Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0816969-86.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 11/07/2019
Valor da causa: R$ 9.450,00
Assuntos: Seguro, Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

06/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CICERA RODRIGUES LIMA (AUTOR)

HAUZENY SANTANA FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

85

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

56164 (11/07/2019 10:40 | Peticao Inicial Peti¢é&o Inicial

64 -
5671264 11/07/2019 10:40 | Procuragdo e Documentos Pessoais Procuracéo
56164|11/07/2019 10:40 |Documentos Lider DOCUMENTO COMPROBATORIO

78
56164|11/07/2019 10:40 | Documentos hospitalares DOCUMENTO COMPROBATORIO
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PROCURACAO

N )I'\Mu ;

OUTORGANTE: )
nacionalidade: \%\o—).:‘m{u , do civil: _ Copa~let , RG:
C2». 90> CPF: e?\%..‘?RR‘ Q. 93 , com enderego:

Yhager Viam SING QU -MNY Cong @7-;(,&6-&\463:«\%6

Cx Q

Olg-'l'))RGADJ: Hauﬁny Santana Farias, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil Seccional Piaui - OAB/PI sob o n¢ 18051, com
escritorio profissional na Rua Governador Tibério Nunes, n?. 329, Cabral, Teresina - PI, e
endereco eletrénico: hsfadv@hotmail.com.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos
poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as agdes competentes e
defendé-lo nas contrérias, seguindo umas e outras, até final decisio, usando os recursos
legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para receber citacio
inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito
sobre que se funda a agdo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar
quitagdo, podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como substabelecer esta a outrem,
com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunto ou separadamente com o
substabelecido.

Teresina, Piaui. 31 de maio de 2019.
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SEU CODIGO:

o Para contato com a
- Eletrobras fevoms o)) (35113
Distribuicdo Piaui
COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUT
Av. MaranhSo 759 - Centro/Sul - Teresina — Pl Ne da Nota Fiscal  @06806502
CHP]. 00 840.743/0603 -89 | fnsc. Estadual: 19 301.383-5
ot 2o veraia Elétiica ~ _»ew B-1 A Tarifa Social de Energin Elétrica - TSEE Fol criada

pein Lei n? 10,438 de 26 de abril
CONSUMO (kWh)

TOTAL A PAGAR(RS)

25,46

JOSE RIBAMAR DA COSTA
CJ PARQUE PIAUI S/N QD 49 CASA @2 PARQUE PIAUI

CEP 64.025-170 - TERESIMA ROT: 6.801.13.62.155000

DADOS DALEITURA

08/06/2018
29/05/2018
11/07/2@18
Emissio: @7/06/2018
Apresentacio 08/06/2018

Atuat: Atual

Anterior; Anterion:
Constante de Multiplicacao. Praxima Leitura:

Consumo Medida:

Consume Faturado: 688 FCAM

NORMAL 30

DADOS DA UNIDADE CONSUN €
Classo/Subclasse Ligacao . Nuimero Medidor Poste Cédiga Far. Média 12 meses
RESIDENCIAL MONO A1540615 1103 447
s CONSUMO 8 A R$ ©,340163 = 578,03
MAI/18 493 CONTR. ILUMINACAO PUB. Ecoérp) 47,45
ABR/18 577 ADICIONAL BANDEIRA AMAR -7 5,02

MAR/18 431 - 9, 13
FEV/18 é‘;g ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA

JAN/18
DEZ/17 7@8 '
NOV/17 363
ouT/17 392
SET/17 341
AGO/17 294
TR 91 R
U8 - B.ETeTE :
s COIDA CRRREJORA DE aetit
T e “ecebide om; 41 (09 [ 1Y
AERTTO! MPORTAN / REAVISODE VENCIMENTO i )

e,
) sencidots) o salor
IS) ate esta ﬁh. C

15 ’ﬁﬂmn 3:“: mﬁs) CONPrO-

endimentc da Bla
vanteis) de pagamenta,

LIGUE 800 086 0800 E FACA OPCAQ VENCIMENTO 15 10 15 20 25

aEservapa Ao Fisco  BASF. 949F . 3E1E.@6B5. 3BOE. F388.524B. (622

o i Base de Calculo: 578,03 |
I » " 27 ,00% |
! E'wg-a Allquota ICMS: {

Transmissdo: EE] ’ 77 Valor do ICM5: 156 2 @6 i
1 Encargos 34,20 Valor do BIS: 4,73

l

Tributos: Valor do COFINS:

ALRo Y1939

5,08 10,15 20,30 3,43 6,85 13,70 2,86
0,00 0,00 0,00
TERESINA 04/2018 168,29

ROT: 6.001.13.62.155000
SEU CODIGO

351130 625,48

i TOTAL A PAGAR - RS 1

i Eletrobras

Distribuigdo Piaul MES FATURADO VENCIMENTO
COMPANHIA ENER 3 m l 15 2018
Av, Maianhéo 759 - C

CMP): 06 840.748/0001-89 | Inse Estadunk 15 301 383-5 N° da Nota Fiscal: 006806502 FCAM

13640000086 0 25480017000 6 000000035 6 11300613008 §

IR RR

SEQ.: 09981 UC: @035113-@ DT.LEIT.: @8/@6/2018 T.ENTR.: @9
LEITURA: 15004 NORMAL TOTAL: 625,48  CARGA: 010
DT.VENC.: 15/@6/2018 IRREG.: @@@ COLETOR: 2221

"].i.' Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 10:40:03 Num. 5616472 - Pég 4
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071110400342900000005378878
Numero do documento: 19071110400342900000005378878




o8 mM
C LiDER o

Adewersders do Seqers
-
—
Buscar no site
—

A . SEGURO & PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRQ DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE =
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados
DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3180419721 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CICERA RODRIGUES LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO MEDIDA CORRETORA DE SEGUROS EIRELI - ME
BENEFICIARIO CICERA RODRIGUES LIMA

CPF/CNPJ: 39733793353

Posigdo em 23-06-2019 08:26:23

0 pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a libera¢do do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcdo Valor Total

27/09/2018 R$ 843,75 R$ 0,00 R$ 843,75

Histérico das correspondé@ncias enviadas
Dt da Referéncia | Ver Carta
Carta
Aviso d &
14/09/2018 Sivr:issc;roe (https://sisdpvatdocs.seguradoralicer.com.br:8443/api/file/download/QAhSYAKUFDZPEGOUMIKCNA==/uf
api"key=XF9prOirHuH8H2chLfBSQPI5PmAwCCvsHUJICLUI8=)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

4 Disponivel na

@& AppStore
(https://pIay.google.com/store/apps/detaiIs?id=br‘com.seguradorallder.dpvat‘pIa{aformadigital)

DISPONIVEL NO

(https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/idl 375178092?=pt&ls=1&mt=8) Google Play
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

]
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001996/2018-76
]
Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 15/06/2018 - 11:21

U i R DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora ‘
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 09/10/2017 - 22:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PARQUE PIAUI
Enderego
AV. JOAREZ TAVORA, N°: ¢
Complemento Ponto de Referéncia

! . FARMACIA GLOBO
‘t By _DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: CICERA RODRIGUES LIMA Tipo Envolv.: VITIMA/NoticT. it

RG: 827922 SSPPIPI

Mae: MARIA RODRIGUES COSTA

Pai: JOSE VENTURA DA SiLVA

Endereco: QUADRA 49 CASA 02, N° |
Bairro: PARQUE PIAUI

Cidade: TERESINA

52 ; : NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesao corporal acidental no transito.
I : s e RELATO DA QCORRENC!A ‘
A NOTICIANTE INFORMA QUE ESTAVA SENDO TRANSPORTADA COMO PASSAGEIRA NA GARUPA DA MOTO HONDA/CG
150 FAN ESI, COR PRETA, ANO 2013, PLACA OUD-1019, RENAVAM 550250018 DE PROPRIEDADE DE PAULO VITOR LIMA
CARDOSO, TAMBEM CONDUTOR DA MOTO, E NAS PROXIMIDADES DA FARMACIA GLOBO, O CONDUTOR DE UM VEICULO
DE PLACA E PROPRIETARIO NAO IDENTIFICADOS, AVANCOU O SINAL LUMINOSO , COLIDINDO COM A MOTO ACIMA
DESCRITA, FICANDO A NOTICIANTE LESIONADA SEGUNDO PRONTUARIO N° 456583 DO HUT, PARA CINDE

FOI LEVADA APOS SER SOCORRIDA PELO SENHOR PAULO VITOR. FATG TESTEMUNHADO FRAICISSA ROSINEA LA
COSTA RG 2.106.829 CPF 943.396.003-34 END RUA CANDENCE N° 7764 VILA IRMA DULCE.

[ /f/a """ L ara Rool g A L ara

Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 * CICERA RODRIGUES LIMA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

A NOTICIANTE

e Ocorréncia emitido em: 15/06/2018 11:27 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1
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Administradora do Saguro DPVAT

Seguradora
‘ 0 L I DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:llwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas 0 Representante Legal devera assinar a
L declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

i/
[Norye Completo da Vitima | \ < ] CPF da Vitima J Fta do Acidente
C (0 ang Vs \1 \\l‘w\':x-\ | VWA CA 2 Ll“} = 333 Q33 &5 Q9 . (O - co ‘_\
\
—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD) o
Re)agRe) —Mi b
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
(] Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

“& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° da art. 3° dalLein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
Lmédica ou renuncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

|
Osmanmen , DE de P\S A bn o de 201X &
Local e Data ) . /ﬂ‘_&(‘.
N o’ KD -
’/ — C ) \
Ce i Roolossl
ok C 24 ! Stee? L 7% WA~
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Asswgepres‘eg_a egal
’ .&\";0 7 k\}O 2"
DALLOO1 V001/2017 rg\:‘

Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 10:40:04

htEp://tjpi.pje.jus.br:80llg/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19071110400380000000005378883 Num. 5616478 - Pag. 3
Numero do documento: 19071110400380000000005378883




—
G o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO W
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

\

Administradora do Seguro DPVAT
J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

N

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). } ¥
Numero do Sinistro ou ASL [%F da Vitima 7 } rlome completo da viti e J
_.\n\ 3. 334 533. 5% Laana, \odnaaan Liime
- T 3
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo i m \ CPFtitulardaconta i Profissdo
Cilina \\ (.\,"\,L-\“&\ LWL 39%.35% R3% =53 Yieowa g
Endereco, . | R 2 Numero Complemento
A -\ Moy O N— G2 (oA
Bairro /) s Cidade Estado CEP.. )
N OAG, Y- (A T AN (e ys UGS -AA0
Email Y \ \ 1 Telefone (DDD) :
(££)93k2s Sy
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
\cc’:pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

J

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUSO INFORMAR [CJ SEM RENDA O] ATE RS 1.000,00 (] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[CJ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (0) R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00  [] ACIMA DE R$ 10.000,00
) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao) [J CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001)  [JITAU (341) ::,.'.'fo NRO

E]CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) i I [ ]
AGENCIA CONTA
NRO. _ oV NRO. oV #g‘sucm DV SSDNTA oV

Q x re {>= -
ARYE! ) (LoeNes (=] [ 1 |
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seg‘urado.ra Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

-

(-‘ JOND (aacr , ,‘\L de h&k \I‘\n\af\ hS) de 2 <) Y O(J‘\.‘;‘“

e
Local e Data v\f /‘5___‘\)-’
N
s \'\‘S\?’ 15 N Ne
B 2 Waalmar b o AT
Ot Cp1g Nee! Ytw? Y/a47a Q) # A \,’\\O
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ) Campo 2 - Mw\ﬁepresent)j‘;;ﬁegal
FAPPF.001 V001/2017 g \\“"’0\ 0 ™
\3\6

‘fz.
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#joresia  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENGA w
\ Rua Rio Verde, 2810 Renascenca III - Fone: 86 3234 7074

TERESINA-PT CEP: 64082-110 CNPJ: 17.577.205/0015-32

Imp: 09/10/2017 16:2
(User: EDMAR JUNIOR)
{Estacdor SERVIGOSCCIAL}

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: CICERA RODRIGUES LINA | rontudzio: 98198
MBe:  MARIA RODRIGUES COSTA ‘ | Pai: JOSE VENTURA DA SILVA
Bnd.Resid.: QD 49 C 2 - PARQUE PIAUI - TERESINA - PI - CEP: -
Wasgimento: 07/05/1959 | zdade: s8a:Smizd Sexo: Feminimo Fone: -~ -
B‘lm.‘v.l: 0 MESMO CNS: )
- = R 19 1 ¥
Profisséo: Documento: CPF: 397.337.933-53 , B
IQIM Nio informado E.Civil: Ignorado S
End.Loocal. e iy
e s
DADOS DO ATENDIMENTO:
‘[Peedige: 206964 | Entrada: 09/10/2017 15:23:11 Convénio: s U s
Motivo ds Progurs: ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR
DADCS DA CLASSIFI DE RISCO:
Sinal/0intons de Apresent: Area incidencia: Classificagio: Cor:

1tercorréncias Clinicas Masculo Esquelético Edemas localizados. Verde

Breve Histéria Clas, Risco:
pacience relata ter sofrido acidente de moto

FRANCISCA NILMARA DA SILVA SALES
COREN PI 200216
Em: 09/10/2017 15:26:29

Ass.Profissional Clas. Risco:

S8VV: {Hora: 3 )
Peso: 0,00 kg | artura: 0,00 w| Mc: 0,00 gg/m2 | Pulso: © bmp | Pressdo: 0 mmHg

DADOS CLINICOS:

DCR EDEMA PUNHO E
‘ R¥ PUNHQO £ 2P FRAT RADIO E
H“ CD TALA GESSADA LUVA ENC AO HUT P CC

Diagnostico Inicial: CID:
“ratura da extremidade distal do radio §525

| EXAMES COMPLEMENTARES :

PRESCRI ICA:

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:
ENCAMINHADO PARA QUTRA UNIDADE

s i
Assinatura Paciente ou Responsavel EDMAR sw254 AT
CRM -~ 231 710/€017/186: 25 57 :

Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 10:40:05

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071110400429500000005378990
Numero do documento: 19071110400429500000005378990

I
5
:

Num. 5616485 - Pag. 1




. HOSPITAL DE URGENCIA DE TEREBINA - HUT
Rua Dr. Otto -Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3229 4&B72

(Usaz: RATHNCHEL FOARESYTY"

ACTENTE \Eatache: RECEFCRSOAN]
DADCS DO P H .
oF CICERR RODRIGUES LIMA Prontudrio: 458883
Home:
MARL GUES : DA SILVA
: - COSTRA ] Pai; JOSE VENTURA
: : L GERES - = . $4000-010
Eod.Reaid. : omm&s,cmoz-rmrmux—rmm ¥z - CEF:
¥ Y : ; &
w nT/08,1938 ‘ Idade: Hla:im:2d Sexno: Teminimo !9?:_5"56—98515 0448
Reppomsfvel: ROSA RODRIGUES DA SILVA COBTA cHs: 7064016157226C0
: ! DOMESTICA rErF: - = RG: R27822 - 837 BI
Profisbiio: . _ 2132 7 ‘
{ @ Sapeole: eruoho: Wao informado B,Civil: Casadoia)
Hnd Lotwl.: -~ LS
W—-
ADOS. DO ATENDIMENTO:
g_bg_i.gn_ 628921 |Date:09/10/2017 23:27:04 Condupllo : ;BULANCIA QUALQUER {DESTA CIDADE!
i0:8 T 8
Motive da PTOOCUE®: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC lo«wim-o
acid.Treb.: ¥ao | Zrajeto?: N&o |g.ga._g-;=_ Hao l CID_secundéwio: V299
_M
M

—— -

\\ PR X . Tmig- J Pulso:
[ Dlagnostico Ipdclal:

Mg @ pundait® “452e

CONDU':a MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

] re: bpm | Temp.:

ver¥aveds ( )Administrativa { )Retcznar & Tnid. Ozigem:
i { iPor Indisciplina { )Pransfer€ncia:
& hnsad . -aziterzds { )Por Evasio

i 2% Feaido DATA SASDA: /

{ )Internaglic na Unidade

- DESTING: Proced. Solicitade:
( JAte 24 Hs { )Familia
OBITO:  )pe 24 a 48 Hs (M Q4080204 0>
. )BpOS 48 Hs { }Anat. Patol. CID Corpativel: k

6 Frof. Soﬁumu :
: S 2 s Intexnagdo: i

T o Bebsic FiNO
" or Al :auma!a!o;;ta
O Lozt

A
% s

Carimbe- Assinaff&—-‘i&s:a;a; - BE
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. Fls. N°
PREFEITURA- MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

FM s Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CI?.URGICO E OBSTETRICO patA_l1 | /(0 /¢ 2

NOME DO PAClENTEL,C @‘@/]? 9 ques U: —a PRONTUARION® 565 §3

DIAGNOSTICO: Fwiva 113 prsm umm (®) CIRURGIA: fal § 112ovsm Awrcyme. . d e ’
ANESTESIA: 7)) nwoasaa 05~ ol i gk 1
CIRURGIAO: T camics CPF N°: AR : b
AUXILIAR: a N\ & s CPF N°: '
ANESTESAC 1D+ ~ T o e \/e, g@/_;cp,: No:
(INSTRUMENTADORA: (g - e" ;:ﬁs’b CPFN° iy
MATERIAL DE CONSUMO
f DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREccﬂ
. AGULHA 25X8 UNID. [O( LAMINA DE BISTURI 0 UNID.
AGULHA 30X8 UNID. | @1 LUVAN® Y3 PAR | O
AGULHA 40X12 unp. | ol LUVA N° PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 93~
ALCOOL 70% ML | 150 PVPI DE GERMANTE ML | 18D
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML | 189 N
AGUA OXIGENADA ML | 152 PVPI TINTURA ML L it
COMPRESSA PAC. | O ) SERINGA 20CC unio.| O ii!ié;'
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC Unp.| 91 A
- ESPARADRAPO cm | 872 SERINGA 5CGC unip.| €1
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO * FRASCO
GASES PAC. | © O seNmURE‘r;RALc ey»f | UNID. ]
JELCO N° ) UNID. L)[K L ¢ oy
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO OCORRENCIA m ’
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL L
MONONYLON i
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: £
VICRYL CIRCULANTE: &,
| PROLENE // j

MOD - 094
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DE URGENCiA.
i UNIDADE DE SAUDE_ _
ME DO,PACIENTE { f . N° DE REGISTRO
i 14 ; [’LVHO
P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO -ALTURA
GR. SANGINEO HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAO
'RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO 1.//43 e B V%
SISTEMA ASMA ] BRONQUITE
RESPIRATORIO —
SISTEMA _ 'SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS ]OUTROS
MENTAL ; ) .
DIAGNOSTICO ,7 / N /| Flsicos
PRE-OPERATORIO AANE 4 e -
PRE-MEDICAGAO / LICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES!
% 1047 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO = -
ANESTESICOS ; =
ﬁ.a - L ‘J f
SO-UTO 5007~
SANGUE 300 —
OUTROS 100
ce 260 n . ¥/ 7 ya -
240 o
NARRE S ES :
= L P e B - © SEQUENCIA
ART&\EI'RIAL 180 7 ! MDZS hjb
160 .
0 3
PULSO 1 £ 4 M 0
1eo [ H=F 7 e s
AV Y B 717 r 8 KQ/ZOVW—O_ )1
INICIO E FIM - 120 7 /A4 7 7 : Lo
ANESTESIA 100 AV, - » 8 7‘9@
X f 9 d
80 ¢ 10 B %
INICIO E FIM G041 - P 1
OPERAGAO N VA WI\WEYAY i 7A B 12 i e i
B R Wikt O
_RESPIRAGAO D - e |
0 10 ! 15 P /‘M+ %ﬂ
s MO << =  DURAGAO hﬂt 'i/O
INCIDENTE ACIDENTE ; '

TECNICAS

s A

PARTICULARIDADES

"CONI
IMEDIATAS

.. % A
A serd |

-POS-OPERATORIO -

o

F

WO, 76- T
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FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

e 0 SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
i |, RELATORIO DEOPERAGAO
, ~_ centro cirdrgico
Nome do Paciente w
Diagnéstico pré-operatéric Torrvin “3‘ nznt Mm’m@
Operagéo - Tipo
Cimrgiao o
2° Assinante
Instrumentador(a) @W Anestesia
2 S g
Anestésico(a) TS g ,
, L
Data da Operagao Inicio Fim
| Diagnéstico Pés-operatorio
Relat6rio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operagéo
DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamentg)
{l DQ«l ‘\—F‘\L’ d’\}_ R]-Dg\\_ ~Clhﬂ-.jdl—-“
2 k‘pLﬁ‘hh\i\ bl - Mt—LM och -Ullw_‘b—q
b -
1 T po e“}«)_ _
L Con Do gl e 1
) /,5.‘_ B )Y;" V '
R P
5 ( »
g\r& i it
SE

MOD. 76 - HUT
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._z_msﬁo MUNICIPAL DE SAUDE HUPITAL DE
GENCIA DE TERESINA - HUT
ENTE

zozm DO PAC]

extra 3

PRESCRICAO MEDICA

,ﬂ,

PRONTUARIO IDADE LINICA ENF. QU AP LEITO
UES LIMA 456583 59  |ortorepia]CORREDOR 3
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS

12/10/
L SR a® S\ Gow.«o.wﬂa\z% 78

| 1jPieta org] livre

N_._m_no salinizado

m___ﬁ_s 1g 1amp + AD EV 6/6h

2:00 Qo gl _c;wm&h:l

ilatil 20mg g amp + AD EV 12 /12hs

fsrﬁ L

5[Dipirona o1 amp + AD EV 6/6hs

)8

(D, EE\P?»?

g{Ranitidina S0mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

7|Plasil _ 10mg 4 amp + AD EV 8/8h /N

ra
g|Tramado| 100mg _Olamp + SF0,9% 100m| EV 12/12hs mz

9l nm
Ptopril 25mg 1 comp VosePAS >160 ouPAD>110

10 Q_.nm-:_m capilar de 6/6h

11fMsulina n egular conforme esquema:

inais vitais

vswasl MALOT Tme T erVo—n NOITE

ger / Dr. Yurj
- Yuri livago Féli;
e imatologia /  Oriopeg) -

Dr.Ricardo S, Valenga / Del Filho

1 & Traumatologia/ Ortopedia e Traumatologia /  Ortopedia e Tra
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e § e g S A § I T R e Gl e MRS 1 O T L e AT o)

NOWME ___ Cac MG/ ilDADE anos i DATAE m:zw '

HORARIO DE ADMISSAO ~2 () _hs &/ Dmin | TIPO DE ANESTESIAGIGERAL( JRAQUE( BLOQUEIO( )PERIDURAL (WSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA ___ G/ ok Pardo (6 | CIRURGIAQ
SINAIS VITAIS iin AR SAIDA
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) -
1Y '=r§
SATURAGAO DE 02 (%) 'L OD -m

TEMPERATURA AXILAR (O° G)

FREQUENGIA RESPIRATORIA (rpm)

NOME/ MATRICULA L/qdb(/t ot S

T ‘ T
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK | ADMISSAO | I
T = o T g | -
Movimenta os quatro membros 2 2 &5 2 | 2
ATIVIDADE = — N {33
Movimenta dois membros 11 1 L] 1] A
MUSCULAR - — — 0 by !
. E incapaz de mover 03 membros volumandmenteousob comando 0 o L I )
Ecapgz de respirar profundamente ou de tossir | livremente L2 2 2 ] E PRE
RESPIRAGAOQ | Apresenta dispnéia ou limitagao da respiracao I +4 L 0 R S Y A 1 L
~ |temapn&wa o ;0 [:177;_07LJ_ 1:_ L T e
. ' PA em 20% do nive pre-anestésico R 2 | 2@ | 200 | 201 | 2OW
G\'2ULA(;§0 {PAem2049%donivelanestésico | L] L T S B O 10
__ |PAems50%donivel sl pré-anestésico S AL“L 0 0[] ol Lo ) 0[]
\ sta fu !uudoeonemadonolempoessoaco R N [ 2 ] _lr 2 L1 | 2 [
CONSCIENCIA :Desperta, se solictade _ _ ] oy 1L i tea | iLd
- ;Néo responde 0 0[] Ef[—] ! 0 L] o L]
2 | 2wy ¢ o203 | 23 § 2[A
L T A T A T T O A R
oy oo o1 i o]
— S N — =4 | —
ESCALA == i = — ; : -
= DD @ @ S el T
ADMISSAO = 1 LI S, b B i
ESCALA ; \ ‘I |
DE DOR | N i | I
ALTA l i i |
B ' I <
"7( )SONDAVESICAL T( )DRENO DE succAo 1 )DRENO iomcuco : ( )DVE
a I—uri——_ rri.‘ hs - ml..[ hs mL" hs[
RSN ] SN S Qs P CR— L____. V.. — e
hs | mL | hs mL hsf mL ! hs‘

| & T S ionc VU O TS o) e
JLung DE ENFERMAGEM

1Qa 6. SRk, e FOr - M,M@me
_ocwnxapxm_uw A g~ SN herpaurdun Lol

PRESCRIGAO MEDICA

ENCAMINHAMENTO [ ]EXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRAFICOS [ ]

POSTO: [ 11112 [ BI JEMERGENC!A PED UTE [ IPED [ ]NEURO [ ]GERAL (11 ]QUEiM CLINICA: [ JPED MUES'T OHNEU?:!?]@RF[@)@
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Pag: 1 de 1

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARALU.JO
F Rua Magalhdes Filho, 152 - Su Centro - Fone: 86 3221-3040
Ms TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ: 05.522.917/0016-56

— e
e —— i ———
—

LAUDC MIDICO

Paciente: CICERA RODRIGUES LIMA (Prontuario: 366318)
Enderego: QD 49 CASA 02 PQ PIAUI - PARQUE PIAUI - TERESINA - PI CEP: -

Nascimento: 07/05/1959 Idade: 58a:5m:19d Sexo: Feminino Origem: OUTRA UNIDADE Atendimento: 0
Requisigéo: 96059 Solicitagéo: 23/10/2017 Solicitante: MEDICO
Controle: 113328 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 020404C019 Data Exame: 23/10/2017
ANTEBRACO ESQUERDO
- Tala de imobilizagdo.
- Fios metédlicos na regifo metaepifisdria distal do réadio.
meanavieRy T EREGINA- Pl 261012017
u’.}\
ALEXANDRE VITOR TAPETY E SILVA REGO
CRM -3678

Profissional Respons&vel

; Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 10:40:05 Num. 5616485 - Pég. 11
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; Mam
3 Sacrataria Municipal de Saiide
CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZACAQ:29841720 [N DA REGULACAO: 3388 B
EST ABELECIMENTO SOLICITANTE: 7823169 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCEN% '-' !

o

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA. g

TL
e 5

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: CICERA RODRIGUES LIMA NASCIMENTO: 05/05/1961
DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:
DOR £ EDEMA EM PUNHO E RX PUNHO E 2P FRAT RADIO ECD TALA GESSADA LUVA
-
PROVAS DIAGNOSTICAS:
RX

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

\.<'OMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO:  |FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: ]NWEL DE CONCIENCIA:  |USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:

e (11 4 ol |
USO ANTIBIOTICOS: b ¥ wﬂm

WJSO DE OUTRAS MEDICACOES:

L R

DATA: |mno/2017 17:53:41

MEDICO RESPONSAVEL PELO EWCAMINHAMENTO / CARIMBO
/

webihlanl,

n

e
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N° LAUDO: 21161

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AIH: 2217102249197
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA I7823169
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I 5828856

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PROI
801440492155130 | CICERA RODRIGUES LIMA | osmsnser | F ‘ i
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL .

|s932491314 | MARIA RODRIGUES COSTA | RoSA RODRIGUES DA SILVA COSTA
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
64330000 | | 56 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
CENTRO | | sa0 MiGUEL DO TAPUIO [= |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
§ PACIENTE VITIMA DE QUEDA, DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
NECESSIDADE DE CIRURGIA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX - FRATURA DISTAL DO RADIO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS, | I
$525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO I I_ Hedst e 4

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 08808 DO ANTEBRACO I

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N® DO
CONSELHO))
L s ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CARATER DATA SOLICITACAO
URGENCIA 09/10/2017 %&%Wm i
DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA
09/10/2017 23:27 12/10/2017 01:00 ALTA MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

I I || I || |

AUTORIZACAO

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

PROFISSIO] A (ONAL / PARECER CO LE AV] 07
CONSELHQ)) AUDITORIA )
0
Al
o fubcheb )
JOSE DE RIBAMAR SANTOS FILHO TR
CPF: 17320645300 CRM: DATA ANALISE: 09/1072017 23:49:28  |CPF CRM DATA SE
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: J
Jt:blank 1M
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CLIFOR - Clinica de Fraturas Ortopedia e Reabilitagdo

CNPJ 41.613.878 / 0002 - 60

Conj. Direceu Il - Quadra 203 - Casa 11 - Fone: (86) 3235-4800
CEP 64078-140 - Teresina - Piaui

“Plantdo Permanente” .

ORTOPEDISTAS

Dr. Sother Douville
CRM 1493-PT

Dr. Wilson Rodrigues
CRM 1839-PI

Dr. Weidner Resende
CRM 1352-PI

FISIOTERAPEUTAS
£y

MOD.03

Voltando & consulta queira trazer esta receita

o A0 - Pag. 16
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Voltar no dia as horas.
Diagnéstico
Marcar Consulta na “CLIFOR”

Observagdes:

Se o gésso fica apertado e causar dor intensa, dedos frios, palidos,
azulados, inchados, volte imediatamente para ser examinado.
CUIDADC COM C GESS0 - Nao & vioihar, Nao Cortar, Nao Retirar e
Né&o Pisar. Estamos Permanentemente a0 seu dispor.
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