio: 1524358
Drata: 200672018 16:44:26

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE COLUNA TORACOILOMBAR
(6 filmes)

TECNICA: S

Estudo realizado com tomografo multi-slice através de aquisicho volumetrica dos dados,
com cortes submilimétricos, que foram pés-processados, obtendo-se imagens axiais.
Realizadas reformatagbes nos planos coronal e sagital.

ACHADOS:

Reducio difusa dos valores de atenuagdio cortico/esponjoso, com intensa substituigio do
trabeculado esponjoso por material lipomatoso. :

Fraturas compressivas, com encunhamento anterior, acometendo os corpos vertebrais de
T3, T4, T5, T8, T10, T11 e L1, observando-se pequencs fragmentos dsseos destacados
em T11 e L1 e minima retropulsao do muro posterior no nivel de L1, sem repercussao
significativa sobre a meduia espinhal,

Discretas proliferagbes osteofitarias anteriores e laterais nos corpos vertebrais de T3 a
To9elleld

Vértebra de 1.5 em “limba”.

Formagao do fenbmeno do vacuo discal nos niveis de TBa T11.

Abaulamento discal difuso e simétrice no nivel de L4-L5, que oblitera a gordura epidural
anterior e toca a face ventral do saco dural.

Discreto abaulamento discal posterior simétrico no nivel de L5-81, sem efeito
compressivo significativo significativo sobre as estruturas neurais adjacentes.

Canal raquiano com morfologia e diametros normais.

Ligamentos amarelos e recessos radiculares com aparéncia tomografica preservada.
Earames neurais integros,

Articulagses interfacetérias anatomicas.

Rua Gov. Raimundo Arthur de Vasconcelos, 616
Dhanid Augusia olvia bt CentrofSti - Teresina - Piaul
RN 31389 Fone: 86 3194-5100/ Fax: 86 3223-1935
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: o Emissao do Laudo: 20/06/2015 18:11

MARIA Neme: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

_— . Dt. Nasg: 09/03/1956 Idade: 52 anos Sexc: Femininge RG: 764813
CPF: 3403477387 .
Madico Solicltante: KAIRG ALDETRUDES DE ARALLIO LIMA SANTOS
Atendimento: 1872104 Prescrigis: 1524358
Data: 20/06/2018 16:44:26

CONCLUSAOQ:

1. REDUCAO DIFUSA DOS VALORES DE ATENUAGAQ OSSEA,

7. FRATURAS COMPRESSIVAS, COM ENCUNHAMENTO ANTERIOR, ACOMETENDO
0S CORPOS VERTEBRAIS DE T3, T4, 75, T8, T10, T11 E L1, OBSERVANDO-SE
PEQUENOS FRAGMENTOS OSSEOS DESTACADOS EM T11 E L1 E MINIMA
RETROPULSAO DO MURQO POSTERIOR NO NIVEL DE L1, SEM REPERCUSSAQO
SIGNIFICATIVA SOBRE A MEDULA ESPINHAL;

3. ESPONDILODISCOPATIA DEGENERATIVA TORACO-LOMBAR;

4. ABAULAMENTO DISCAL DIFUSO £ SIMETRICO NO NIVEL DE L4-L5;

5. DISCRETO ABAULAMENTO DISCAL POSTERIOR SIMETRICO NO NIVEL DE L5-84,
SEM EFEITO COMPRESSIVO SIGNIFICATIVO  SIGNIFICATIVO SOBRE  AS
ESTRUTURAS NEURAIS ADJACENTES;

&. Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método,

- Rua Gov, Raimundo Arthur de Vasconcelps, 816
Dinntel At olime Lte CentrofSu! - Tergsina - Piaul
cCrRM 3385 Fone: 86 3194-510G / Fax: 86 3223-1935
E-mail: admgeral@hsmaria.com.br

£l



Sl bk Mome: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
. Dt. Nasc: 03/03/1966 [dade: 52 anos Sexo. Femining RG: 764913
. CPF: 34930477387
! Médico Solicitante; MERICO EXTERNO

Atandimenta: 2549642 Prescri¢so: 201 5028
Data: 17122018 11:45:20

l L Emissfo do Laudo: 1811212018 08:32
e HOSPIT AL
]

RX DIGITAL DA COLUNA TORACICA {02 INC.}

ACHADGS:

L eve escoliose toraco-lombar de convexidade direita.

Ostedfitos marginais nos corpos vertebrais toracicos.

Fratura com reduggo da altura e acunhamento anterior de corpos veriebrais toracicos
inferiores.

Reduco difusa da densidade mineral éssea.

! Espagos discais: preservados,

Articulagies interapofisarias, forames de conjugagio e canal raguiano: com aparéncia
radicl6gica normal.

CONCLUSAQ:

-1, LEVE ESCOLIOSE TORACO-LOMBAR DE CONVEXIDADE DIREITA,

~ C2PONDILOSE TORACICA;

3. FR-TURA COM REDUGCAO DA ALTURA E ACUNHAMENTO ANTERIOR DE
SORPOS VERTEBRAIS TORACICOS INFERIORES;

4. REDUCAC DIFUSA DA DENSIDADE MINERAL OSSEA;

5. Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método.

A= Rua Gow. Reimundo Arthur de Vasconcelos, 616

CenitorSul - Terasing - Plaul
B beards Foonandes Cubead
ey Y. Fone: 86 1124-2100 f Fax: 86 3223-1935

E-mail: admgeral@hsmaria.com.br

?é;iiu‘.: i gty DTN FERMTRA O AL
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4 (‘ : Emisséc do Leuda: 181272018 08:29
: CPH O SR IT A

i

—_—————— — . Nema; MARIA DIVINA VAZ DE CLIVEIRA
Gt. Nasc: 02/031456 Idade: 52 anos Sexo: Faminino RG: 764913
CPF: 34030477287
Médice Soflcitante: MEDICO EXTERNO
Atendimento: 2549642 Prescrigho; 2016028
Date: 1AM 212018 11:45:43

" -RX DIGITAL DA COLUNA LOMBO/SACRA (02 INC.)

- ACHADOS:

: E - stedfitos marginais nos corpos vertebrais iombares.
- ... ‘Réducho difusa da densidadé minéral 6ssea.
-7 - Eseoliose lombar de convexidade direita. .
. =+ ¢ “Espacos discais: preservados. '
;. Articulagbes interapofisarias, forames de conjugacfio e canal raquiano: com aparéncia
. - radictégica normal.
R S Pecas sacrais e articulagbes sacrofiliacas integras.

GONCLUSAO:

1. ESPONDILOSE LOMBAR,;

2. REDUCAO DIFUSA DA DENSIDADE MINERAL OSSEA;

3. ESCOLIOSE LOMBAR DE CONVEXIDADE DIREITA;

4. Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método,

e e T ekt - T

A~ Rua Gov. Raimundo Arthur de Vasconcelos, 616
Centro/Sul - Taresina - Piaul

G fts Trnerls Gl e 86 3194-5100 / Fax: 86 3223-1935 -
E-mail: admgeral@hsmarfa.com.br
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Emissfio do Laude:; 18/42/2018:68:30

Mome: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

D1. Nasc: 08/03/1566 Idade: 52-anos Sexo. Femining RG: 764913
‘ CPFr34930477387

Mé&dica Sollcitante: MEDICO EXTERNO

Atandimanto; 2549642 Prescrigfio: 2016028

Data: 171272018 11:45:32

. “RXDIGITAL DA COLUNA CERVICAL {02 INC.)

.. ACHADOS:
" Gstbfitos marginais nos corpos vertessals de C4, C5, C6 e C7.
7 Redugdo da altura dos espagos discais de C5-Cé e C6-C7.
.- Uricoattrose cervicat de C4-C5 e C5-C6.

'Reducio difusa da densidade mineral 6ssea.

Articulagties interapofisérias integras.
. CONCLUSKO:

. ESPONDILODISCOPATIA DEGENERATIVA CERVICAL;
UNCOARTROSE CERVICAL DE C4-C5 E C5-C6;

. REDUCAT DIFUSA DA DENSIDADE MINERAL OSSEA;

_ Auséncia de autras anormalidades detectaveis pelo método.

LN JU N Y

A~ Rua Gov. Ratmundo Arthur de Vasconcalos, 516
LTentrofSul - Teresina - Piaul

e i

b et e “ Eone: 86 3194-5100 / Fax: 86 3223-1935
E-mail: admgeral@hsmarla.combr -

Footaz: Evcrmbyetss QUL EME HEETIA DE ST



o ———

Emissfio do Laudo: 220052018 168:57

?

S

T

T —

I ——

T — Nome: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA )

— Dt. Nasc: 09/03/1966 Jdarte: 52 ancs Sexo: Femining RG: 154013

- CPF! 34530477387 ' !

med Médico Solicitante: Thals Cristina A. Moreira i

0 Atendimento: 17519092 Prescrigho: 1439547 :

imagem ' Data: 22052018 13:17:53

RADIOGRAFiA PANORAMICA DIGITAL

£xome radiogrdfico realirado em aporetho panorémico digito! Kodak 9000C 30, com planos de Fr@_mkfurt e Sagitel
mediane parglelo e perpendicular oo 30i0, respectivamente, com fatares de exposicdo; J0kV. 10mA e 13 seg.

ACHADQS:

AVALIACAQ GERAL
- Dente(s} presente(s}: 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43
- Presenca de placas e parafusos metdlicos em maxila

AVALIACAD CORONARIA E RADICULAR :
- Imagem compativel com raiz residual ns regifo do dente 37

AVALIACAO ENDODONTICA E PERIAPICAL
- Sem imagens sugestivas de alteragBes perlapicais de origem endodéntica

AVALIACAD PERIODONTAL £ OSSEA
- Pardz §ssea alveolar horizontal generalizada

O exame radiogréfic o 4 urn meio auxiliar de diagndstico gue deve ser analisado péio profissional para
correlagdo clinfca e decisiio terapéutica:

&ng%m Rua Paissandu, 1862 :
CRO g, Fime: (86) 3226.4242 7 3137.1234
v Fox: (86)3223.4826 - Teresina - Piaut
E-mail: odonto@medimagem.com. br
Pagina: 1 T - -
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. ] 5 1 Emissio o Lauds ZoKEmRGIE Teme
: . P
P !
——— Moo, ARIA DIVINA VAZ DE OLIVERRA ,_ o
. _ Dt. Nasc: 0910371995 idade: 52 anos Sexo: Femining RG: 764613
. CPF: 34920477367 :
med ' Médico Soficitante: Thais Crisfnz £ Moreisa :
ima em Atendimento: 1761992 Preserigio: 1£35547 SRR
g Data: 22/05/2018 11:26:1622/05R045 1126118 : R e L

RX DIGITAL DOS SEIOS DA FACE E DAS ORBITAS

r

ACHADOS:

Veilamento parcial das células etmoidais esquerda. ) r

Osteossintese metalica dos asscalhos dos: seios maxilares, parede anterior do seio
maxilar esquerdo e asscalho da drbita esquerda.

Eimdide direita: com células pneumatizadas, integras.

Seios frontais: transparentes, com relevos mucosos delgados.
Cavidades nasais sem alteragées radiolbgicas.

CONCLUSAO:

1. VELAMENTO PARCIAL DAS CEl ULAS ETMOIDAIS ESQUERDA; ,

2. OSTEQSSINTESE MET/A' 10°A DOS AS30ALHOS DOS SEIOS MAXILARES, PAREDE
ANTERIOR DO SEIO MAXILAR FZGUERDO E ASSOALHO DA ORBITA ESQUERDA;

3 Auséncia de oufras anormalidades detectaveis pelo método.

—

P el (o Dt - ; ;
k _ Rua Pais-andu, 1862 - Teresing - Piauf
CRM 4615 v Fone: (86;3131.1234 Fax: (86)3223.4826
: v E-mail: y lecom@medimagem.com. br
Visite nossc sire: www riedimagem. com br
PQQFHE: 1 ) Digha-hwgy WATEL 1T S T B X DL VERA



- ij _G S__P . f Tﬁ _l_ . HOSPITAL SANTA MARIA LTDA
S ANTA M A&IAM CHPJ: 06.873.911/0601-69
—_— e 2L TR meder Raimundo Artur de Vascancelos, 616, Centra { CEP: £4.001-4
Taresing - Pl Fone (86) 31984-5100 - Emal- atendhenta@hsrnara.com.br
Direter Técnico: Claudlc Mendes Shva {CRM 2481)

Alerdimenio: | 31562218

Paciente | MARIA DIVINA VAZ DE OLEVEIRA

Endereso’ 1 ANTONIO BELARMING ,375 CENTRO , 84000000 . Teresing  PI j
Data ¢4 emfalo: ] 14/05/2019 10:40:20

RECEITA MEDICA

20 SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA E
ANALGESICA NA COLUNA TORACICA E LOMBAR .
INCLUIR ALONGAMENTOQ DE ISQUIOTIBIAIS E
FORTALECIMENTO DE RETOABDOMINAL E
MUSCULATURA PARAVERTEBRAL , TENS, USG
LASER, TERMOTERAPIA ,

LOMBALGIA, HERNIA DE DISCO TORACICA -
ESPONDILODISCOPATIA

SOLICITO

20 SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA E ANALGESICA
NA COLUNA CERVICAL , INCLUIR MUSCULATURA
PARAVERTEBRAL E TRAPEZOIDAL, TENS, USG LASER,
TERMOTERAPIA

-

CERVICALGIA, ESPONDILODISCOAPTIA CERVICAL :
PROTRUSAD

. ) oo g

Cairo LB
G I-a.;m!iifﬂ Traumeie 0@
Girwgia {?uslﬁnl_

4D
A T".',.'G-!- 1:’.13—.*5

Rug Gov. Raimunde Arthur de Vasconcelos, 815 - Cent ; ul - Taresina - Plaut
Fone: B6 3194-5100 / Fax: 86 3223-1935 - E-mall: admgeral@hsmana.com.br




"U U' Universitano

-n n- Haospital

MINISTERIO DA EDUCAGAQ
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUf
HOSPITAL UNIVERSITARIO

NOME: H’.‘? Lo i, /145 ;@ égw@gmwa_i&

ORIENTACOES PRE-OPERATORIAS

1-Comparecer ac /zgﬁ-u _ ;é%zz&céw)

no dia ,{f{fﬂé? /5 { &mﬂ& ) 4s.{%4 para internar-se para a

cirurgia que sSera no dia

{5102 | .J"{m ﬂ:@é: ]coﬁnr(aé) & Lo s

2- GBSERVAQDES

1-Trazer documentos {RG, CPF, cartdo do SUS);

2-Trazer os resultados de todos 0s exames e pareceres caso tenha side
solicitado;

3-Trazer medicagio de uso continuo, caso use;

4- Naoc vir com adernos {angis, relégio, brincos e colares);

5-Trazer bolsa apenas com pertences pessoais (pasta, escova de dente,
sabonete, roupa intima..}. O hospital fornece lengol, travesseiro, toztha e
camisola/pijama. Evitar trazer mala grande pois a mesma nao pode ir para
enfermaria, fica num porta bagagem na recepcaoc do hospital,

B-Evitar trazer objetos de valor pois o hospital nao se responsabiliza pelo
desaparecimento dos mesmos:

7-Sera permitida a permanéncia de 1 (um) acompanhante, preferencialmente
do mesmo sexo, apenas para usuarios a partir de 60 anos {Portaria MS n°
280/99), usuarios menores de 18 anos {Lei n® 8069/30, Estatute da Crianga ¢
do Adolescente) e usuarios com deficiéncia {Lei n® 13.146/15). '
8-Horario de visita: 9h as 11hlapenas 1 vistante}/ 16h as ﬁh{até B
visitantes). _

9- CASQO NAO POSSA COMPARECER, FAVOR AVISAR COM
ANTECEDENCIA. A FALTA DE AVISO COM ANTECEDENCIA IMPLICARA
NG AUMENTO DO PRAZO DE MARCAGAQO DA PROXIMA CIRURGIA,
10-Qualguer ddvida entrar em contato com o telefond 3228-5209.

11- Outros:

Teresina, 0L de © & de Q’ZQ..JB ]

y

Assinatura/Carimbd/ do profissional de salde
Pl » :1|~ Al
n!ﬁm‘lrf' e

ranilziie du Loyl aE
h{'[:ln":;;ﬂ" M:IHJI [IFRRILT Maul
I GIAL VPO RS




o ﬂ Eﬁﬁ- Hospitat
"U U Univarsitaric

UNIVERSIDADE FEBERAL DO PIAUE

HOSPITAL UMIVERSITARIC

FLANO DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGENW

— N: 30 PROSTUARID:

NOME: /I01n _ Biuins "'.-'j% e Oltinnn,

BATA: (602 /19

HORARIO: _ X Dy,

EMFILETD:

CLINICA: POSTO O

§.CONDICOES DO PACIENTE NG MONMENTO DE ALTA

NIVEL DE CONSTIENCIA / ORIENTACAD: CONSCIENTE ) ORIENTADD EXIDESORIENTADDI | TORPOROSO! )

RESPOSTA VERBAL FASICA (0¢) DISARTRICO |

RESPOSTA MOTORA: SEM DEFICIL MOTOR X} COM DEFCIL MOTOR T 1 o
) AFASICO( ¥ s . .

£Z. MEBICACOES PARA USC EM CASA

mﬁ_ﬂ;ﬂ?ﬂ‘; Eﬂﬂmdjmm O:IE?,_ 2xon n ;

3.DISPOSITIVO EM USO St RAC
CURRTIVO 2 - >
CATETER DE UPLG LUMEN e
"SONDA VESICAL DE DEMORA e
. SONDA VESICAT DE ALIVIO ( CATETERISMO INTERMITETGE] _ ==
CRENDO ~
FIXADOR EXTEMO ORTOPEDICO =
[ SONDA ENTERAL’ MASOCASTRICA -y
COLOSTOMIA N
OUTRO. ESPECIRQUE =
9

4. ORIENTACOES PARA A ALTA

e N s e no
. I

4 amoen

&wﬂﬁmﬁﬁl_ ..... :-:E'__
PS&ML- :.t"rn:ﬂmr&nf‘;ﬁb A TRALLOAD _s.g.tc’_mrlg_

S| GRAU DE DEPENDENCIAK) GRAU ) } GRAU A{ }GRAUNI{ ) GRAUI [ )~

6. ORIENTACHES pPARS ENCAMINHAMENTOS: CIRURGIA PLASTICA

*CLASSIFICACAD DO GRAU BE DEPENDENCIA DO PACIE

NTE EM-RELACAO AO CUIDADG FOS- ALTA

o
TDEARMEULA SEM AUXILIG:

° TOMA BANHO € AUMENTA-SE S0ZINHO
“5EM DESVIOS DE COMPORTANMENTO
"ORIENMTACAO E SUPERVISAD Do AUTC-CUIDADD

| GRAU 11
"MECESSITA DE AUNILIO NA AMBULACAO NGO BANHO £ faa _
ALIMENTACAD:

*SEM DESVIOS DE COMPORTAMENTO
*QUANTIDADE MODERADA DE MEDICAMENTO:
"ORIENTACAG E AUXILIC NO ALFFO-CUIBADD:
*PRESENCA DE SVD 5NG CURATIVOS E CUTROS:
“CUIDADOS POS-OPERATORIODE ROTIVA: ik

GRALS BRR

*NECESSITA DE AUXILIO NA ARMBULACAO. MO BANHO E KA

ALIMENTACAD

"CUIDAROS POSOPERATORID COMPLEXO:

"ALTERACOES DISCRETAS DE COMPORTAMENTC:
,_'O%SER;;R FREQLIENTEMENTE AS CONDICOES GERAIS DOy

PACIENTE:

GRAU IV .
*ACAMADO NO LEITO . .
THIGIENE NO LETT:

"ALIMENTACAO POR TUBOS OU NUTRICAO PARENTERAL TC
‘REQUER MEDIDAS COMPLEXAS PARA MANUTENGAO DA Wit
-canqmgcaqﬁes POS-OPERATORIAS: L
INCGNSCIENTES OU COM DEVIO NO PADRAO DE COMPORT,

‘ [
(QC;L’]H’DhﬂnP ﬁlmm:n .r-:-n

b

gssmmumvm :15‘1 ENFERMEIRO {4} CARTMBO
CORER 145311

= -

+




Sumario de Alta
folha: 14 1

1. IDENTIFICAGAD ! . 2

Nomef tdana Divina Vaz de Oliveira ' Prontudrio: 37578817
Idade: 5H2 anos 11 meses Sexo:Femining Leito: Q00sE
Data internagdo: 140272018 Data Alta: 16/02/2018 Pormanéncia: 2 dias

Convénia: Sus
Eqguipe responsavel:  Thais Cristina Araujo Moreira

Unidade da Cabega E Pescogo

2. DIAGNOSTICOS

Motivos da internagio

camplicagio mecanica de dispositivo de fixagho Inlerna de dulros 05505 (184 .2)
Dizgndstico principal na Alla

Complicacio mecanica de disposilive de fixagho interna de outros ossos (T84 2%

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Cirurgias realizadas
15/02/2019 Exerese de placa e parafusa

4. EVOLUGAD

paciente seque consciente, arienlada, eupneica afebrl, normasfigmica, normolgnsa, sem queixas dlgicas no moments,
edema compativel cam o procedimento. FO sem sinais flogisticos, sem sangraments ative. evolui com alta hospitafar.

5. PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta
Alta médica

Recomurrdacdes da Alta
Encaminhamentc ao ambulaléric do hospital
Campressa fria na face 3 x dia
Dieta Itquida pastosa por 2 semanas
Evitar esforco fisico e exposigao solar demasiada
Higiene aral com clorexiding 012% 3x dia
ME&o usar as proleses ate cicatrlzaclo da mucosa
Medicamentos Prescrites na Alts
AMOXICILINA S00MG + CLAVULONATO 125MG — 21 capsulas - Uso Imterno
CLOREXIDINA O,12% -- 01 fragea -- Usa Inlerno
LISADCOR -- 01 caixa — Uso Interng
NIMESULIDA 100MG -- 10 comprimidos -- Uso Interna

ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTHMELHORASE (1) Tira Thars FrIsima 7 frioretrs
{.l:'urg:a w:ﬂ“l!hlll.‘lll;hul

16/0272019. 97:33 h, B THAIS CRISTETHIEHR S
Identificagds

-ﬂ r!- Hospital

TS Universitaro Maria Divina Vaz de Oliveira
MPME_FUMARC AL TA 10GHT019 07 4445 110EL L DLABD%. 1 ./r

(O Servico de Saude prestado por esta Instiluicao é graluile. vinculado ao Sistema Unico de Sadds (SUS).
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
’ Fua Dr. Ofto Tite 1820 ERedencdo - Fone: B6 3218 5445
== TERR5iMA-#1 CED: 64017-770 OCHEBJ: 05.522.2179/0022-02

——— —— s

LAUDO MEDICO

Faclante: MARILA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA [Pr::mtuérlu: 4TH2B4)

Enderega: RUA MARGINAL TIETE - CENTRO - PORTO - PI CEP: 54145000

Mascimentd  QU/UAMSSE ldade: 52ar1m:22d Sexy: Ferminnd Cnigem; URGENG IAEMERG
. Requisigac; g3az45 Solicitagio: 04052016 Soliclante: FABID MARCOS OE SOUSA

Controla: 1031660 Convenio: SU S

RELATORIO:

‘Cod. SlA: 0206010044

T.C. DE FACE

Atendimento. BE2813

Data Exame: MMQS2018

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAD HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE ESPESSURA

E 3MM DRDE INCREMENTQ, EVIDENCIOU:

FRATURAE FACIATS ASS5IM LOCALIZADAS:

PAREDES ANTERIOR E POSTERICH DODS SEICE MAXILARES.
SEFPTO NASAL. :
0553 MASAL DIREITO.

HEMOSSTINYIS EM SEIOS MAXILARES, CELULAS ETMOIDAIS E SEIOQS FRONTAIS.

* * F |

- AUMEWT{O DE VOLUME DE BARTES MOLES COM ENFISEMA NAS REGIOES MAXILARES E CRBITARIAS.

HRANDI SILVA}

 TERESINA-PI 010512018

JOELSON OLWEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Respanziavel
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HOSPITAL DE LRGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Oteo Tito lE2Z0  Redenclc - Foaoe: A6 3218 6445

TERESINA=-F] CEP: BA0L7-770 CHBJ: 05,922.9)7/0D22-02

—

=

[y | ek

LAUDO MEDICO

T

Pacients: MARIA MVINA VAZ DE OLIVEIRA {Fr;:ntuélrio: 475284}

Engereco: RUA MARSGINAL TIETE - CENTRC - PORTO - PI CEP: 64145.000

Nascimenla: 0D/03M966  [dade: SZarimz2d Sewo: Femining Crigern: URGBENCIAEMERG
Requisicat; 834307 Selicitagde: (105/2018 Solicitante: FARIO MARCOS DE SOUSA
Contrale:

. Cod. 51A: 0206020031

EXAME

ESPESSURA E 10MM DE

1031728

Convinio: SU5
RELATORIO:
L.C. DE TORAX

REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAD HELICOIDAL E RECONSTRUCOES ©OM 10MM DE

INCREMENTG, MOSTROU:

- OPACIDADES HETEROGENEAS NOS ASPECTOS POSTERIORES DAS BASES PULMONARES .

- ENFISEMA DE PARTES MOLES EM REGIAO CERVICAL E MEDIASTING SUPERICE.
- FRATURAS COMPRESSIVAS EM CORPOS VERTEBRARIS DE T10-T11 E L1,
MURCO ANTERICOR E SEM AFETAR O CANAL VERTEERAL.

- TRAQUEIA E BRONOUIOS-FONTE PERMEAVELS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- MAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.

- ESTRUTURALS MEDIASTINALIS SEM ALTERACOES.

{IRANDI SILWA]

Atendmanty: 662813

Dala Exame: HAS2018

COM COMPROMETIMENTO DO

 TERESINA- Pl 01/05/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 336.020.603-30
Profissinnal Responsdvel

=
i
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& el e
R ._;_’I;_;,, ASh

TR 2353



' L . tad: 5 ode §
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bus Dr. Ovvo Tito 1820 Redengéo - Fonc: BE 3218 3445

TERESINA=F1 CEP: £4017-770 CHPJ: 45.5%22.917/0022-02
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LAUDO MEDICO

Paciente: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA {Prontuario: 475264)

Enderega.  RUA MARGINAL TIETE - CENTRO - PORTO - PI CEP: §4145-000

MNascimento: 02031866  Idade: 52a1rm22d Sews: Femining Drigem:URGEP{?I_J}_I_E_M_EﬁF_ ~ Atendimento:
sanat | Solichacao: 01/ T  solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA

Requisicho 34341 Solicitache: 01O52018
Contrala: 1031768 Convdmin: 5U5

RELATORIO: L
GudSIAOEDEW 079 Data Exame: 01/05/20118
T.C. DE CRANIQ

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do crinioc no plano cantoa-meatal.

RELATORIO:

- PEQUENQ FOCO HIPERDENS(O N0 JOELHO DO CORPO CALOSO DE PROVAVEL HATUREZA HEMATICH
{LAaD} .

- mUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- ANIAL.
- BISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES .
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

OBS.: PRATICAMENTE INALTERADC EM RELAGCAO ARG EXAME ANTERIOR.

JOAC ANTONID]

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.070.603-30 CRM 2353
Frafissional Respoasavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Ena w¥.

orte Tite 1620 vedengio - fone: £6 ZELY BL4D

ET TERTSIFA-PI CEF: S4017-77Q CHES: 0% 528, 2iT/00EE-0E

Pr'.‘.‘.t'!'.l..tl.lai.l;:.fu.o :
475284

l Internagio:
233438

DADOS [ PACIENTE:

RELATORIC DE.ATENDIMENTO MEDICO

Wome:
End. Reeid.:

MARIA DIVINA VAZ DE OQOLIVEIRA

BIh WRRGINAL TIETE

- CENTRO

Cidade; PORTO - Fi CEP: £4i45-GG0
Saxo: Kaacimento: | Tdade: Estade Civil: Profigrfc:
Feminino 09/03/1966 57a:im:22d Solteirota) TEC DE ENFERMEGE
Admissfo: G.Ingtragin: Cartao SUS {(CNB): Procedéncia:
In/04 /2018 Fedie Completol pe-08843-2676 | 70800284B4TE625 PORTO

.
Pai: FRANCIECO VAZ DE QLIVEIRA M#e: MRRIA GOMEE DE QLIVEIRR
Responsével: ESMEFALODR VAZ
End.Responséivel: RUA MARGINAL TIETE - CENTRO _ _
FORTO 54145-000

Dooamento: BG: 764813 - PIT

Motivo da buaca da atendimento madico (Informagio do
LCIDENTE OE TRARSITO VITIMR QCUPRHTE RUTCROVEL

Paciante ou Acompanhante}:

INFORMACHES MEDICAS

CID 140:

Internacio Alta : Cl-inic-,g:

[Data: Bora: Data! Hora:

30/04/2018 13:25 0% /03 e | A2 T -] smmoveRsEL .
Diagnéstico dae Admissiio:

Procedimento: 0404020526 ~ OSTECSSINTESE DE FRATURA PO COMPLEND ORBITO-LIGMMATICO-MAKILAR

~ID 10: sD24 - Fratura doz as3gs malares & maxiiares
P [ R
i i s T . ; 5 FAAASDID ARy AAAD o A

Diagnéstico de Blta: T s orrey, o wasel L ALy
FProcedimento:

Ot oo Xiae g ';#ﬁﬁfggﬁﬁ o0 2 RA
i

Tratamento Reali
] IS

Comnphex e

T REL 15 = ESEL

Exames Realizados:

_@ 05 /g T T

Data

carimho/hss. Prof. Assistente



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua br. otto Tita 1820 Bedengho - Fone:

BOLETIM DE ENTRADA - BE

BE 3218 5445
TERESINA-PT CEP: 64017-770 CHNEJ: 05,572,917 /002202

NS

Imp: 3070472018 23243 £23

(Taer: HARSELO RIGKADH

s

DADOS DO PRCIENTE: #3502 {Ectmena: BECHEGROEA|
Nome: MARTA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Prontubrio: 475294
Mas:  MARIA GOMES DE OLIVEIRA ' [ pat: FRANCISCO VaZ DE OLIVEIRA
End.Rosid. RUA MARGINAL TIRTE - CENTRD - PORTO - PI - CEP: £41£45-000
Hapcimento:  08/03/1966 Idade: 52a:lm:Zid Sexg: Feminimo Fono: 96-98823-2676
Responsbval: ESMERALDA VAZ cHs: 70B002848475625
Profissdo: TEC DE ENFERMEGEM CPE: *EI T EARE NN YO .
G. Inatrugho: Médio Completo B.civil:  Soltedizo(MBADGRAFS COMPLIANNETZ j ™
End Lecal.: - - -~ Sy ahgl

DADOS DO ATENDIMENTO: IATA '
Coddigo: 662813 |[Deta: 30/04/2018 23:36:30 CondugRo: nupULANCIR DO RAMIT -
viotive da Procurs! ACTDENTE DE TRANSITO VITIMR OCDEANTE AUTOMOVEL Corr : 0

———

foid. Trab. @ Rao l Trajato?: Hio

1 Tipiga: Nio

CID Sacoandhric: Y409

l

" —fADOS CLINICOS:
Oocahe wifine o Gods ple gastomob: whua

hee Ganre sha lE;L- amﬂmr&bn&o Gt 5

kﬁ) g, (atr pafen A kb bt (D (nod Ll

ppadte Sl hmh“.:iim [l Ef U*w"l..i_.b.b

EEJEV@&‘:}E fu.(.ﬂ {ﬂwu e}*j\_hnhm LU“*{-"J-ESU-“'

kt": Tl O, s

L5 | peeinwomiabe

DM ey EB Ltz o o

eninatura Paciente gu FRes onsdwel

(e ) b,
pm-d-_u 4«J Y mm " a_&lm Xt fasn, ¢
PA X menHg Pulse: FC: i gﬁ'ﬁ‘r ?Pl IE__._ﬁSE_.._.
Disgnastice Inalcial: w * CIk:
R
"‘““"w
COMDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: :-t -
- .‘i\- \.\"a‘n' r—
b Aot TC (o g fain o2 LoV e el RAIDKAREALIZANO
T - KR ,_.-4 'r-v -
T g P S e N L LV e
f'.‘-:"{li}'\ i [ J’ —
__ ) mm%___
% -l ."J — _ .
[ )Melhoradeo . rndministrativa @ | { }Retorhar a Unid. Origem:
t icurade { }Por Indisciplina Eﬂ ¢ ,Tram.zermcia, .
ALTA: { JInalterado { 1Por Evaslo
L }h Pedide DATA s.nf:m: ; 4 R HORA:
= { }Interna¢ico na Unidade
DESTING: Proced. Solicitado: QY OW p2 0516
{ YAtE 24 Hs { 1Famtlia o g
ur -.-:.'.:_"'.""J '._.11' L
OBLITO: ( De 24 8 48 Hs { }IML SO 2+ Ll y f,i.l_;_:;,«.u' ,:1.&:__,':1..‘:.;1
{ YApés 4B Hs { 1Anat. Patol. CID Compativel: . ﬂc‘ o

Carimbo- Assinatura - Profissional - BE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 FRedencho - Fone: B6 321H 5445
3 ="

TERESINA-F1 CEP: 64017-770 SNBg: 05.%22.01770032-02

' . Topc J0/DAFZOLE 23:43:23
FICHA DE PARECER PROFI SSIO@IH.F - [MARCELO RICARDO)
pADOS DO PACTIENTE:
Home: MARIA DIVIHL v'a.z DE OLIVELIRA FrontuArio: 475284
Mia: MARIA GOMES DP OLIVEIRA | Ppi; FRABCISCO vAZ DE OLIVELRA
End.Rasid. : BUR MBRGIMAL TIETE - CENTRO - PoRTO - PL - GEP: G4145-000
Hasoimento: 0a/03/19660 Tdmde: S52aclm:2ld . Boxo: Feminima Fone: BG-98R43-2676
Responghvel: ESMERALDA Az . CAS: 1080028484 75625 ]
Profissho: TEL DE ENFERMEGEM Documento: RG: 764813 - FI
=. Instiug‘az Madio Completo g, Civil: solteizra{al
End.local.: - = -
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédige: 662813 Data: 30/0G4/2018 23:139:30 clas. Cor: Tmdafinido
LND. tivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITS viTiMR OCUPANTE ATTOMOVEL Convénio:S ¥ S

p— DADOS DA SOLICITAGRO (1):

.Datﬂfﬂara Solicitagio: __/_/ : ESPECIALISTA: M — w’j Lﬁ l
MOTIVO DA SOLCITACRO: = _ ‘QI{L[{&W - JZ{/!, 7 =5
hom il ftonolghiey  (oan-

Carimbo/fhsainatuks quicitante

DADOS DO PARECER: Data/dHora: _J/_ /. ‘o —2 0 [daq] IMMM

A

s A ! A
. 0 AR it
70 Cpang- Gem e (16U CiRuich Jhanucn .
I‘\_.« i Carimbo/Rs sinatgré‘* Prof.

Farefer
DADOS DA SCLICITACRO (2) : v mqi W
Data/Hora Solicitagio: A ___ e ESFECIRI_.;I;IBITF: A‘Z ”Uﬂifﬂm

MOTIVO DA _SOLCITACAO: . "_{;-_C*'TH (™ - U#f{ﬂ,{zﬂq{’ | JUURG
G-Ey_llf,&* _ A v Ny d :
S A P 1 L T P T

- . /

| et QJW_ E -

b=

G

[+ Shaturs Solicitante




GOVERNO nu ESTADO RO Plnui - +
: SECRETARIA EETADUM DE SAUDE V
HOSPITAL MUNICIPAL LE IDAS MELO HDSPitd Regional

BARRAS - - p1avl nidas Melo

FlGHA DE ENCAMINHAMENTO

e ) pger )

gncaminha J -
W W/ #WM stg—ry':a;rﬁ L/
'?_Matnru do encaminhame u #Z _,ry Y] ¢/, F’?ﬂ*’f _ ;Ir ..u /4 M
. ] 7 X )5? 7 c-ff-» /o&f/f 1,3_4_.47/ =7
' 7 . - A Ko

i P ’w;f "'r

—— 7 2T
o

Oba: Dave sar arquivado no centro de Sadde
Unklade Mista e Hospitat Local cu Regianal

' FICHA RETORNOC J

[ Da Unidade: J Fam:

' [ Noma do Clienta: ] { Registro Original: . j/
. - == ' = -
' Diagndstico e Orientagbes i i éﬁ//
- x|
N 'i"
& Ca——
. - - - - —. . Obs: Esta ficha devera ser devolvidano|
! ¥ - Reﬂp p_; d,ﬂgnﬁsuﬂa - | -|—Hospital de crigem através do prépric.
. - ~Paciente devidamente fechada; -




SUMARIO DE ALTA

_ — _

(" . Prontuaria:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 475284
fua Br. Otto Tita 1820 Redencho - Fone: #6 F218 5445 Irﬂ]arnaiizﬁ__d
TERESINA-PI CEP:, 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0027-02 513438

Nome: MARTA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
Fnd. Rosid.: RUA MARGINAL TIETE - CENTRO
Cidage; PORTO - PI CEP: 64145-000
Sexc: Hascimento: | Idadae: Estads Civil: Profissho:
Femining 08/03/ 1966 h2a;:dm=22d Solteiru{a} TEC DE EWFERMTGEM
Internagio Althé Parpanéncia
Data Hora Data i Hora
30/04/2018 13:25 p8/05 /18 F:472

Diagnésticos: . . . Cod, CID:

crp prinetpel: fop : : kY 4 “1- .

CID fecunchrio: I I1 ii “

{ ¢ID Caugs Horta: ] _III ”

| ] LA Ao

THEE{;r ! ot £}; Ard o da i tl ey i

Tipo de Alta: ( )Curado ?()Melnorado ( jPedido { }Evas@o ( )Acminstrativa
{ 10bito }Transferéncia oulro Servigo { J0outro motivo.

TRANSFERENCIA:

Vaga cedida por: Transporte: [\

Faife 66 Siies

ro-twir il Tach!

o e

ntefhuxiliar /Residente

D, Matio

Nome : Cifuegiao:

Ags, Medico RIBi
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EUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 4‘ .3 =
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA A ot de e

e
REQUISIGAO DE PARECER
NOME (oo Dinsianon’ Yo, s Dliasusoe | [ pronTusRIo
- | . 425 8Y
DA CLINICA S L QTNRYL LO : LE:ﬂ :
Aciimica _CLEtoeh wehich |

MOTIVO DA CONSULTA

pata: 02 9%, 17

AGS, Msmcﬁ CONSULTANTE -

)

PARECER
ﬁﬂ #( " / = ¥ /;-ﬁ-—.-:’j'g? Py
r
ot é?_"é{ oy /ij‘gfﬁr'“;,ﬁ &1 dé}/
DATA: ! f

\ : , _ ASS. MEDICO ESPECIALISTA

SR - HUT



e

ORTO

& K,

'/45/

' - - PRESCRICAO
FMS - p
W -Findagso Municipal de Saude MEDICA U ﬁ, ;
| 6 M e
NOME DO PACIENTE P‘RGNTL}J&_RJG u.mscmr.wrc cLiNIC l mérjiun LEITO |
; SN | 435 - QLfV
DLAGNOSTICO ATUAL E COM ORBIDADES ALLERGLAS d MED%]U ASSISTENTES ESPECIALIDALE
QL im0 88 GO BTSN LY | |
———memoe [ ™0 IR 7ENDR R
). Dighh ZERD v | TOMOGRAGIA GBNPUTADURIZAD!
o 7 6655 1000w yEY. 14gdIT » N\ ,.---*"""'/J (éggj EﬁﬁE%% 00 Wi
O3 . DAL LN G0, A owe LAD N giﬁh,— :‘fi 63 , .,. ',.L', | P
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C,- 6JM"/ oLf US]N &, -55;3‘\‘: \ - £ e R
Rkt Lntives S ;g_g‘tﬂw&l“ A\, _ L,ﬁ{fl/% [P e CEJ/)
(o S 1= 2l o EF Y Lpoues Lovio & v v aa Urd oo, Lo el
g : ﬁ¢d¥cndﬁU1LD~ TC A ﬁﬁﬁxa&\ruik, J/, ga;wgﬁLfij o -,él_
MW@} Aladomg  TWoUNEA " W / 7 -
Gl MY ds Guetl - FrrA_ _gura fu dr &g |
E;EELEiLjE§IBEﬂ£L 1HokLaw$ﬁhD(wQ}&) [ L?J ¢ / - —ﬁﬁﬂﬁit—
A ‘:; . 'ﬁ‘-w ﬁr(‘.gwg = =
| 2 E@?*
Mod: ﬁﬂ?

- MEDICOICRM:



71

FMS
Fundagio Municipal de Saude

PRESCRICAO
MEDICA

Dt AL
BF TERESMY

NOME DO PACIENTE ﬂ o '} PRONTUARIO D. NASCIMENTO dLiNlcn ENF.au APT. - LEITO
DIAGNOSTICO ATUAT E COM RBIDADES Um} ﬁo" “’Li\ﬂiwaﬁ ALERGIAS .. mﬁmmAssmmmmmmunmm-
it oV WA R O N |
DiTa: Ofﬁ%"g“fc{‘ Iﬁ:gﬁ Yy - HORARIQ OBSERVAGOES
. - o3l Wl Aoy o bcomtices
A . A -m ﬁﬂx%;ﬁcma A COBN) D61 /i
J\ ] \ /A 1?:’_\”‘-“ ' -

MEDICO/CRM:

Mod: 007



) Pé SCRICAO )
“FEMS ESCRICAQ.

Fundacio Mupiclpal de Saiide ' M E D I CA
MOME GO PACIENTE PRONTUARIO D, NASCIMENTC CLINICA L'\I o APT., LEIT{)
DIAGNOSTIOD ATUAL E COMORNIDADES ALERGIAS - MEDICEO ASSISTENTE! ESPECIALLLIADE
PRESCRICAO MEDICA HORARIQ OBSERVACOES
DATA: f foo HORA: 3 :
MEDICOHCRM: ’ : o

Mod: G0V
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ﬂﬂ-— Hospital -
-“UU“' Urtiversitario

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUE

HOSPITAL UNIVERSITARIO !

L]
] 4

PLANG DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGER |

j |
!
!
|

rﬁg ME;-: .rf_r. ) _f f‘], -

EET

L

i 7
hl i -

o
A THT AT
|

N: DO PROWTUARIO: _

LA L

HORA##ID:

“paTas X WY R =

CLINICA: POSTO Ot ENFLEITD:

‘-I" ﬂl -

b

. — ' )
| 1.CONDICOES DO PACIENTE NG MOMENTO DE ALTA

NIVEL DE CONSCIENCIA 7 ORIENTACAD:

CONSCIENTE ¢ ) ORIENTADO ( IDESQRIENTADG! ) TORPORGSO! 1
RESPOSTA MOTORA: SEM BEHCIL MOTOR { ) COM DEﬁEILiMGTOR{ X

RESPOSTA VERBAL FASICA () DISARTRICO T ) AFASICD ¢ )

2. MEDICACOSES PARA USO EM CASA

fiv ) . -
‘—!'ﬁ""'&"‘;:'ﬁa'-'y‘:k-';‘:ﬂ'}"‘ e o T .

P N |

|
HEY -y LLU'MU

AT a.l?r/ L%y
i

T

i - -
e e L

3.MSPOSITIVO EM USO

)
(WA 'f
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|

1
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i
1
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SV O o Lasvaig~ j
r
|
|

- &
SIM  MAG

CURATIVY P

. E e
"EATETER DE BUPLD LUMEN

i e

[ SONDA VESICAL OE DEMORA

_SONDA VESICAL DE ALMWVIO ( CATETERISMO INTERMITENTE]

1 . -
1

DREMNG

—— e

FIXADOR EXTEMO GRTOPEDICO
SONDA ENTERAL/ NASOGASTRICA

i e

'\f’_-
— g ——— -

COLOSTOMIA

PR L

OUTRO. ESPECIFIOLE

—— L

4. ORIENTACOES PARA A ALTA
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) GRAV (11 { ) GRAU fv ¢ ) - pae

S A e
| 5. GRAL DE WEPENBENCIA:(- ] GRAU FRAU B (
5 ORIENTACOHES PARA EuémmHAMEmus: CIRURSGIA PLASTICA

=

'CLASSIFICACA® DO GRAD B
l—'ﬂ:'.;h-

£ DEPENDENCIA DD PACIENTE EM RELAGAO AO CLIDADG POS- ALTA

——
GRAL ¥

N .
FDEAMEULA SEM AUNILIO: .

* TOMA BANHO £ ALIMENTA-SE SOZINHO
"SEM DESVIOS DE COMPORTAMENTO

*ORIENTACAQ E SUPERVISAD DO ALTO-CUIDAL D

| GRAU i !

"NECESSITA D AUXILIO NA AMBULACAO NO BANHO £ NA
ALIMENTACAG d

*SEM DESWVIOS O COMPORTAMENTO

"QUANTIDADE h'ODERADA DE MEOICAMENTO-
"ORIENTACAD E ALILIC NO AUTO-CUIDA DO

"PRESENCA DE 5U8 _SNG CURATIVOS B QUTROS:

DE COMPORTAM NTO:

OBSERVAR FREQUENTEMENTE AS CONDICLES GERAIS DQ

PACIENTE;

SN "CUIDADRDS POS-C O ERATORIODE ROTINA: —_—
GRALS Pi GRALU IV
“NECESSITA DE ALXILIO NA AMBULAGCAO. N BANHO E NA TACAMADO NO LErQ -
ALIMENTACAC : : “HIGIENE NO LETO: '
"CUIDADROS FéS—DPERATGRID COMPLEXD: "ALIMENTACAD POR TUBOS ou NUTRJ(;.&D PARENTERAL TC
"ALTERACOES DISCRETAS

"REQUER MEDIDAS C:'MPLEXAS PARA MANUTENCAO DA vir
"COMPLCAGOES POS- WERATARIAS:

‘ “INCONSCIENTES O CCM DEVIO NO PAORAO OF COMPGRT,
. - . : P L
xé”f.i'.‘-'f_:{ o 1, 2 ——e »
assmmulm DOHAY ENFERMERE ) B man i . / i
¥ DO, ;
g t
O Ay clirpdr .
_"‘-".T;---———-"""_'-'__“__""" I"
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. i :.r'- 'lilﬁ"'
./_.t/ T .
{
RN PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA o C PRESCngAO -
. ' FUNDACAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA MEDICA (51 n\
NOME, PO PACIENTE: o PRONTUARID D. N/ASCI ENTO cnl.limn ENF. qu APT. :rElo '
Maain O Ll y Wegd 8 | 09/03{sL 21y | A6
mmwﬂs&ncg‘.qﬁaﬁmmnm%mﬁuyﬁ?ﬂﬂ_ : N ALERGIAS 2 AEDTCO ASSISTENTE ESFECTALIDADE -
- . &
Fast. Wi 4 (A ) V£ Gh Bucomaxi iy
PRESCRICAO MEDIFA HORARIQ OBSERVACOES
— DATA;_ 0% 0511 S
s ’OPEM‘/" OL/C %ﬂﬁ‘} P 14160 Pacy ok ad-onidoda o0
iana .
z?_g_m ﬂs’f@;L Ed mﬁ'-““‘m e : anpﬂm
IQ-SW HINOHIFEYpara24h T yel W Sec I Gigper %
] 1 \_l:,'_ u-i_;'.d._ .;I' : r o
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Mome Fai Data cadastro

l NOme ) Nome Social Prontulrio
[t-a,n.ﬂm IVINA VAZ Dt QOLIVEIRA J - : L 37578877 |
Home MEe ' Seaxo Estado Civil Dt Nascimsnto
MARIA GOMES DE OLIVEI, g Eemininc [ ngjeirc ] P8703/1966 |

rata recadastro Pront. Famiija

FRANCISCO VAZ DE OLIVELR 3/06/2016" | 370672016 | [ ]
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Hoerital Univearsitario - Ufpi 1470272019 14:¢
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rr— Tdentificagso do FPacig —g

Paciente: 183721 Prontario: 0375788 /7

Hoeme:  MARTA DIVINA VAZ Dn OLIVEIRA
Homz M3e: MARIA GOMES DE ( LIVEIRA

Erderaco:r RUA ANTONIO BELARNTNG Cartdo SUS:70800284847560¢
Hiamera: 37: Compleman 'o: Te fone: 84 Y9BA2250R3 .
Hulrra: CEWNTRO -
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ETo Nat)
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Enderaco:
(__Eidadﬂ: UF: CEP: Fose: i
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Procadinmento: 408060379 RETIRADA D2 PLACA E/OU PARAFUSOS ~
Ciinica: CIRURSICA DIE. Classe: N Acompenhantet N
Andar: 4 Ela:bl Cuarteo: Q008 Leito: E Convénio: i/ 535 - INTERNACAD
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Sumnéario de Alta
folha: 1/ 1 - .
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1. IDENTIFICAGAD ‘ 5

Name! Maria Divina Vaz de Oliveira .
tdada: 82 anos 11 meses Soaxo: Femining
Data intermagho: 14/02/2019 Data Aita:  1602/2019

Convénia: Sus '
Eqguipe responsével:  Thais Cristina Araujo Moreira

Unidade da Cabega € Pescogo

Prontuario; .
Leito:
Parmanéncia:

DOOSE

2 dias

37578817

2. DIAGNOSTICOS

Muotivos da internacio '

camplicacio mecinica de dispositivo de fivagss intema de oulms ossos (154.2)
Diagnéstico principal na Alta

Somplicacio mecinica de dispositive de fixacio intemna de nr.l!tn:rs g550% (TH4.2)

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Cirurglas realizadas
T2 E Exerese de placa e parsfuso

4. EVOLUCAD

paciente seque consciente, orientada, eupneica afebri, nﬂrmursﬁgmma nRrmolensd. sem gueikas éLglcas na marmento,

5. PLANO POS-ALTA

edema compativet com o procedimento, FO sem sinais flogisileos, sem sangramento ativo, evolut com alla hospitalar,

Motive da Alta
Alta medica

Rocomoandaches da Afta
Encaminhamento ao ambulatério da hospitat
Compsessa fia na face 3 x dis
Liela liquida pastosa por 2 semanas
Evitar esforga fsica & exposiclio solar demasiada
Higiene oral com dorexidina 012% 3x dla
Mao usar as proteses ale cicatrizacio da mucosa
Medicamentos Prescritas na Alta
AMOX FCILINA S00MG + CLAVULONATO 125M3G -- 21 t:éprsulas — Uso Infemg
CLOREXIDINA 0.12% — M frasco -- Usa interna
LISADCR — 01 caixa — Uso infernao

NIMESULIDA 100MG — 10 comprimidos — Use Interno 4 tAnEpHa
. ESTADO DO PACIENTE NA ALTA ars _‘Em.;s ‘mwwl
ALTA MELHORADO (12 IR R Y
g2 s

L

160272018, 0733 h, Dr®. THAIS CRISTINA ARL LMD MOREIRA CRO 3005

Maria Diu_l'ina Y az de Dliveira

L Sumdério de Alta ' Leito: DDUEE
RS T e T T T e T R

P IR = M " A R ke

identificagin . . ... .

a75788/7

@W%Mﬁﬁ%%%%m%mm R wvd Sisterna Unico de Saude (SUSY.
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{ ) Politiria{ }Polacl_urra{ } Enu i€ { ;lR.fsa‘,-::.'n;.ﬁt:n{f ¢) Incentinénoia (. -2) Proteiniria { jGI:cusuna ur4aT
ASPECTO da URINA = {1\7] Clard '} Concentrada { ) Coldria (| Y Heinataria 7 v .., i Ll

EVACUACOES = (%) Normais{ ) Fezes pastosas ( yDiafréia ( ) Melena ( }Consupa;ﬁn hfn dua{sl
{ ) Colastomia { ) lleostomia ( ). gjunostomia

SONO/REPOUSO: () Satistato- io () Insaja ( JAgltﬂ;&ﬂ[ } Usa MedicagBo. QUAL?

ATIVIDAPE FISICA: Pratica Excrc:-:ms,(v Ngo ( ) Sim. Qual?

{ ) Astenia{ ) Mialgig-

Alividade Motora = ¢ } Deamby ia () Deambula com Auxilic { ) Nio Deambula { }Usa Cadeira de Rodas
HI(;ILNE}\ }Satlsfai‘ﬁna { }H 2gular ( }lnsatlsfamna

Cite

5. NECESSIDADES PSICOES mmmsem%#ﬁwﬁw RN e

PRATICA ALGUMA ATIVI DADE RELIGIOSA/ESFPIRITUAL ( )1 hu{ } Sim, Qual‘? ]
ESTADO EMOCIONAL PR £VIQ: £ )Calmo { )Agitado { JAlegre { )1 aste ( JAnsioso { )JApressivo { Medo
COMUNICACAQ: {/NRece stiva ao Didlogo () Nao Receptivo 2o Didlc 39

INTERACAO SOCIAL: Pa ticipacio em Atividades: ( ) Nao({ ) Sim, { ite e — ..
INTEGRACAO COM A ¥a2- IA{ )pao{ )sim ' }
LAZER: { ) Ndo( ) Sim, {ual? : . z




) f
OLHOS: ('j Edema paipebral { ) Ptose palpebral ( ) Logafiaimo ( } Exoftaimia ( ) Enofialmia { } Amanrose i

L ALTERACAO VISUAL: { jSim AMNzo | ALTERACAOQ AUDITIVA. { ¥Sim (X Niao _
MUCOSA DA CONJUNTIVA. !1 J{‘Zomda{ JHipocorada ( Mctérica ( MHiperemiada ( JHembprragia Conjuntival i
| CORNEA: ( ) Cataata ¢ ) Prerigia ! ESCLEROTICA: (X ) Branca { ) ictérica{ -} Hiperemiada /

BO{:.'A:{ ) Halitose ( J Edema Labil ( ) leses { ) lingna Saburrosa ( } Glossite ( ) Moniliase { ) outros

| AMIGDALAS: () Hiperemiadas { ) aumento volume { ) placas | TIREQIDE ; ( } Palpivel ( ) Impalpivel
PESCOCO- X jSimétrico JAssim&rico | JEstase Jugular { )Rizidez de Nuca { JLinfonodos Palpiveis ( )Traqueostomia ]
6.SISTEMA NEUROLOGICO: RN b o e o i A T

MYEL DE CONSCIENCIA- (“NKonsciente { Mnconsciente & JOrientado { } Desorientado ( )$anolento () Torporoso
{ }Comramso{ )Sedado{ )} Memdbria Prejudicada: a}Naﬂ{ } Sim;, Cite
FALA: A} Fésico () Afasico{ ) Disfisico ( } Qutros’ :
PUPTLAS: () isacdricas { JAnisocdricas ( ) Reativas (_} Arreativas { ) Miéticas { ) Midridticas ]
ESCALA DE GLASGOW- | Outros ACHADOS: j
7.SISTEMA RESFIRATORIO: S B A R T T A R A e
EXPANSIBILIDADE: (\ )Siméirica ( Mssimétrica { HUso de muscuiatura acessoria () Tiragem ¢ JFrétito Toracovocal
PERCUSSAOQ: ( A Claro Pulmonar ( YMacico { } Timpdnico { ) Hipersonoro :

AUSCULTA PULMONAR: {% ) Murmirio Vesicular { ) Broncovesicular { JEstertores { JRoncos ( JSibitos ( Futros
8.SISTEMA CARDIGVASCIIB:HRR:"L;’:#-T"-..:'-"-.'-'f:-.ﬁ“;.}f-f--_‘-'? s DR A :

FREQVRITMO CARDIACG: A Mormocardico ) Bradicdrdieo ¢ Maguicsirdico { }Archimias [ } Mareapassa () Palpitagio
PRESSACG ARTERIAL- (“Wormotense { JHipotenso {_MHiperienso () Edema MMIT{ ) Anasarca
PERFUSAQ PERIFERICA: AINormal ( )Diminuida

PALPACAQ: ( ) ictes Cordis { ) levantaments sistolica Pulsacies epigdsiricas { ) Frémito
AUSCULTA: { ) I"Buikta ( ) 2° Buihe{ ) Sopro |
9.SISTEMA GAS'I‘RII'ETESTHWAE}T?&;JE?:%?E}'Tf.ﬁ'gu"-’?ﬁ“éji'i«,‘-jei_.'-ig.?:}'.ﬁ;;’-,'.,' R - :

PERCUSSAQ: ( Y Timpinico { ) Macico

RUIDOS HIDROAEREGS: ¢ JPresentes ( )Ausentes ( jHipaalivos { JHiperativos

ABDOME: { 2 Plano ( }Globoso { ) Ascite ( ) Ripido { ) Indolora falpacido { ) Doloraso 4 paipacio

GUTROS ACHADOS: .

10.SISTEMA GENITOURINARIQ: 720~ 70~ 5 o oy
SINAL de GIQRDANO; ¢ ) positiva () negativo

GENITALIA FEMININA: ( ) Amenorreia { } Dismenorréia () Dispaurenia{ ) Metrorragia () Menopausa
{1 Faz uso de Reposiglo Hormonal { ) Corririento [Aspecio] = '

Relagdo Sexual Protepida: { ) $im { ) Nio

ALTERACOES NAS MAMAS: ( ) Sim [espe sificar] = - ( )NAo |
| GENITALIA MASCULINA (A licragoes). :

11.SISTEMA TEGUMENTAR;: - - - . o e dapd rod i1
ASPECTO: {1 ) Normecorade ¢ Hipocorado {_) detérico ( ) Ciandtico ( ) Hidi ¢zdo ( ) Desidratodo ¢ ) Pruride
LESOES/LOCAL: _

OUTROS ACHADOS: ' :
LEGENDA: HAS: Hipertensiio Arterial Sistt nica; DM: Diabetes Melittus; AVL -H: Acidente Vascular Encefafico

Hemorrigice: AVE-I: Acidente Vascular Enc=fifico isquérmnico,

4
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PRESCRICAO

Unidade: 01 . POSTO 1 CLINICA CIRGRGICA

CID - DOMPL.'CA@O' MECANICA DE DISPOSITAVG DE FANAGC A0 INTERNA DE CUTROS Daia da infemagio: 14022019
Folha 144 ' _ . Valkdade: de 14/02/2018 16:13 b. 2 15/02/2019 1400 h,
. DIETA. ' Aprazamento
1. [Branda © obs. ZERAR DIETA A PARTIR DAS 22 HORAS DO DIA
14102119
CUIDADOS Aprazamento..
2 { Acesso venoso salinizado, contlnuo = T= &b <
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA ' DOSAGEM APRAZAMENTOQ

3. 1DIPIRCHA 2 ML INJET 500 mgimi Admintstrar 500 mg, EV, de 6/6 horas,
' Dilvir em 10 ml de CLORETODE .

SODIO0,9% 10ML 9 mgimt; Se _}

NecessArio; obs.. Caso dedar. )

4 1 TRAMADOL 1 MI_ INJET 50 mg/ml. Administrar 50 mg, EV. de 8/8 horas.
Diluir ern 100 mi de CLORETO DE
SODIO05% S0 ML INJET 9 mgimi,;

¥

Se Necessario; obs.” Caso de dor "4

Forleg
5. |METOCLOPRAMIDA 2 MLINJET § Administrar 10 mg, EV, 02 848 horas
g/ Dituir em 10 mt de AGUA DESTILADA
: 10 ML; Se Necessario; obs..CASO. 1~
BE NAUSEA E VOMITO b

—o

Drf. THAIS CRISTINA ARAUJC MOREIRA CRO: 3005 m-uz %\

14/02/2014 16:56h, ¢S n, L
' : K._/ E
Ideitificagdo
W R MARIA DI\HNA VAZ DE OLIVEIRA 7
L LT
PRESCRIC AQ

Leito; 0008E 375788/7

HER_IMF_PRER TR bl H 01




PREs;:mc.&o

Uricade: 0 1- POSTO 1 CLINICA CIRURGICA
CID : COMPLICACAGMECANICA DE DISPOSITIVO BE FIXAGAO INTERNA DE QUTROS " Data da intemacio: 14022019
Folha 111 . Valilade: da 15/02/2018 $4:00 h. a 16272019 1400 b,
' DIETA. Aprazamenio
1.| Liquida pastosa ebs.: fiberar a partic das 15 horas
CUIDADOS it . Aprazemento
2.| Acesso veneso salinizado, continua i« A= B V.
3.{ Controle de sinais vitais, de 6/8 horas WA S P
4.1 Realizar higiene oral - realizar bochecho com clorexiding 3x dia. 2 xaodia | U v '
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA ©  DOSAGEM
5 |CLORETO DE SODIO 0,9% 1.000 ML Administrar 1.000 mL, £V, de 24/24
gmafml ¢ horas, .
6.lcefal.OTina INJET 1 g Administrar 1 g, EV, de 6/6 horas,
Diluir em 10 mi de AGUA DEST] 10
10 ML; . Dia de Administragio: G
T IDEXAMETASONA FOSFATO Administrar 4 mg, £V, de 24124 horas,
DISSODHCO 2.5 ML INJET 4 mgmi Ciluir em 10 mf gde CLORETO DE
. SODID 0,9% 10ML 9 mgfmt;
B | TENOXICAM INJET 20 mg Adrministrar 20 mg. EV, de 12112
horas, Diluir em 10 ml de DELUENTE
PREOPRID 2 ML:

9 JOIPIRONA 2 ML INJET 500 mgsmb. Administrar 1 AMP, EV, de &/8 horas,
' Diluir em 10 mide CLORETO DE T
SODIO 0.8% 10ML 8 mafmL; ( -

10. | RANITIDINA 2 ML INJET 25 mg/mL Adrministrar 50 mg. EV, de 8/8 horas, |
Diluir em 10 ml de AGUA DESTILADA
20 ML,

TLITRAMADCGL 1 ML INJET 50 mgfml Administrar 50 mg, EV, de B/8 horas,
: Oiluir em 100 ml de CLORETO DE
SODIO0 9% 50 ML INJET 9 mgfmL;
Se Necessario; obs.: Caso dedor I
Forte i

12| BROMOPRIDA 2 ML iNJET 5 mg/mL  Administrar 10 myq, EV, de 8/8 horas,

. Diluir em 20 ml de CLORETO DE
50DI0'0.8% 10ML 9 mgimL; Se 7
Necessatio; abs.; administrar em caso
gde niwdea ou vomito

e

T, - =" i it *MGTE]H
. P, SN graTh.alS C“ﬂ[mmmgia

Dr®. THAIS CRISTINA ARAUJG 4 Eﬁgﬁg“a&ﬁo: 3005

15:02/2015,08: 10h.

identificagio ) -
MaRIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

i

PRESCRICAO

weito; DOOBE 37578817

Lt L L. 1 ST 0. 10 T M. 3T Q5



PRESCRICAQ DO PACIENTE - ENFERMAGEM

Folha 171 Validade: de 1£0ERRIA 1797 A a 1952012 1400 h,

DIAGNOSTICOS/CUIDADOS FREQUENCIA

RISCO DE INFECCAQ - PROCEDIMENTO INVASIVO

1.| Avahar aspecto da ferida operatéria encac

2-| Implermentar cuidados na pungdo venosa atengic

NUTRICAO DESEQUILIBRADA: MENOS QUE AS NECESSIDADES CORPORAIS - ALTERAGAC NA
MUCOSA ORAL

3-1 Comunicar sinats de dor _ el zle Tod
4.| Estimular higigne oral : alencan
5. | Implementar cuidados com administragaéo de meditamentos atencac
DOR AGUDA - AGENTES LESIVOS: BiULﬂGICDS QUIMICQS, FISICOS E PSICOLOGICOS
&- | Promover seguranca e conforto atencao
7.| Verificar sinais vitais de 6/6 horas :
L Earatha,
14/02/2018,17:28 h.: Enf JOSILENE DE CARVALHO MIRANDA COREN: 148309

Iel — —— e arao o -

. MARIA nlvrm VAZ DE OLIVEIRA ]

Unidade: Pq- STO 1 CLINICA CIRURGITA ]

PRESCRIGAO DO PACIENTE - S : 1
ENFERMAGEM Leite: QOOBE 3?5753!’?

WOFI0IRTTIE L 1




PRESCRICAO DO PACIENTE - ENFERMAGEM

Fotha 4/ Vatidade: ¢ 150272018 1404 1 2 16M2:Z01 8 14 0GR
' 1 1
DIAGNOSTICOS/CUIDADOS FREQUENCIA |
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA - PROCESSO INFECCIOSO ]
1.] Realizar curativos : atengao
.| Registrar aspecto da iesac aiencac
RISCO DE INFECCAO - PROCEDIMENTO INVASIVO
3.| Avaliar aspecto da ferida operatoria atencgho
4.1 Implementar cuidados na pUNGAaC Venosa ' atengio
MUGOSA ORAL PREJUDICADA - HABITQS DE HIGIENE INADEQUADOS
5 | Implementar cuidados para higiene oral - clorexidina N S N AY \ 3% ac dis

l*lUTF!I(;:_JIT_!l.EI‘I DESEQUILIBRADA: MENOS QUE AS SIDADES CORPORAIS - ALTERAGAONA -
: MUCOSA ORAL
&.| Comunicar singis de dor . alengao
7 LEsbmular higiene oral atengao
-] implementar clidados com administragso de medicamentos atencao
' DOR CRONICA - EVOLUGAQ DA DOENGA
g. | Orientar pacientef familia sobre: - cuidados p&s operatoria atencio
10| Proporcionar ambiente calmo e confartéve! = T=
DOR AGUDA - AGENTES LESIVOS: BIOLOGICOS, QUIMICOS, FISICOS E PSICOLOGICOS
11.] Promover sequranca € canforto , - J_‘.'_‘}P_'ﬂ__,... atencao
12.1 Verficar sinais vitais e oS ST N de 6f6 horas
R R

F ]

‘ﬁd * ?"g"‘r: 8l

15/02/2018,1410 h.

Eaf MARIA DE FATIMA MARTINS PINHO DE BRITO
' COREN: 121107

— 1d
MARI2. DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

Unidade: POSTO 1 GLINICA CIRURGICA

PRESCRIGAO DO PAGIENTF: -

ENFERMAGEM

Leite:; 0008E

1.5-52&‘01.9_“'.’!6.’25

] 2

375788,

-
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Descrigao Cirlrgica

folha 141 ; Unigade: BLOGCO CIRURGICO Data l:.irurgia 150252010
Nome: MARIA DWINA Va2 DE OLIVEIRA ‘Prontubrio: 03757887 ;
Idade: 52 anos 10 méses Sexo: Femining Leito: DOOBE f
L S R e sisinan e . !-
2, EQUIPE B N ;
Equipe: THAIS CRISTINA ARAUJOD MOREIRA, CRO:; 3005 CIRURGIA E :
TRAUMATOLOGIA BUCT

MAXILO FACIAIS

T [ - e g ey e e e g e e gt B ol

3 DIAGNOSTICO e

ASA: I
COMPLICAGOES DE DISPOSITVOS PROTETICOS, MPLANTES E ENXERTOS ORTOPEDICOS INTERNDS

COMPLICAGOES DE DISPOSITIVOS PROTETICOS, IMPLANTES E ENXERTDRS ORTOPEDICOS INTERNQS

Pr-Operatdria Tha

Pés-Operatorio  TBd :
4. AVALIACAO PREISEDAGAD _ o

Via aérea: - ASA;
Avaliagao clinica: '
Co-morbidades:
Exame fisica: .
Executor da sfefgiﬁ& o o LCRI\!‘I:

5. CIRURGIAS REAUIZADAS ___ -

tnicio: 15022018 0800 Fim: 15/0212019 08:44 Carster: ELETIVA
Procedimentos - Potencial de contaminagao

EXERESE DE PLACA E PARAFLISD LIMEA
Tacnica AnestésicalSedagio: GERAL f

Chserva [_;El_ﬂ'

NDN
MNao houve perda sanguinea intra-cperaldria significativa.
Naa houve srﬂ&rcurréncras duranie i pmoednmenm ::mrgam

7. DESCRIGAD

1-Pagients em decubito dorsal s::h anestesia geral pﬂr meio de |ntubag.an umtraquem
2-Anlissepsia intra-oral e facial

3-Poslcipnamento dosicampos operaldnic e colocagho de tampan orgfaringeo

4-Anastesia local infiltraliva em fundo de vestibulo maxilar bilateral

S5.4ncisfo & descolamenio mucoperiasteal para acesso a reglio anteror da maxita (D) e (E)
6-Remocio dos meios de fixagio em pilar canino e zigomalico
T-inspecéo e irgagioabundante

B-Sulura intra-oral -

9-Remogio de tamplo orofaringes & retirada dos campos operatonas SR
10-Limpeza do paciente & fi nallzat;.an da cirurcia B 1*‘@' g

T——— - TEECEE P r————

TN, w,..m.."i‘;ﬁ,‘:'l 1 aﬁ“"'rc o

15/02/2019 08:57 : Or'. THAIS CRISTINA n=—aﬁiﬁ,‘3ﬁeﬁ‘aﬁ$’cno 3005
|

Idﬂnliii%:an;:&u - e e e
MARIA DWlN# VAZ DE CLIVIGIRA

-

Descrignn Girurgica

) WMOCH DEBCR_GCIRURGICA  1SOMAHO S608  1EI7H T



MINISTERIQ DA EDUCACAQ : . | {
=]

.ﬂ Eﬂg.— EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
Hospital HOSPITAL UNIVERSITARIOUFPL - ) o
(I Unversitasio | DOLETWADE ANESTESW, | D 1 GJ 14
Paciente_ [ £} ","F,),r'f' A V4 A ) g’?ﬁ/f/M/ . Prontudrio o
Cirurgiio 7 rrt s . o Dlﬂgnﬁsilcn e _
Procedimento s dzite OF Wuten < 7 Mitaktf? E Jgjum 3L
Idade Peso paA____ ' FC L Neuro ! _ ASA .
Mc—mtorrzaq.ﬁo ' - ' ' v ooC
-JECG T [f"] Sp{h {n{l PAMNT- {><}EtCD; { )BiS ]Anahsadnrdc;a:at 4 YTOE ¢ }It.*:np o

{ ) PVC  Local o }PM Locai . Cane {c,t_'_;_‘_‘__q{ YFhel o }DIFILﬂ
Acessa Ven:am 2 o ' ?”.w -E T

{ - ) Periférico - L{}Eah J’F& . _Jeicu ,_"'.".-./ lsacal; ¢ P { }F"lul [ ¥y Difieil
() Cenral: L-ocal 2L Caleter S { YFa&il { )DificH { ) Utirassom
Pré-Medicagao - i -

{ )Sedagio Aﬂcmcs : pmm b T —_—
{ | Ca{mer dc D; { ] ‘Uentumnﬂf( "] Wscara factal  {- }Guedel { 1 Tanula Nasofaringea

Blnquem de Ncurnci*m - A YPeridural  Catcler{. ¥8im () Nio

{ )Subaracndideo _ Posico{ ) Semtadd () Deciihito Loteral
Posigio { ) Sentado { ) Decibito Lateral P 1;56‘1"-'1 Mcdiana { ) Paramediana

Pungio { ) Mediana () Paramediana e Téenica ¢ ) Degliotti ¢ ) Gutiemer

Nivel - Agulhe___ T Nivel ____ _ Aputha )
{ V1Facil - { ) Dificil Tentativas -0 sl ) Afieth Temtativas
Cropas - Drogas e

)

Bloqueios Penféricos: { ) Axilar { ) Interescalénico { ) Supraclavicular { ) infraclavicular! 31389
{ )Femoral ( )Cidtico ( )Poplitco { ) Pentabloqucio { Y TAP { _ )l coinguinal -t~ ) Peninmo

{ Ylntercostal { }Oftalmico: f o es o T Quiros; L )
Drogas: - e e =
Recursos: () Estimulador de nervo () Ulirassom

Ancstesia Geral Indugiio: : :J'-ffniir:‘fij fe gt 7
{ ) Venosa Totat { )inalatoria (47) Balanceada L E R e B e ) ~
Intbbaghe: - 318im { INdo ( J10T Prévia :,f';‘".'*.)ﬂ o {11’} ":_f"—* entrry f * P
i YO0ral { }Nasal Sonda <. {%)com culf '{""fj }’:,.;e,'z;,_;; g ’

{ }Aramads ()} Bronguice
{( )Cricotireplomia ( ) Traqueosiomia { ) Acordade  Manutencio:

Recursos: o

{* . ¥ Laringoscopiz direta {  } Bougie B L
{ 1Guia Rigido o { )YMecoy I

{ ) Eslilete luminaso { ) Vidcolaringoscépic _ . L

{ 3 Fibroscopio { ) v{!l’lf.ilﬂ(,‘-ﬁﬂ: { )Espomdnet (') Assistida

¢ )Facil { )YDificil . Tentativas &} Connack___;\ _UMIVEY { IVOPR{ 18IMV ¢ 1 PSV
Dispositivos Supragldticos: Pinsp: 15 VCize tR*{ CEEP. - i )

{ ) Méscara Laringea. - { YTubolaringeo {¥ ) Cireular( }Seml ah-erm v'} .ﬁ.hmm cdor :h O

Protecio Octtar {+) Esparadrapa { - y'Micropore — ]Tafsurraﬁa { ) Pomada: e —

Tormiquete: {- ) NEo {; ) Sim Local . _ . Inicio Fim'_ ~ Fermpn
{ }Sonda Vesical : { ) Sonda Nasogiéstri ¢ . { )Sonda Nasoenterni




|

Alibotieoprofilaxia ¢ ) Ngo¢ 1 Sim Droga: BRE Horirio;
Cirurgia; lnicio Fim L Anestesia: Inicio Fim Duragiio:
! Agentes/Tempo
; -~ T
. R g 0 P— r
Pas [T¢ F1d 1]
u Zan
EAt 220
i T =200
== .. 180,
as] 10
YV vy S
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AGHU MATS AL 7D | CONS | AGHD = MATEF AL ] GTu [ Cons |
FIO ALGODAQ 2.0 SER SULHA 02 FIONYLONZO | - RE
FIQALGODAO 3-0 SEM A, ILHA 02 . [FIONYLONS.D 2 ]
r_— FIQALGODAD 2-0 COM & 'LHA | o2 © |FIO NYLON 40 L . i
FIQ ALGODAD 3-0 COM AG: _HA 1 o2 FIG NYLON 50 e
FHO CATGUT SIMPLES 2.0 0z FIO POLIGLECAPRONE 4.0 SIMILAR MONOCRYL) -| T
FI0 CATGUT CROMADD 30 : =02 - ’ FIO POLIGLECAFRONE 5.4 (SMILAR CAPROVYL) 102 |
FICO CATGUT CROMADD 4-0 " a2 FIO POLIPROPILENO 0 {S/#ILAR PROLENE) | o2 |
FIO POLIGLACTINA O (SIMILAR ACRYL) ~ D4 FIO POLIPROPILENG 2.0 ;SIMILAR PROLENE) | oz
FIO POLIGLICOLICO 1 (SIMILAR TCRYL) 4 FIO POLIPROPILEN 3.0 (SIMILAR PROLENE} o2 |
FIO POLIGLACTINA 2-0 (SIMILAR  TCRYL) 2 FIO POLIPROPILENG 4 4 {SIMILAR, PROLENE 02
FIO POIIGLICOLICO 3-0 {(SMILAR 1CRYY | 02 - - o
FIQ POLIGLICOLICO 4-0 {(SILAR 4 'CRYL) | 02 - R
REQUISICAD DE MATERIAL —— GERAL CIRURG! O
AGHU MATERIAL Q1D | CONS | AGHU FAATERIAL T ot | cons -
ATADURACREPE ¢ a2 LAMINAS T ,
COMPRESSA 7.5%7.5 {GAZE) o |Fili LAMING BISTURI N 11 lwmi 1;
MICROPORE ¢ LAMINA BISTURI M 15 I . T
ESPARADRAPD o o |LAMinaBISTURI O 24 0 | :
COLETORES - LUVAS Y R
COLETOR SISTEMA ABERTO 1200w o1 L [LUVARE .0 Tttt e T
COLETOR UNIVERSAL 02 LUVA N® 6.5 I ™S ¥ el
BISTURIS - LUVA N 7.0 AT 1
BISTUR 11 02 LUVAN® 7.5 e
BISTURI N'23 a2 LUVAS N¥ 8.0 04 ;
BISTURI N"24 oz LLVAS N° 8.5 T e ]
) A0S CIRURGICOS ESPECIFICO o :
AGRU MATERIAL (TD [ cons | AGHU MATERIAL . " “lato]cons
| _IFKarotiEsTer2 2 B I I
REQUISICAQ DE MATERIAL ——  GERAL CIRURGIA
FIO POLIESTER 5 Z L T ___:"'l 1
R S
REQUISIGAD DE MATERIAL —— ESPECIACOS CIRURGIA :
AGHU MATERIAL Q10 | CONS | AGHU MATERIAL ___[etofcong]
CERA P/ O5S0 2 56 2 Luva 7.0 &
ATADURA GESSADA 15CM 4 LUva 76 T s ;
ATADURA GESSADA 200M 4 LUVAS 5.0 B T
ALGODAC ORTOPEDICO cM 4 o [ IR I
CAPA PARA VIDEG = i
LUVA 75 6 I M R
Luva 8.0 6 TTTTTTTETTT e T !
REQUISICAD DE MATERIAL ——— OPME T ey
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COF o st | '?
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO :
: PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS |

DENTIFICACAD DO PACIENTE »
"MOME DO PACIENTE

¥ DD PRONTUARIS ENFERMARIAALEITD [ -
f I7E7R8T | |- : _f EEE B : f
DEREGD (Fiak W BAFRRG)
[Ennun ANTONIO BELARNMING, 375, CENTRO : : ]
= ) TELERLINE OF CRFTiay
@mmn&m | [ 764013 . Il Esressmstes T
I IDENTIFICAGCAO DO RESPONSAVEL (No case do paciente legaimente incapaz) _ N
DME DO RESPOMEAYEL 4
2a0r3 WAz ae Dfvels ) ; . :
HOERECT : TELEEE £ COr i = F
PORTEO ; (BE) 658453067

bk Ay

Considerando o an.59 do codigo de Etica Médics & os artigos 6° {ll ' 39° Vi da Lei 8.078/90 do Cédigo do Consusmidor, gus granies
20 pacienhle a plena informagdo sobre seu estado de saude. fica devidamente AUTORIZADC o midics

CRAM: __L, ._. @ o5 demais madicos vinculados s assisténciz, 2 resSzar |
ols) seguinte(s} procedimenta(s) cinirgicos: : ; #
B 3 3
CRMAG 6D PROCEDIMENTD SOLIGITADD LD OO FROCEDMNTITG ———s F
RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS H (408060378 ' F T
Itaisn, DOCLUMENTOHEMNEACAT] (Y FROFISSIONAL SOLRSITANTE ATA DA SPLIEITM;AO —— e, 1
_ [%imrgia I mmmm _J 0B/02/2013 Pl
¥ DO PROFISSIONAL SOLICITANTE - it
| THAIS CRISTINA ARALIC MOREIRA . h ¥
O {s) procedimento (s) propostos foram devidamente explicados [quanto aos beneficics, riscos, compliciches e allernativas de | E
fralamenio possivels, Houve a oporlumdade de fazer perguntas, respondidas satisfatcriamente, em lingragem compreensivel, j
permitinde o adequado entendimento, inclusive quanio aos beneficios efou complicactes potenclzis e tistos no o230 de nio ser w
lomada nenhuma atitude tarapéutica diante da naturezs da pailologia ' ,E!
Para & realizagio do (s} procedimentso {s) acima especificado(s), poderd ser necessara a utifizago de orteses. préteses & materarsg £

gspeciais, e ainda a transfusdo de sangue,

Poderfio ocafrer, aldm dos efeilos anestésicos, complicagbes cardiovasculares, respiratonas e gastrointestindis. sangramentgs,
infecgdas, entre ouiras complicagies mais raras e comploxas, e sté putenciaiments fatais. Nessas situagdes 2 equipe medica fica
autorlizada a realizar outros procedimentos, exames ou Iratamenlos QUE possarm ser necessaros para afastar os rizcos prejudiciais
& saude e A vida.

Qualquer drgéio ou tecido removido citurgicamente poderd ser encaminhado para axames complementares, desge que necessdrig
para o esclaresiments da diagnostico ou fratamento, .

Tendo sido explicade pela equipe médica, inclusive quanto & possiidade de revogacdo sesta lermo, certifico o eniendivento e awiorizo a
realizagao do procedimenio {5} proposia (5], -

Tergsina, et A5 momme T
[ PPACIENTE | ji‘w_‘ESPﬂﬂstm

--J’mﬂuam lﬂt.-rie’:'t;wﬂ v'h? ri;.ﬂ.i_,ﬁﬁ_fffz}_ul T e

Ansingluraliy pe Sente o respansdvel
I'_--‘_'-_'-_'"'_-""_—_———_..____,_. %—_—_—-—_‘—_—“‘_—_——-—l
I DEVE SER PREENCHIDO PELO MED:CO |

Expliquei o(s) procedimenta(s), exame(s}, trataments(s) e/ou tnirgials) ao pacienin efou responsavel. sobre os beneficios, HSCOS @
glternativas, tendo respondido as perguntas tormuladas pelos ~esmos.

Pevogacdn ditin corsantmeniy: Tarezama, ;¢

HEME [0 WMEONGO — N
[- qu P "',, lf’d L ?ms : | -l
£ Blc.e Dra. Thafs Cristina . horeird
] Assinaiura o Medica - - Cirorgiae Iraurpamw;;ia
- Buto-Marlle-Faciz

Clrcunstancias de Emergéncia/Risco de Morte: Preencher uste Consentimento Informadd Nao Qbtido™:

Beciars gque, devido ap astade clinico do pacienie ou & emerginclafiseo do mote ientificads, ndo ft: possivel fomecer B0 paciente aiou responsdvel as
Infermagdes necessarias para oblengda des'e Canzenlimento Yomado. "

OBFIIGATD‘FIIAS-AS-ASISIN#TUHAS-DE-DDISMEDIGGS-I&!EETE-GAMFG:—' - - S T F -
: : i

. L]
| 5 Agnatyra do MEDICO B / Nr* CAM

Assinatura do MEDICS A/ N CEM

T* wia: HI=plbal (o pronbadiol # 04 vis; Paplenis ' -
HOSPITAE, UNIVERSTARMY — Carmenrs Unhaorsais Mintsm "'"E‘ﬂ'ﬂlﬁpoﬁl;lﬂ Baery b, aTorecumy - Pl - CEP- G4 [ME5 ., Fonn OGRS £ A 1
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A BRACI e . - ;
EMPRESA BRASILEIRA DF SERVICOS HOSPITALARES i
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERS IDADE FEDERAL DO PIALT :
L Minishie oo Porteli, e - Taires . f
I .,
r.
TERMO DE CONSENTIMENTO i’ARA COLETA DE AMOSTRA DE I‘A(:Hiiﬁ"l'ﬁ
FONTE (Precuchiments LIt iries i srdagsrdo FLYIFL PRI ) . I
]';l:. - . e - . e e ] ) S
Lo CPE '

parador do RG p° R
dectine qoe, apos ter recehido todos os esclarccimentos ¢ ciente dax mews dircios. auterio i
redizaciio da coleta de maerial biettgicn {sangue) para analisc labaratorial ey eiso de ncnrn.'je;?tiu
deacidente de trabalbo no dmbito desie Hospital Universiidrio da Universidade Federal do i,
Lxames i serem realizados para diagnostico de Hepatie 3, C ¢ HIV, abuixo disdriminados: i

*  Tesie Rapide HIV (anti-H1v) :

s Sorbogis para 1YV (anti-{11V)

* serologia para Hepatite C - fannti-HCV)

e Sorologia para Hepatite I3 - (138 Ap)

P rece? M’i@ﬁ.ﬂ? Lﬁ?ﬁﬂa’f

S Assinstura do Pacicaie oy caponsdvel

Para uso {In_ Y JH! e

N do Paciente: o e e s e e
Peiia: 0 Coleta: Data e S Doras Ty

Nonme do empregido acidentado: —— . e L
Nervige: e e . e — e h i
Fowat de Oenrréneia do Acideme: —— e — -

Respansavel
{carimhbo ¢ -msiniarra)
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METSTERKD DA EDUCACHOD
EMPRES S BRASILEIRA DESERWICOS HOSPITALARES
HOERIT AL LNIVERSITARID £ LR

CAMPOS LINTWERSET ARG PETRONNY FIRTELE SN BRIRET ININGA
CEP: 54048550 = TEPE MY5-97

e ! Pnocsmm_ﬁw‘rﬂ ANESTESICO
TERMO DE CONSENTIMENTD

TERMOQ DE ESCLARECIMENTC, CIENCIA £ CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA, SEDACAO OU ACbMPANHAMEN?D ca
ANESTESIOLOGISTA: .

DECLARANTE:
Nome: , ' N 1L e
ldentidade N™ Orgdo expedidor: e ] Paciente

_ [1Responsavel pu Representante Legat
Ohs: No caso do declarante néiio ser o puciente. preencher ox dudos de puciente 1 CSPRIC wlierive:
PACIENTE: )

Mome: ] . — M .
Idemidade N Orgdo expedidor: S T
Procedimento Cirlirgreo: . e e i
i. Declaro que ofa) Dr(a). e _CRM:_ o

Infarmaou-me que, tendo em vista 2 realizacio do procedimento acin, sera necessdng a adminiairiviio de anesiesia-

2. A tim de prevenir e afastar eventuais problemas. declaro que prestei ao médico anestesivhogista todis s informacee
necessdrias ao pleno conhecimento deste acerca de minhas condigaes fisicas ¢ psicolénicas. sem vetritar quatguer fate on
elemento. =

3. A propoesta do procedimento que sers realizado e sets heneficios me foram claramente explicados, assim conue os riseos
e complicacdes polenciais. especiaimenie os seguintes: ocorrdneia de dor. nauseas. 1 SOos ¢ lremores de intensidade
variivel: complicagiies de manuseios de vias aéreas e cateterisma de aréria o viin profimnda ent ¢isos indicadon: eaches
alérgicas e edema de face ¢ olitos, com possibitidade de necrese de pequenas regides em cirurgias de g duragdo: iesaes
neurologicas relacionadas ao blogucio espinhal ou ao posicianamento do paciente. ICMPORRrIas on mio. especialmente em
bragos. permas ou olhos; complicaches cardiovasculares ou putlmonares. eventualmente prises, como inario og embnlias
que possan fevar & morte em virias situacdes: complicaghics renais ¢ do sistema de coagilagiiv, assimn como reredcs
adversas do organismo & anestesia aplicada. como aquelas decorentes de incomuns doeigas sendticas * peuroldaicas /
musculares / renais / cardiovasculares / melabdlicas.

4, Tive s oportunidade de fazer perguntas e. guando as 11z, obtive respostas de maireir adeguada v satisatdria.

3. Autorizo qualquer outro procedimento, exame oy tratamentio. inchindo transitisde de saneue ¢ Bemoderividos, eI
situagdes imprevistas que possam ocorrer durante 0 presenle procedimento ancstésicn © gie necessitem de cnitkidos
diferentes daqueles inicialmente Propostos,

6. I'ui informado que a medicacio administrada causa sonoléne 4. amnésia anterdgrada Jde conta duracio © relaxamento
muscular. podendo ainda cavsar alergia cutdnea efot mycesa. Des:z moda niio devered dirigir veicnlas on operar UIEET ETS
nao deverei ingerir dicool € ndo deverei assinar documentos na pet ‘odo de 24 ors apds o procedineme. Em eyso de sinais
alérgicos apos o procedimento. deverei enfrar em contato com o r éd feor anestesiologist,

7. Assim. deelaro agora que esiou satisfeito(a) com as informa Ges recehidas o que compreende o aleanee ¢ riseo do
procedimento. Poral razio e, nestas condigbes. dou o meu conse Wimento PART Que o amresma sefa realizadio

& Também entendi que a qualquer momento ¢ sem necessicide de dar nenhumia esplicacie poder FVORAr Csie
consentimento. antes que o procedimento se realize,

Tercsina/Pl, tle de 20
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190353445

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

Avenida Marginal Tiete , SN - Alagados - Porto - Pl - CEP 64145-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 764913

Data e local do acidente: [ 30/04/2018 ]

Pl QUE LIGA PORTO A CIDADE DE BARRAS - PORTO PI

Data e local do exame: [ 11/06/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA DE COMPLEXO ORBITO-ZOGOMATICO-MAXILAR BILATERAL E MULTIPLAS FRATURAS DE COLUNA
VERTEBRAL (T3, T4, T5, T8, T10, T11 E L1).

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnédstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA (ABERTURA MAXIMA 2CM), COM
DIMINUICAO DA FORCA DE MASTIGACAO. APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DA FLEXO-EXTENSAO DA COLUNA
TORACICA E LOMBAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NA FACE E TRATAMENTO CONSERVADOR NA
FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2018.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DA FACE, COLINA TORACICA E LOMBAR.

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

LESAO CRANIO-FACIAL

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

Regido Corporal (Sequela):

SEGMENTO DA COLUNA LOMBAR

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

Regido Corporal (Sequela):

SEGMENTO DA COLUNA TORACICA

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



PROTGCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSL‘QU'N'U“ Lider
Condeclos do Sequero OFYAT

IDENTIFICAGCAG O SINISTRO

ASL-0250270/18
Vitima: MARY, DIVINA VAZ OE OLTVEIRA Data do Acldente: 30/04/2018
CPF: 342 304.773-87 CFF de: Propric Titular do CPF: MARLA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ccarréncia

Credarachs de Inexisténcia de 1ML

Declaragdeo do Proprietério do Veiculo

Dotumentasdo médion-hospitalar

Dotumentos de ldentificaso Outros

o T

MARIA DE LOURDES DA CONCEICAS : {106.139.233-24
Comprovanie de residgéncla

Ceclaragdo Circular SUSEP 445712

Drcurmentos de identificagdo

Procuracoo

MARIA DIVINA VAZ DE QLIVELRA : 349.304.773-B7
Autorzagin de pagamento

Comprovante de mesidéncia

ATENRCED:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 «fas, contados a partir da entrega da documentagia
campleta. Para acompanhar o processa de analise de pedido de indenlzagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue GEO0-0221 204,

- A indenizagho par invalidgez permanent: & de atd RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas « de acordo com a tabela de seguro prevista na Iei 6194 f 74,

Documantagao recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias awtenticadas, precisam estar
devidamente protecalados como camprovante de entrega por meig de chancefa ou carlmba, £ 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela quarda deos documentos originais € do interessado/vidma.

Portador da documentacho entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradaora
Data da entrega: Q4072018 Data do cadastramente: 10/07/2018

Norme: MARTA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA More: JULIANA MARQUES RODRIGLUES
CPF/CHPY: 345.304.773-87 CPF: 149.018.967-0%9

MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA JuLlama MARQLUES RODRIGUES



SEGURO DPVAT - - PROTOCOLC DE wmnm_uﬂhﬂ DE DOCUMENTOS
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COBERTURA SULICITADA
{) INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

—— A ———

{) MORTE

{ . __IDENTIF éﬁrﬁ

viNMA T0I0 m;:gm .Emﬁ Lg
DATA DO ACIDENTE 30 /¢ ﬁm.nuq POSSUY CPF{1SIM{]NAD NeCPF Y, 5033397
_. ~ bASA HiMiAS U BENEFIQARIDS COM [DADE DEO A TS ANGS **** T,

{ ] Dorumento de identificacdo do Representante Lega! (0épls simples)
{ ] CPF do Representante Legal [copla simples)
{ | Camprovame de residéncia do representante begal (odpla simples |, ou declaracis de retid&neia Loriginal),

DOCUMENTGS Emw_nn_m Eh __Hum_m__n_m.ﬂw._ﬂ DE Zﬂﬂ.—.m

[} :nm.u.E de Ocorréncta Policlal - u:.w_:m_ o nu_u_m autenticada | Hmu..: (1 Nio

{ } Certidao de dhito da widma - cdpia avtenticada: [ ) Sim {J NiD -

{ } Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdrio

{ | Bacumento de identificagia da vitima [copia simples)

{ ) CPF dfa vitima {¢6pia simples)]

{ } Documenta de identificagiio de todos os beneficidrias {cépla simples}

| | CPF de todos s beneficldrios (cdpla simples)

{ | Comprovante de residéncia dos benefitidrios {cdpia simples) au comprovante de residér
neme de terceiro (cdpia simples), juntamente com declarag3o de Residéncia {original),

{ } Autorizagdo de pagamente para todos os beneficidrios(originall, com documentos que o
o5 dados bancirios (vide origntagiies no proprio formuldric)

{ ) Lauda Cadavérico {IML) - sumente quando solicitadg - Cdpia Agtanticada: _" _ Sim [ _ .ch

.

+  Coin base na fegislagio em vigor, poderao ser solicitados docementes complementares.

=  Para acompanhar o padido de indemzagaa, acesse www seguradoralider.com.br ou ligue gritis
SAC DFVAT 0200 022 1204,

= Todos os dotumentas devemn estar legiveis

{ ¥ Registre de Qcorréada Palldal - u:n_:m_ ou chpiz autentcada | ) 5im | j Nag

{ ] Documentas médicos/hospitalares gue demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (edpia simples)
{ } Comprovante de Alo Declaratorio — quandg necessario

{ } Lavdo de Invalidez do ML - original ouw copia avtenticada [ ) Sim [ ) N30

{ } Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML [original), junta com relatério médico, comprovande 2 exlsténria de
sequelas permanentes, com a data da ahta definitiva — Samenta na imposstbilidade e apresentar a lauda do ML,

] Declaragdo da Proprietdrio do veicuts - guando necessdrio

{] bocumento de [dentificacio da vitima {cépla u_au_n&

{ } OPF da vitima [cdpia simples)

{ ) Campravante de resldéncia ern nome da viima [cdpla simples) ou comprovante de residéncia em name de
terceiro {cdpia simples), juntamente com declaragio de resid@ncia (ariginal)

{ } Auterizac8o de pagamenta {original), com documentas que confirmem os dados bancarios lvide orientagdes no
proprio formulario)

{] Registre de Qoorrncla Pollcial - original ou cdpla mcﬂwzznmam {15m (] N3o

{ } locumentas médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médirg realizade peka vitima (¢ pia simples]
{ | Comprovante de Ato Declaratdrio — quandg necessdrio

{ JComprovantes gas despesas {redbas € notas fiscais), contendn a disciminagso dos honorarios medicos e
despesas médicas [materials ¢ medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos {priginais)

(] Declaracio do Proprietdrio do velouls ~ guanda necessério

{ } Gocumento de 1dentificagio da vitima [ciipia simples)

i} CPF da viima [cdpia simples)

{ ] Comprovante de residéncia ent name da vitima {copia simples) ou compravants de residéncia em nome de
terceira {copia simplesy, juntamente com declaragaa de residéncia (original}

i | Auterizacio de pagamento {originel], com documente que confirme os dados kancirios [erientaches no pripro
r._“s._.ﬁ:_m righ
HeQE" - AT

— {DOCUMBNTOS ESPECIFICOS DOQS BENEF

BEMEFICLARID CONJUGE [ESPGSO CU ESPOSA)

{ ¥ Certidao de Casamenta com data atual [cdpia simples)

{ ¥ Declaragan de Conjuge {olginal)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A

b ¥ Prove de companheifismo junte ag INSS, ou declaracho de dependentes jento & Receita Feder
prova de dependénca através da carteira de trabatha, ou Alvard Juditlal reconhecendo a unida e
(copia simples)

BEMEFICIARIOD COMPANHEIRD {A) E CONIUGE - QUANDC AMBOS {1A5) A0 BENEFICIARIOS (AS
{ ] Prova de campanheirismy junto 8w INS5, ou declaragio de dependentes junto 3 Regeita Fedar
Declsdiso Judicial que reconheca 8 unifo estdvel [odpia simples)

[ ] Certicifio e Casamento, com data atual (cdpla simptes)

[ ] Deciaragio de Separagdo de Fato (originaly, declarada pelo cénjupe

{ | Termo de Candliagio {origlnal), 2ssinado pelofa) companheirala), 2 o chnjuge

BENEFICIARIC DESCENDENTE [ FILKO{A] QU NETCHA])

{ ) Deciarago do Uricos Herdeiros {original} :
BENEFICIARID ASCENDENTE {PAI, MAE QU AVAS)

{ | Declaragio de Unicos Herdalros forigingl}

BENERICIARID COLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO (4] OL) SQOBRINHO{A))

{ | Dectaragle de (nleos Herdeires [ariginal)

{ ) Certide de Ohito dos pais da vitims  (cdpia simples)

{1 Certidde de Ohito dos filhes da vitima - quande necessdrio - [copia simplas)

{ | Queras Dacumentes apresentados:

Guoem & a gortadgr? [ )Wilima | ) Benedicidno { } Represenianie Legei - GPF do portadar

aofr-£3 9. 233-4

E-mail Yol Sd02 - 0076
. - %
vate A7/ TOLE momausymto ot JupadS Ao Gnlgny
M DESPONSAVELPELD mwﬁmﬁmﬁmﬁa _—
Panto de Atendimenta (Ngme do Ponta) Helelane 3 Carvolho —
Atendente Emﬂr .Ehwﬁﬂﬂ“gkﬁc_m .
ILE Assinatura: ACRorrer . Pl



De: Jose Carlos

:.' et ghdgl- m e

Assunto: Pratocalo

WViniciug

padrao.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinisfros

& [ibeR

P flm v ey 8 L B ”

Rua da Assembieia, 100 - 21° sndar
Centro - Rio de Janelro — RJ CEP- 20011-204
Tel: 3521 38614800 ¢ Famal: 4554

E-mall ; jg-se.can‘nsrﬁ}seauraduraﬁder_mm_br

Erviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

Fara: Vinfeius Campeos da Silva <winjcius siiva{@sepurador

et Sonia Farg -:sc:niafarc:@sezuradura!ider.cnm.br:-

Em fungho dos problemas que eslamas passando com rel
efn medida extremsz excecho, autorizo até que tenbhamos]
rarmalmente, protocolar somente 3 primeira folha dos p

Quando suspendermos esse eritério, favar passar-me um a

F¢do & manutencio dos relégios protocoladores,
todos o8 pratacoladores funclanando
recessos recebidos dos Correfos,

Para certificarmos que essa medida de exce¢do £ vilida tomente para esse periodo, solicito imprimir
UmMa copis desse e-mail e anexar a cad= processo de sinisfira que astiver nessa condigio.

-mail configurande ¢ retorno as precedimento

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem ¢ confidencial; seu donteado nao constitui vm Compromisso da

Seguradora Lider, exceto se fomecido em conjunte com um rdo por escrito enire as partes, Qualguer
divulgagdo ou uso nao autorizado, tolal oy parcial, & proibido. Caso vocé nao seja um dos destinatarios
desta mensagem. favor notificar ao remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents Ho not constitute a commitmertt by
Seguradora Uider except where provided for in a written agreement betwaen you and Seguradora Lider,
Any unauthorized disclosure, use or dissemtination, either wholé or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please nolify the sendor immediately, :

De: Arthur Froes

Enviada em: guinta-faira, 15 de margs de ZO018 11:18

Assunto: RES: Produgio; 13/03/2018

ic,

Atencicsamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinisiros

arthur‘froes@seguradoralider.cam.br
Tal: 85 21 3861-4285
< UiDER

A gt A Lpery A

www. Seguradoralider.com br

Ruz da Assembleia, 100 - 247 andar
. Centro - Rio de Janeirg — R CEP; 20011-504

Para; lose Carios -:IcarluscarvaIhﬂ@geguradura!f;:fer.mm.br}

Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estol

} de acordo em procedermos destz forma.
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PROTOCOLO DE ENTREGA BE DOCUMENTOS (,‘} Sequradora Lider dos
Consdretos do Sequro DPVAT

[10ENTIFICACAD DO SINISTRO S ]
ASL-0183136/19
Vitima: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/04/2018
CPF: 349.304.773-87 CBF de: Proprio Titutar do cpp; MARLA DIVINA VAZ DE

OLIVEIRA
Sequradora: Sabem( Seguradora 544

A

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

EBoletim de acarréncia (uitros

Dedaracdo de InevistéEnga do TML

Creclaracio do Froprietdria da Vefrulp \ \“\““ \“ \““ H “ \‘“
Documentacio médico-hospltatar

Docurnentos de identificacdo

DuT
Cutros

MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA : 349.304.773-87

Autorzacio de pagamentn
Comprovante de residéncia

|ATENCAD

- 0 prazo para o pagameanta da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio complata, Para
acampanhar o processo de andllse do pedido de indenizacia, acesse www. dpvatsequra.comuhir ou ligue 0830-3221204.

- A indenizacia por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esce valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacie recebida sem conferéncia.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessada fvitima.

L Portador da documentacdo entregue l__ Responsavel pelo cadastramento na sgg_ura_:lir_:_i §
Data da entrega; 29/05/2019 Data do cadastramento: 2905/2019
Nome: MaRIA DIVINA VAZ DE OLTVEIRA Mome: Karen Rosa de Qliveira Azevedo
CPF: 349.304.773-87 CPF: 131.414.327-16

MARIA DIVIMNA WAZ DE OLIVEIRA Karen Rosz de Dliveira Azevedo



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Segutadora Lider dos
Consdreins do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAG DO SINISTRO - : |

ASL-D1831356/19
Vitima; MARLA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/04/2018
P . MARIA DIVINA VAZ DE
CPF: 349.304.773-87 CPF de: Propria Titwrlar do CPF: CHLIVEIRA

Seguradora: Sabem| Sequradora SPA

|DOCUMENTOS ENTREGUES ' ' L _ . ;

Sinistro

Boletim de acorréncia

Declaratdo de Inexisténcia de TML
Declaracio do Proprietirio da YVelcuk
Documentagdo medica-hospitalar
Documentos de identificagao

buT

Outros

MARIA DIVINA VAZ DE QLTIVEIRA ; 349.304.773-87

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residénciz

[ATENCAO B | e - ]

A . A TE—— e ——— e a1

- Q) prazo para o pagamento da indenizacao & de 30 dias, contadaos a partir da entrega da documentagao completa. Para
- acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acorde com a tabela de seguro prevista na let 5194 f 74,

Dacummentacin recebida sem conferéncia. N ] . -

A documentagia solicitada dos documentos indicados em originais, ou odpias autentfcadas, precisam estar devidamentc
protacotados como comprovante de entrega por meio de chancefa ou carimbo, € 0s mesmaos devem ser dlgitalizadas no
ata do atendimento para inciesSo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais ¢ do interessadofvitima.

[ . Portador da documentacio entregue | _! [ Resppn_sével pelo cadastramento na seguradora I
ata da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento; 29/05/2019
Nome: MARLA DIVINA VAL OF OLIVEIRA Mome: Karen Rosa de Oliveira Azeveda
CPF: 349.304.773-87 CPF: 131.414.327-16

MARIA DIVIMA WAZ DE OLIVEIRA Karen Rosa de Ofiveira Azevedo



o

- /Atraso na data do Jdltimo documento

- y

7

-

Justificativa — N2 ASL ou Processo

124 L0 2158 4.

() Aguardando status e/ou Erro sistémico,
%ﬂlicita;ﬁo Q7 |

{ ) Solicitagao 06

{ ) Caixa Redistribuicdo

{ }Atraso por consuita ao site da Receita Federal

{ ) Outros
Data do recebimento Data da agao
(RelGgio datador ou e-mail) {no SISDPVAT)

03/05

Meome: Tania Pinto
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Via de Pagamento para o incs/ano: 02/2018 refercnie a UC: 9889817 - htp fwww.cletrd

|

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUT ~— - - -

. ik .
# E letr{)br_a_s. AV, MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Pigui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
§ 5 G VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolucio 414/2010 da ANEEL NF: 2061194

MARIA DE LOURDES DA CONCEICAO
V SAO JOSE OPERARIO, 936 , 936

VILA JOAO PAULO S 64100000 BARRAS Pl .
| copiGo UNIcO MES .| PERIODO DE CONSUMO
9889817 _ 02/2018 - . 17/01/2018 a 16/02/2018
| consumo (kwh) VENCIMENTO TOTAL A-PAGAR
30 23/02/2018 R$ 6,47
| OBSERVACOES

- Ataxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticacio meciinica

) : ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
- Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copiGo UNICO | | MmEs | TOTAL A PAGAR
| 9889817 . | 0212018 | R$ 8,47

B36400000003.064700170000.000000009886.981702180051

= d "= = e L - . - W ———— " - -

ldel ; ) ! 12/03/2018 DE:42



g - T
@' W) DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER | PESSCA FiSlCA - CIRCULAR SUSEP 445/12

eyt pili b e VAT

g s e eer mFRiaaa

Para mais &sdiarecimentos, acesse o Site hitpfiwvw.eequradoralider.com.br ou |lgue parx o SAC DP
[exclusivo para pessoas com deficléencla audithva & de fala) i

-

INFORMACBES IMPORTANTES:

0 préendhimbato deste Formuliro & parte integrante do processo de liquidagao de sinistre, conforme estabelece a Circular
ndmero 4451 2, disponivet no enderego eletrdnico:

. httpef fwvww 2 SUSEP.GOV BRI ELIOTECAWES EOLORIG] Hﬂ.L.AS'F‘I-?T!PD=1 ECODIGO=2953256

A Circular SUSEP' n® 445412, que trata da prevengao A lavagern'clie dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastr deve

carter, 2ém dos documentos de identificacio pessaal, infarmagbes acerca da profissio e da faixa de renda manzal, além da
respectiva documentagio camprobatdria. -

A recusa em fornecer as informagbes de profissfio e renda, neste formulério, ndo impede ¢ pagamento da indenizagao do
seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circulae, esta recusa é passivel de comunicag3o ao COAF.

! Superintendincia de Segures Pivados - SUSER Srgéa respansivel pela controle 2 fiscatimeio dos mmcadas de tequre, previdéncla prlvada aberta, capial-
|zagAD & ressequro.

T Canetho de Conniote de Atlvidades Financetras - COAF, orgho im:gfzrm: da estnnura da Minkstérlo da Fazenda, tem par fnalid ade disciplinar, apiicar penas
adrrdnistmtivas, receber, examdnar eidentifear a+ ccormdncias suspeilas de atividades icitas previstes ng Led no9,513/93,

N ' . y

Pelo expostn, eu an_d.n.!nﬂnd,mﬁﬂ_‘lﬂmm_?n}l— inscrito 12) no CPFACNPI ; ;AN

. na qualiidade de Procurador (a} f lntermediario (a) do Beneheidno L
fa} no CPF sab o N2 ﬁﬂ_ﬂ_,;g‘}“ ‘??w , do sinistro de DPVAT cobertura ta Vitima

‘L l.a f ] !c - ' inscrito {2} no CPE sob o Ne Mg 3!!5 .!E a f g* ,conforme

deterrminagia da Circular Susep 445/12:

QO Ceclaro Profissaon: _ i saaeds Renda: Hpree L8 by o apresento os documentos caomprobaténios:

P Recuso informar

Declaro ainda, sob 2s penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DFVAT, residir no endereqgo abaixs,
anexandn a cdpia do comprovante de residéncia do endereca informadon.
Eslou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sang2o panal prevista no art 299 do Cadigo Penal,

(Endereco A . Mamers Complemenio )
g {oky. S AOTUS 426
Balrra \) Cidizde . Estado £ge
05 toans ﬁnmnh ey 05 -000
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

nome: Maria Divima vag o it
Nacionalidade:_ 7219~/ foaitn Est. Civil___ v et'es

Profiss3o:
ldentidade: ¥ f/ PFS
Endereco; { J1 lea ¢ MOAS: 72l Todinils L 1ALy 2T

QUTORGADO:

Neme: _MARIA DE LORDES DA CONCEICAD
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Clvil: CASADA, Profissao : LAVRADORA

Identidade: 2,384 739 CPF:006.139.233-24 Enderego: VILA JOAD PAULO, RUA
PRINCIPAL S/N BARRAS ~ P,
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representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS RO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, 3 fim de encaminhar o pedi
indenizacio referente ao Segure Chrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderss-:
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consoarciadas, inciuindo recebor informagfes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, lados os atos de direito
permitides para o fiel e perfeito " cumprimento deste mancdato, afim de requerer a
indenizagdo do Seguro Dbrigatério-DPVAT para a vitimg

OF MARM DIVINA YAT DE 3

_ 472 . or¥d ol

tocal'e data

CARTORIO VIR A 2 OFICID

DA VERDADE. DU FE, PORTD, 15087018 111822

. L pir
ssinatura do Outorgants
{reconhgcer firma por autenticidade) AR ’ -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190353445 Cidade: Porto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/04/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnédstico: FRATURA DE COMPLEXO ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR BILATERAL
MULTIPLAS FRATURAS DE COLUNA VERTEBRAL (T3, T4, T5, T8, T10, T11 E L1).

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA (ABERTURA MAXIMA 3CM), COM
fisico: DIMINUICAO DA FORCA DE MASTIGACAO. APRESENTA AINDA, DIMINUICAO INTENSA DA MOBILIDADE DA COLUNA
TORACICA E LEVE DA LOMBAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA NA FACE E TRATAMENTO CONSERVADOR NA
FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional da coluna tordcica, Limitagdo funcional da coluna lombar, Cranio-facial
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de

funcdo vital
Perda comgle_ta da mobilidade do segmento 25 % Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
toracico da coluna vertebral %
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

lombar da coluna vertebral

Total 35 % R$ 4.725,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0183136/19
Vitima: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/04/2018

. . MARIA DIVINA VAZ DE
CPF: 349.304.773-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA : 349.304.773-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 349.304.773-87 CPF: 131.414.327-16

MARIA DIVINA VAZ DE OLIVEIRA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



