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[ OLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para man esclarecimentos, s08sse o 5te ou entre em contato sErawls de um doa nlmenos. sbaise:

Central d& Atendimanto [pars consultss sobre indeniacies & prémios, de segunds » sota-teirs, das Bh &= 20h)
Capitais » regides metropalitanas: 4020-1596 [ Outras regiSes: 0200 022 12 04

SAC (para reciamaglies & sisgesties, 24 horas por dis): CB0OUZZE185 |  SAC (pars deficlentes sudithes » de fals} SS000Z2 1206 | Camtral Ourvidioris: 0800 521 91 35

i

tu, NEUZIMAR DA SIVA CORREIA

RG ne 025092582003-9 , data de expedicio_06 / 11 /2017
Orgdo SSP-MA , portador do CPF ne 020.243.343-93 3
com domicilio na cidade de _ PARNARAMA , no Estado de
MARANHAO , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
POVOADO PAIOL DO CENTRO e SN
complemento_ZONA RURAL , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

JAINARA DA SILVA CORREIA , Cujo o condutor era
LUIS GALDINO DE SOUSA FILHO
Veiculo: MOTO Modelo: HONDA/POP 100 Ano: 2011
Placa: NXN 9245 Chassi: 9C2HB0210CR002920

Data do Acidente: Cc / CH/ Jciq

-

oty Lpidolbeg oo Lo Lo

Assinatura do Condutor
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RN NOME DO PRCTENTE:

WD JANATRA DA SILVA CORRELA

SEND: HASCTMENTC: IDADE: . REG:
F QLOWLeeT 218 7m 2d

MAE: NEUZIMAR D4 SiLvA CORREIA

:
é
i

CARTAD SUS:
B98003405210269

' SITUACAO DO PACIENTE NA UNIDADE E TIFO DE LETTO SOLICITADO

DATA DE ADMISSAD: ENFERMARLIA:  LEITO: INTERNACAD ATUAL: GTh:
m R

020473019 DAL LA

nroRMACOES CLiMICAS

PESD (Mg): DIAGROSTICO: FRATURA FECHADA DE FEMUR DIRETTD + FRATURA DISTAL DE FBULA DIREITA
ANAMNESE E EXAME FESICO: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTANDO DOR A DEAMBULACAD EM MID,

AMTECEDENTES PESSOALS:
RESULTADOS DE INVESTIGACAD LABORA TORIAL:

RESULTADOS DE EXAMES DE IMAGEM:

CRAVIDADE DO CASO: PRES. ARTERLAL: FREQ. CARDIACA: FREQ. RESPIRATORLA: GLASGOW: FEBRIL:
ESTAVEL 130X70 72 15 15 wAOD
SUPORTE O2 SUPDRTE HEMODTMAMICD: OUTRO SUPORTE:
Nenhum Menhum
CATETER S¥D= CATETER CWP: CATETER SMG: OUTRO CATETER:
INDICACAD ComUmETCA: NAD CAUSA: INDETERMINADA
MEDICACOES EMf USO: VOLTAREN TSMG (1 dias) DIPIROMNA {1 diss)
RESULTADOS DE CULTURAS:
CULTURAS EM ANDAMENTO? NAD PROVENIENTE DE UNL HOSP.? SIM RELATGRIO CCIH? NAD
DUTRAS OESERVAGES:
HMOVIMENTACAD PENDENCIAS
1. EWVIO: Aguiing Eliseu Marques de Medeiros (sobictante) 03/04/19 «
18:59 NAD HA REGISTRO DE PENDENCIA.
DEPARTAMENTO DE SMISTROS)
DPVAT
CONTEY NN WAN vEomICADD
| 14 460 208
/ I
(1* Gente Seguradora SiA
v, Ang Jansen, N° 480 Losa
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nitps requiacac. saude.ma.gov brflefos/soliciiacoesidetalhes 177517
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ESTADO DO MARANHAO _
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
|

B samrrersr o Lae oy ecee e

PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR
NUmero:
Nome: JAINA Kl - T/ Vg (Dx Lt  seor_ fm idade:__ 2/
Enderego Municipio: A0/ 470¢) 4(0) D0 124 T8t Zona:

DmmM_%Fﬂf#Mfﬁ 30 EncaminhadodaArea;__ G. Aivo:

Documento N° Raca Cor: =
1. [[] Mesma unidade 11 [[] Ambutatério 12 [_] Outro Giinico do mesmo Hospita
2. [ ] outra Unidade 24 [_] Ambulatério 22 [\] Hospital
3. [[] Entrada de Emergéncia 31 [] Acidentado 32 [ ] outros
Data de Nascimento:_J/ /| &) 47 Naturaiidade: Estado Cvil_____ Grau de Instruglio______
o kg: ____ Altura em: Estado Nutricional: |
¢ pagio__ Instituigdo Previdenciéria: | | Segurado || Dependente || Outro
Filiagao: Pai:

Mae:
Nome do Responsével: Vinculo de Parentesco: _
Denominagio e Enderego do Trabalho:

Antecedentes Clinicos:

Antecedentes Clinicos e Familiares:

HISTORIA CLiNICA

:‘M \ o

Imediato concisco sobre a doenca atual:

] DPVAT

Exame Clinico: . g | \l —

14 A0 208
AT
, | b Gente Sequradora STAC
Diagnostico de Admiss3o: - |A Ace Jarsan, b 450 Lo
* e Iuéu Francisc - S&ul.nw
‘(ﬁ%_ i ..f
' Data do Diagndstico / I

Clinica: Assinatura do Médico que Admitiv o Paciente:
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Mo . I LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
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R ; .
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EONERD ESTADO DO MARANHAO EMSER
SECRETARIA MUNIQWAL DE SAUDE M A
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Operagdo: ) S o~ ?
—_ /‘/3"\__ | Fb;ft:‘ codigo:
Perte: ' us Cirurgido: 7 us Anestesista
Auxiliares 1° A vl Y, / [ 7 1y
A i 77 (T Circularte:

Descrigo Cirirgica: (descreva os 6rgios exploradores e registre os acahados patolégicos).
Achados: : -

B A
Tiﬂ"hl.l'TﬂiﬂICirﬂt\gh: : ;,.’/ }” gﬁf 4 F
< ,.’}’"
. Ve
A AL 2717 7
MARA = T A
_| Acidente - Incidente: Iff:f /
L ;/

. Data: %/ .14{‘) ;(q Cirurgiio- CRM___ - _

IDEPARTAMENTD DE SINIST
DPVAT

coNTEIMN RAD VETFICADD

14 0 X8

| Genie Seguradora S/A.
Ax. Ana Jansen, N* 480 Lo 03
5;.:._F_r;-nr,‘_ﬁ_m-5alaws-ll-ﬁ




|Esmnu DO MARANHAO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

EMSER

Y e

MHHHIHH

. HOSPITAL REGIONAL DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAO

BOLETIM DE CIRURGIA

. LI EA Leito:
Operagdo / i .
/= s o
Perte: v X us ru’r{giiu: us Anestesista
Auxiliares 1° 2 FA, .
Instrumentadora: Y. / Circulange:
Descrigso Cirtirgica: (descreva’os brgaos exploradores e registre os acahados patolégicos).
o C h a ﬁlﬂ! Ei u
P Y
L 5t 8
Técnica e Tatica Cirdrgica: | fl ] ‘+
: UL /
Acidente - Incidente:
. Data: ? 7
b !

l

Gunmﬁewmdnﬂﬂh
;w Ana Jansen, WN* 480 Loj
Sin Frarnisos - 530 Luis-MA

cONTERIN LA yeoeiC ADD

14 A0 A8




ESTADO DO MARANHAO s I.l.

T e, SRS, sy EMSERH

mum
BOLETIM DE CIRURGIA

[ 1
Nome: SR LREA Ul( s clasA %ﬁ'&é‘.ﬂh /;:'*'n Apto.: Leito:
Diagnéstico: Itt' ! 7 Y
Operagdo: L2 -
Perte: us Cirurgido: ;&’_ ﬁLgc:E:s us Anestesista B¢ WSS g
Auxiliares 1°3®. Lins RwoAeps z
Instrumentadora;__ DADLD CESAR Circulante: Daiwa csiuive

fk.gmrl-;lo Cirlirgica: (descreva os 6rgéos exploradores e registre os acahados patolégicos).
" " Achados: :

l".

Técnica e Tética Cirdrgica: \‘ ' \rl.u_h‘sb R
: . / =
ﬂ',.,__\ \_V_ .

-
F-I
J ) “

— 71 7

Acidente - Incidente: = 7

{

* o~

Data:_ 3% ; ©& ;208 Cim:géﬂ- CRM

LN I’
Femm;ﬁﬁ
cowTEnn YN vERECADD
| 14060 208
|
Gente Seguradora SIA

l:., Ara Ja.mh'-’mi*-ﬂﬂm
- Sho Lide-MA



mWoroMMD e EMSER
MWMWMME t

NOME: 6@;'?33: é fx: /g-.-:. 42;&*” L ssxo:&um::
PROCEDIMENTO= 20 ). INICIO:__#%-2 oTRRMINO:__/ <4735
CIRUTGIAO: &  B/ecite, . mlm AUXILIAR:

INSTRUMENTADOR: {_’Eﬁ-‘-g é’ﬁ& X -/:fa.n:_

ANESTESISTA:___ ZA4 M}mm mquz{j PERIDURAL] GERALF /5% =

CONSUMO DE MATERIAL/MEDICAMENTO POR PROCEDIMENTO

Quant. |  Materill @ | Quant. | 2 Materisl @ | Quant. |  Materinl 20| OQuat

Material
Abiorvente Sonds Aspiracie n' Formal Amplciling
e o b~ —
ﬁf Sonda Gistriea o’ 2 [ Ceazolina
. Xyloeaina gel — | Gestamicina
;% u_" m:‘ Xylecaina spray B
rague Surgice! X % SOROS
| = TRguE 0" Tels de prolens ﬁg 250ml
B perideral n* Fairs de smarch Neocaina pesada i;
1 ml | oo |Comp. degezes sabirica $%
ML_&M_M SN Ringer lacrado 500m|
Serings § ml Gase Vasiinada umid Neocains 0.5% CN Masitol
= Sl *ﬁ.ﬂaﬂw:: | MEDICAMENTOS _
| Cateter jeles u* 14 Atsdura de creopos n” Aminailina FSICOTROPICDS
..u 5= | Atdura decreoponn’ | /- | Alrepina _ Iluﬂ:
%m de 36dio Dimorf
jeles ~— | Toca e elastico %&L}
X o1 rpw Cortizosol 100mg ,ﬂ_{._rﬁ{ )
¥ e
2 7 Eacwes doe dapermn Cloreto de sidio 10% Thicaembutal
" | Fies Clareto de sbdio 20% Tsoforaste
e 27 hiosonion e & poam 15 o e—
Mosonylen E;"_'_Ilmlhw
Scalp o* 25 Mosonyion o* Dipiroas =X ¥
Moaonylen &° Dobutamina
— Lateral Palyeot =* Efortil Taxss Equipamenitos
el 3 viss Polycot & Efcdring Bisturi clétrics
polifix 4 vizs Poiyeot &° ﬁsj % Amirador |
1“"“““._1._%5"'"‘# Polycot ot Arcomprimido |
- | Equipo de sangue LZ Veriw = & Feraagas Microscipic
Drene pearoie Vieryi e* asc 25% Rz em sala
Sra. = Ay m__ Moaitor Condfaco |
Breme tes K Ve s° e ——— T T —
Cat. S Gluconsto de Ciloo Carro de ancstesia
Urofilx sist. aberte %E-’ Heparing 7 T —
LS| Elstrodes descarvivel Cst. gust. simples n* Haemacel S06m! Pritese Mat. Espec.
Prestobarbs Csat gost cromads n* Kaeakion =
Pulseirs para RN Cat. gust. cromado o* ketalar 2a7e ""‘“?,"ém
o | Lamins de bistarin® F-? Cst. gost cromado n” Menaclopramida (Plasil)
~ | Lamina debistarin® | ' Kit Obstétrico cromado Niprid 7 <
Lamina de Orastina i =
--:EE w Flos Sutupak v aguiha Prosfgmise ﬂ{_.ﬂwﬂ e
s Cery de Osso B =
- - 7 7 e

DPVAT

..f-&'/& = S o= /G . hwuuﬁqmm-m wAN VEOTICA]

e Zpf— T 100 2

|
BR 316 - Sentido Caxias - Teresina, entre km 5632 564 | Gents Seguradora S
CNPJ: 07.229.374/0005-56 e



MEDICO AUXILIAR:
CIRCULANTE:

ANESTESISTA: A P e e ANESTESIA: RAQUEX] PERIDURALL] GERAL[]

Quant. |  Materisl | Quast. | 2 Material @ | Quast | 2 Material

Quant.

e (C.:' mum‘mhnlnwnmn
2 5. O]

Gente Seguradora SIA.
BR 316 - Sentido Caxias - Teresina, entre km 563 a 564 """""""‘“‘““““mﬂ

CNPJ: 07.229.374/0005-56

-n . )
C 1T b

: Eé:)Fmﬁ'm:_ - 580 Lisis-808,



commocadll SICOOMMKD | EMSERH-
HOSPITAL REGIONAL DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAD' toe

CAXIAS-MA :
NOME: Shiubc/h T Sk COROELA SEXO: T __LEITO
PROCEDIMENTO: (SYEDSSWIESE tEase O INICIO: L5715 TERMINO:_L3-40
CIRUTGIAO: D&. ALCATES | MEDICOAUXILIAR: TB. LixS RlCcARMS
INSTRUMENTADOR:_PHULO CESAR CIRCULANTE: EsnvwAsewbo
ANESTESISTA: DE. WERScH ELL ANESTESIA: RAQUEEE] PERIDURAL[] GERAL[]

CONSUMO DE MATERIAL/MEDICAMENTO POR PROCEDIMENTO

Quant. Miaterial Quant. Waterial Crmani. Material Quant. Material
A bsorvente [+ Y Sonds [l T Formaol
e e e
o7 AE_%‘F’ n* o2

it ﬁ e e

'_ﬁf n Xylocsina spray Spcte BIASTEY |

Sorgicd 2% siv
prolene

)
:
E
'?Ji

E
.
i

Serings 3 mi Neocaing SN E!nﬂrﬂ-l
Of | Serings S ml Gase Vasilinads unid o
02 | Seriags 10 ml O [SF
] =l ortopédico a° Adrenafing [18 L
Catsterjgiean’id | O |Atsdursde creopos a7 | Amingfiing
Cateter jelcon” 16 Atadurs de creopos o” Dormisc
15 Micropare E Em Dornot | dolosal
11 o 20 sz | Esparsdrspe Bicarbomato de sidio gl |Ib
£ 2« | Forn of gleation Buscopan{HIOSCINA)
Cateter o M - Gorro masciing Cedilanid (frusen)
OL Sapatilha Cortizonal § Ol |Fertsnli(emp)
Cateter peridual Miscar Cortizomol S#img
Cordeiamp desg degerma Clereio de sbdio 10% Thionembutal
de aidio 20% Isaferante
e 1% Etrane
| Decadron
%
T - a—
Ergotrate inj x
Faroremisda 3 Ar comprimide —
Fermagaa Microschpio
Glicose 25%
Giicose 0% >< | Moniitor Cardiace
Geramicina o Oxmetro de pulso
Ginconsto de Cilo | | Carro de suestesia
Heparina %
Haemacel S00m1
harakivn .
hetalar
Metaciopramida (Flasll)
Niprid
Crratting
Favoloasa

BR 316 - Sentido Caxias - Teresina, entre km 563 a

64
CNPJ: 07.229.374/0005-56 | e o

| g5 Frperiaon - S30 L_'_____M



E3TALDU UV IVIARAINTIAL
GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSERH
MHR EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES SRANGIE

HOSPITAL MACRO n!mn'emnn.imum F:mumusln

o PrecuciGERCLICROMiDC

EnFERMARIA 33 Lero 69 Aaa03 pata 04/04/19
NOME i IDADE =
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DiaGNOsTICO / EVOLUCAO B
FRATURA DEFEMUR D |
PRE OPERATORIO
-.. f# — = = —_————— e
PRESCRICAO HORARIOS
1-DIETA LIVRE w4
2-5F 0,9 %-EV_20 GOTAS/MIN i‘% 00 e
3-TILATIL 20 + AD-EV 12/12 HS A | 0%) -
4-TRAMAL 100 +100 ML SF 0,9 %-EV__ B/8HS y,
5-LIQUEMINE 5000 UI SC 1X DIA d 4, =
6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 8/8 HS Z2 o5 -
7-CCGG ' 3 -
S ot Sl
& A




R W T RN asns

=11
GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSERH—
gg__“ EmPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES W foate

Hmmum,hmutmﬁm.mmmmm

| 7T ¥ HosmaLMacao ResionaL o CAXIAS DR BV 0
: PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

EnFeRMARIA 33 Lero 69 Aan03 pata 05/04/19 B
NOME i IDADE
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

'DIAGNOSTICO / EVOLUCAD
FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO
.
Iq—-ﬂ e = —_—
PRESCRICAO HORARIOS
1-DIETA LIVRE i —_
2-SF 0,9 %-EV 20 GOTAS/MIN (58 _
3-TILATIL 20 + AD-EV12/12 H Nzt ) O G ;
4-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 %-EV 8/8 HS "ﬁ'ﬁ-ﬂ._" 2
S-LIQUEMINE 5000 U1 SC 12/12H
6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H ﬁ" 2 ot
7-CCGG
8-COLOCAR TALA COXOPODALICO _
I T I

fo - Comthd Ak Arssg sy

X 'Z""/C/’/‘/""'L‘ e

| CONTE e i '""'"T‘P'm

| !

14 AG0 209

' Gﬂﬂwslgumdomsu.
Mm h-dd:#m
5o Fre-risn - S50 el




S IR T s

| =]
| SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EM R

EmpPresa MarRANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES
HosPTaL MACRO REGIONAL DE CAxiAS DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAO

PRESCRICAQ E EVOLUCADO MEDICA

f—ﬂ——_ﬂ
ENFERMARIA 33 Lero 69 A 03 pata 06/04/19 |
NOME ' ICAGE
JAINARA DA SILVA CORREIA 21
DiaGNOsTICO / EVOLUGAD

FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO
1-DIETA LVRE

256,39 %EV 20 GOTAS/MIN

3.TILATIL 20 + AD-EV 12/12 H

4-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 %-EV 8/8 HS
5-LIQUEMINE 5000 U1 5C 12/12H
6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H

7-CCGG

8-COLOCAR TALA COXOPODALICO
9-HEMACEAS -20 GOTAS /MIN

—

=
1 1

[DEPARTAMENTO DE SINISTROS)
DPVAT
CONTE' DN WAn vonCARD

14 A0 208

| Gents Seguradora SIA.
Ao, Ana Jensen, N* 480 Lo 00}
| 530 Frarcism - S50 Lifs-MA




E3 1AL UL IvIARRINTURLS

GOVERNO . SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSERH-
HHII Ll mr@amuwm.um b
S HwnuMmdhmnzmnmEmmmm

PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

EnFERMARIA 3.3 Lero 69 A 03 pata 07/04/19
Fnuu | — .
JAINARA DA SILVA CORREIA 2y
DiaGNGsTICO / EVOLUCAO B
FRATURA DE FEMUR D |
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

SOL HEMOGRAMA POS TRASFUSAD

.,

? — F T

{ PRESCRICAO ;Iumi.nlos
1-DIETA LIVRE / / i _
2-SE 0,9 %-EV 1000 14 GOTAS/MIN o 3o + 50
3-TILATIL20 + AD-EV12/12 H ) ﬂgxﬂ?.__

4-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 %-EV 8/8 HS ' ' w_
S-UQUEMINE 5000 UI SC 12/12H . (2=

6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H ‘dﬁ’ o%‘ﬁ &Eé |
7-CCGG '

8- CONCENTRADO DE HEMACEAS 600ML EV 40GTMIN Nivecoo
| 9- SOL EXAMES POS TRANSFUSAO

1
X

-

%

i‘iﬁ*’f
S

[DEPARTAMENTO DE SINISTROS
E DPVAT
CONTEnN Mhn veECADD

| 14 A0 208
I

'l Gente Seguradora SIA
e, A Jansan, W 480 Loja OF
'S80 Fracisen - S0 Lo A




Lemo 69 A3 Data 08/04/19

| loace |

JAINARA DA SILVA CORREIA [21
DiagnoésTico / EvoLucio

FRATURA DEFEMUR D
PRE OPERATORIO

SOL HEMOGRAMA POS TRASFUSAD
08/04/2019 EvOLUI com FEBRE///HEMOG NAO INFECCI0SO
H!mmmmuﬂﬂmnm+pm+w¢s

I"‘aauma HEMOTRANSFUSAQ
PRESCRICAO HORARIOS

1-DIETA UVRE
| 2:5F 0, 9 %-EV 1000 14 GOTAS/MIN

3-TILATIL 20 + AD-EV 12/12 H

4-TRAMAL 100 + 100 MLSF0,9 %-EVB/BH SEDOR
>-LIQUEMINE 5000 UI SC 12/12H
&-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H
7-LOSARTANA

{DEPARTAMENTO DE SiN :
CONTE M AR ummm{

14 AGD 208 :
| |
| Gente Seguradora SIA. |
i%v.&-ada-‘-.wn,?d"d-&'.‘aqa

| 3o Frarcisco - Sho Luis-MA




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSER

Emnﬂmmummm T
Hmmuumkmwmmmmmm

PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

ENFERMARIA 33 Lemo 69 A 03 pata 09/04/19
Oz ! [T
JAINARA DA SILVA CORREIA 21 J
DiagNoGsTico / EvoLucio
FRATURA DEFEMUR D
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D
SOL HEMOGRAMA POS TRASFUSAD i
07/04/2019 EVOLUI COM mwfmm NAO INFECCIOSO

| —

r R —— =

— — “ — = ——
PRESCRICAD HORARIOS

1-DIETA LIVRE
2-SF 0,9 %-EV 1000 14 GOTAS/MIN ; 5
3-TILATIL 20 + AD-EV 12/12 H /A
4-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 %-EV 8/8 H SE DOR :
| S-LIQUEMINE 5000 Ul SC 12/12H o L
| 6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H o

7-CCGG /5—\ =

i TAMENTD DE SINISTROS
DPVAT

| conTeimn uEn veREICADD

|

' 14 AGD 208

i. Gent= Seguradora SIA.
iAv.mmmemﬂj
| S30 Francion - Sko l.u",_-lili




| sovemo SecaETARA DE ESTADO DA SAUDE
M EmPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES 'E—u—s'-g—'-!—*
o HospraL MAcrO REGIONAL DE CAxiAS DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAD

PRESCRICAO E EvOoLUCAO MEDICA

Lero 69 Aa03 pData 10/04/19

ENFERMARIA 33

Noms

JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DIAGNOSTICO / EvoLucho
FRATURA DE FEMUR D | =
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D
SOL HEMOGRAMA POS TRASFUSAD |
08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
—AGURADA HEMOTRANSFUSAD

—eeeee O

PRESCRICAO HORARIOS

1-DETA UVRE ! (f)ﬁ 2.7 My

%

2-SF 0,9 %-EV 1000 14 GOTAS/MIN
3-CEFALOTINA 1G 1FR+AD EV 6/6H

4-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 %-EV 8/8 H SE DOR S L&
5-LIQUEMINE 5000 Ul SC 12/12H
6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H

7-LOSARTANA 50MG—1 COMP VO 12/12H
R-Tala CTA £ 15a ba

F o

. José
A P Sum ~oigs
L | L m'm'u‘?'EJ

|DEPARTAMIENTO DE SINISTROS,
DPVAT |
| cONTEIA HAn veeTIcADO)|

|14 A 208

1 Gente Seguradora SIA. ;
]m.mmﬁ.ﬂ'-’f&ﬁl—‘ﬂmg
| $30 Framcisco - S80 Luis-MA |



L T R R e

| Ve ;SEmﬂma;;EEﬂADOMSAﬂDE
MAGAOSE . orEmeonsex EMSERH

Hmrumlzmam&mm.mmm

PRESCRICAO E EVOLUCAOD MEDICA
T e W DICA

EnFErmaria 33 Lermo 69 A 03 Data 11/04/19

| Nows loADE _‘

JAINARA DA SILVA CORREIA |21 _
DIAGNGSTICO / EvoLucAo

-

FRATURA DE FEMUR D

PRE OPERATORIO

FRATURA DE

SOL HEMOGRAMA POS TRASFUSAD |

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
05/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS

" GURADA HEMOTRANSFUSAQ -
PRESCRICAD HorARIOS

1-DIETA LIVRE

2-5F0, 9 %-EV 1000 14 GOTAS/MIN . | ( \ ( ;

S-CEFALOTINA 1G IFR+ADEVE/6H [ S1—) < — 3 . e

4-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 %-EV 8/8 H 5t DOR % 297 ag.ﬁ

S-LIQUEMINE 5000 Ul SC 12/12H [ - |

6-DIPIRONA 2CC + AD- EV 6/6H ;

| 7-LOSARTANA 50MG—1 COMP VO 12/12H [
| 8 RANITIDINA TAMP ED 8\8 HRS 22 \ 3@

)
ﬁ
:
f]
i
3
)4#

DEFAR DPVAT
| conTemn K A weeiCADOD

| 14 AGD 08

|

\ Gente Seguradora SIA.
' " 450 Loja 03
LA, Ara Jansah,

| S0 Francisto - S80 Luis-MA




NEREREAEE e AT RTINS

| SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE MSER
EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES R Revmtmme e Sy e
HmummnumummDmEmmmem

PRESCRICAO E EVOLUCAQ MEDICA
ENFERMARIA 33 Lemo 69 A 03 Data 12/04/19

NOomE

JAINARA DA SILVA CORREIA 21
DIAGNGsTICO / EvoLucAo

FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECQIOS0

DEIHIHMGNM+FEH+VHS

_ AGURADA HEMOTRANSFUSAQ -

1/04/2019 1 DPO DE FIXAGAO EXTERNA DE FEMUR D N

s -~ .
PRESCRICAO HORARIOS

1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,9% 500 mi EV parai24h

3 Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4 CEFALOTINA 1GHOML—1 FR+ AD EV 6/ D1
5 Dipirona 1 amp + AD EV de 6/8h

6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS ; =

7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H igh Z

8- LOSARTANA S0MG—1 COMP VO 12/12H I

8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA ‘ﬁp

| 10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de 8%8h SOS |
I- Paraceiomol 500 mg— 1 cp vo 8 S0S gl

12- Fisioterapia Respiratoria e Motora |

13- Curativos Didrios

| 14 SSW + CCGG

—

_____-__—-—|_._
f‘"'“mwj
ECOWM\-JH-W
|
| 14460 28

| Gente Seguradora ssa.
| e Aa Janen, I 460 Loy 03
! 350 ;":""5_‘:‘-'-"5_311 -4




S e T . ey W e -

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE MSER

GOVERNO
EmPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES e S
= HosPiTAL MAcro REGIONAL DE CAXiAS DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAD
PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA
ENFERMARIA 33 Lemo 69 A 03 Data 13/04/19

NOME loapg
JAINARA DA SILVA CORREIA 21
DIAGNOSTICO / EVOLUCAO

—

FRATURA DEFEMUR D

PRE OPERATORIO

FRATURA DE TORNOZELO D

SOL HEMOGRAMA POS TRASFUSAO

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS

-AGURADA HEMOTRANSFUSAQ
/04/2019 2 DPO DE FIXACAO EXTERNA DE FEMUR D o
PRESCRICAO _ HORARIOS
1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,9% 1000 mi EV para/24h -
3- Ranitidina 50 mg/ml 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4- CEFALOTINA 1G/1OML—1 FR+ AD EV 8% D?

§- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h

6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS

7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H M
8- LOSARTANA S50MG—1 COMP VO 12/12H M
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA

10 Diclofenaco 50 mg 1 ¢p VO de 8/8h SOS

1~ Paracetomol 500 mg— 1 cp vo 86 SOS oY
12- Fisioterapia Respirattria e Motora W

13- Curativos Didrios
14 SSW + CCGG

" 1
| 4. Aca Jarwon, N* 480 Lo

rssor - Sho Luls-MA

I-_ 30 Frar



e AEFRNET e e 1WA N

SECRET, EsT. Salpe
ARIA DE ESTADO DA EMS_E‘“RH

EMPRESA MARANHENSE DE Servicos HoserT,
HospPiraL MACRO REGIONAL DE CAX1AS DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAD

PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

ENFERMARIA 33 Lero 69 An03 pata 14/04/19
NOME loacs .
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DiaGNOsTICO / EVOLUCAD
FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS

AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES |
14/04/2019 3 DPO DE FIXACAO EXTERNA DE FEMUR D

TUCITO HMG
l_ —_— P
PRESCRICAD HORARIOS
1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,9% 1000 mi EV para/24h

3- Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4-DEF#L{}TM1G.*IM—1FR+&DE¥EJEB2

5- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h

6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 660 SOS =~

7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H

8- LOSARTANA 50MG—1 COMP VO 12/12H

8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA

1&-%5&@1@%’0&&%5& 7 .
- Paracetomol 500 mg— 1cp v 6/6 SO -

| 12- Fisioterapia Respiratiria & Motora

13- Curativos Diarios

14- SSW + CCGG

T/ S
L%?JG ﬁﬂl a2
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14 AD 208

Gente Seguradora S/A.
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| covme  SecnETamA D ESTAD00A S0
B HosPITAL MACRO REGIONAL DE CAXIAS DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAD
PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

ENFERMARIA 33 Lemo 69 An03 pata 15/04/19
NOME } oD
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DiaGNoGsTICO / EvOoLuGAO
FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

14/04/2019 3 DPO DE FIXACAO EXTERNA DE FEMUR D
“TUCITO HMG

PRESCRICAO HORARIOS

1- Dieta PARA HAS ot
2- SF 0,8% 1000 mi EV para/2éh ()
3 Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h
4 CEFALOTINA 1G/OML—1 FR+ AD EV 6/ D2 O
5- Dipirona 1 amp + AD EV de 8/

A QT L
6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 8/6h SOS n/ yﬁ
7- HEPARINA 5000/0,25Ul—1 AMP SC 12/12H gl

& LOSARTANA SOMG—1 CP VO 12/12H { SUSPENSO ) %
Qo

8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA
10- Diciofenaco 50 mg 1 cp VO de 8/8h SOS
| Paracetomol 500 mg— 1 cp vo 6/6 SOS
12- Fisioterapia Respiratéria e Motora

13- Curativos Didrios

14- SSVW + CCGG P

DPVAT

Wr'lmr;ﬁﬂwpm
,’ 14 A0 208

F! Gente Seguradora Sia,
[An. Ang Sansen. N 480 Lya 3
! S0 Francisee - S30 1 is A
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSERH
ITALARES - .

EmprESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPIT,
Hmuﬂmhmummmmm

ENFERMARIA 33 Lemo 69 an03 pata 16/04/19
JAINARA DA SILVA CORREIA 21
DIAGNOSTICO / EVOLUCAD )
FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

14/04/2019 3 DPO DE FIXACAO EXTERNA DE FEMUR D
“ILCITO HMG

PRESCRICAO HORARIOS

1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,8% 1000 mi EV para/24h

3- Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4- CEFALOTINA 1G/1OML—1 FR+ AD EV /6 D2

5- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h

8- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/8h SOS ;
7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H g %
8- LOSARTANA 50MG—1 CP VO 12/12H ( SUSPENSO ) =
8 HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA Lofoar
10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de 8/8h SOS S
- Paracetomol 500 mg— 1 cp vo 6/6 SOS Sar
12- Fisioterapia Respiratoria e Motora =
13- Curafivos Diérios —
14- SSW + CCGG =F

DPVAT

DEPARTAMENTO DE SINISTROS]
CONTE'IN AN VERSICADD

14 AGD 209

Gente Seguradora S/A.
-Ana Jansen, N* 480 Loja
b

ison - 530 Luks
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ENFERMARIA 33 Lerro 69 An03 Data 17/04/19 -
Nows j -
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DiaGNGsTICO / EvOoLucAD -
FRATURA DE FEMUR D
PRE OPERATORIO —
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

PRESCRICAO HORARIOS

1- Dista PARA HAS _ _
2- SF 0,9% 1000 mi EV para/2éh

3 Ranitidina 50 mg/m! 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4- CEFALOTINA 1G/10ML—1 FR+ AD EV &6 D2

5- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h .

6- DEXAMETASONA 1amp + AD EV de 6/6h SOS

|_7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H

| 8 LOSARTANA S0MG—1 CP VO 12/12H ( SUSPENSO )
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA

10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de 88h SOS |

2 1-Fm5mlm_—1q:vo&'ﬁ$05

12- Fisioterapia Respiratoria @ Motora

13- Curativos Didrios
L 14- SSW + CCGG s L “~\
6"%‘-&‘1. J;EH;?
R L e
L 1
W X a3

IEPMTMIDBE

DPVAT
| CONTEYmN MAN VESFICADD
|

|14 160 208

|| Gente Seguradora 8/4_



EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES

EMSERH

HospmaL MAacro hmucmuDLEmmanm

JAINARA DA SILVA CORREIA

21

DIAGNGsTICO / EVOLUGAD

FRATURA DEFEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
PRE OPERATORIO

FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES |

14/04/2019 3 DPO DE FIXACAD EXTERNA DE FEMUR D
“%/04/2019 SOL NOVOS EXAMES

“
PRESCRICAO

1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,3% 500 mi EV para/24h

3- Ranitdina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4- CEFALOTINA 1G/0ML—1 FR+ AD EV /6 D7

5- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h

& DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS

7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H

& LOSARTANA 50MG—1 CP VO 12/12H { SUSPENSO )

8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA

10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de 8/8h SOS

ﬁ'-wmrrthpwﬂmsm

12- Fisioterapia Respirattria e Motora

13- Curativos Didrios

14- SSW + CCGG

uﬂ,
ﬁ'-
{}ﬁ

iamnrm-:um DE
DPVAT

CONTEImA "'i"""i""‘“mm
14 AGD 208

| Gente Seguraciora SiA.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSERH

Emmunzwumm
waulﬂmlumn:tmasm.ﬁmmmm

PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

| GOVERND
HARANAR

EnFERMARIA 33 Lemo 69 Aan03 Data 19/04/19
JAINARA DA SILVA CORREIA 21
DiagnGsTico / EvoLucAo
FRATURA DEFEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR) o
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECQI0S0
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

14/04/2019 3 DPO DE FIXAGAO EXTERNA DE FEMUR D

~~8/04/2019 SOL NOVOS EXAMES i
b % — o — _
PRrRescricA0 HORARIOS
1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,9% 500 mi EV para/24h

3- Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h
4 CEFALOTINA 1GHOML—1 FR+ AD EV 6/6 D8
5- Dipirona 1 amp + AD EV de 8/8h

6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/8h SOS
7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H
§- LOSARTANA S50MG—1 CP VO 12/12H { SUSPENSO ) Guse |
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA i
10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de &%8h SOS
-"‘-Pummu[g: 1 cp vo 8/6 SOS

12- Fisioterapia Respiratiria ¢ Motora

13- Curativos Diérios

14- S8W + CCGG

|15~ EXERCICIO VESICAL P RETIRADA DA SONDA

7

o o
A

&

I'EJEF'AFWAHEH‘R} DE
DPVAT

|mnm=1'rnﬂ NAn vETTmCARD
14 AGD 208

| Gente Seguradora S/A.
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EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES
HosprraL MACRO REGIONAL DE CAxiAS DR. EVERALDO FERREIRA ARAGAO

ENFERMARIA 33 Lemo 69 Awn03 Data 20/04/19

NOME

JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DIAGNGsTICO / EvoLucAo )
FRATURA DE FEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)

FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES
ufmfmmsnmnﬁmmuemuan

{ _AAMES HMG/VHS/PCR ALTERADOS MANTER ATE . -
PRESCRICAOD HoRrARIOS

1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,9% 500 ml EV para/24h J
3- Ranitdina 50 mg/mi 2 m#+18 AD EV de 12/12 , AL ve
4- CEFALOTINA 1G/10ML—1 FR+ AD EV 6/8 DB

5- Dipifona 1 amp + AD EV de 65h |

€- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS $ScS

. 24 s’
7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H W

| 8- LOSARTANA S0MG—1 CP VO 12/12H ( SUSPENSO ) SUsPENs
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA Qllin
| 10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de 8/8h SOS S

- Paracetomol 500 mg— 1 cp vo 6/6 SOS <0S

12- Fisioterapia Respiratoria & Motora g
13- Curativos Diarios

14- S5V + CCGG

15 - EXERCICIO VESICAL PARA RETIRADA DA SONDA

I )
| ent= Seguradora S/A.
E-‘:‘--.-F\.‘E “ansen, N° 480 [ oa 03
530 Frarvizen . ;
win e ,,l‘_c Sty Lkl
- .-'.fl,:“-?'f‘,‘{. -
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EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES EU-—S- R

Hnsvmlhlmﬂsmutcmuuu.mmm
PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

Lero 69 A 03 Data 21/04/19

ENFERMARIA 33

NOME JoADE
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DIAGNOGsTICO / EvOoLucAo B
FRATURA DE FEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D
08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES
14/04/2019 9 DPO DE FIXAGAO EXTERNA DE FEMUR D
~2/04/2019 SOL NOVOS EXAMES g

’.MEHWHTEHADEHAETE!AE I e
PRESCRICAD HORARIOS

1- Dieta PARA HAS

2- SF 0,9% 500 mi EV para/24h

3 Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h
4- CEFALOTINA 1G/10ML—1 FR+ AD EV 6/ D10
3- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/h

6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS
7- HEPARINA 5000/0,25Ui—1 AMP SC 12/12H E 4o
8- LOSARTANA 50MG—1 CP VO 12/12H ( SUSPENSO ) :

8- HCTZ 25 MG—1CP VO PELA MANHA - 4,0
[,1&-%1&'@50@11:;:?0&&%5(15 . )

. -~ Paraceiomol 500 mg— 1cp v 65 508 | &/
| 12- Fisioterapia Respiratéria  Motora | —
13- Curativos Didrios -
14- SSW + CCGG -
|15~ EXERCICIO VESICAL PARA RETIRADA DA SONDA— D £«

| Gento Seguradora SIA.
[ A, fos Janmen, NP 480 Loga
| 83c Francisoe - S0 Lol MA
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| e SECRETARIA OE ESTADO DA SADE EMSERH
M EMPRESA MARANHENSE DE SeRvICOS HoSPITALARES S——

_ Hwnummmumum.immmm
PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA
%—______‘__-—

ENEERMARIA 33 Lero 69 an03 Data 22/04/19 .
Nows S
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DIAGNGSTICO / EvoLucAo
FRATURA DEFEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAOD INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

——

———— e ————————————————— )
PRESCRICAO .

HORARIOS

1- Dieta PARA HAS ]
2- SF 0,9% 500 ml EV para/24h . r A ' )
3 Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h S ad ¥
4 CEFALOTINA 1G/10ML—1 FR+ AD EV 66 D1 { !
5 Dipirona 1 amp + AD EV de 6%6h ' / |
6- DEXAMETASONA 1.amp + AD EV de 6/6h SOS k

7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H i
8 LOSARTANA S0MG—1 CP VO 12/12H ( SUSPENSO )
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA D40
| TD-Diﬂlnhnmﬁﬂrrg‘q_qﬂDdamm
“1- Paracetomol 500 mg— 1 cp vo &/6 SOS !
 12- Fisioterapia Respiratoria e Motora

13- Curativos Didirios
| 14-S5W + CCGG

= \ERNER PAGNONCELLL
| DR
- gmw%mli Ejmﬂé‘- L ETICA

CRM MA 6028 |SBUS 057as/16] RQE 2082




'SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE M R
EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES B i

Husmnrdmﬂtmumnn.!vmmm
AO E EVOLUCAO MEDICA

EnFERMARIA 33 Lemo 69 A 03 Data 23/04/19
Nowe JoaDe
JAINARA DA SILVA CORREIA 21 |

DIAGNOSTICO / EvoLucAo
FRATURA DE FEMUR D [11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
PRE OPERATORIO
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE///HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
“\GUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

A‘HJHDJE
- —. —— S
PRESCRICAD HoORARIOS
i . 0%
2- SF 0,9% 500 mi EV para2dh (ﬁ 1&{6’ -
3 Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h LN, \
4- CEFALOTINA 1G/0ML—1 FR+ AD EV 8/ D11 1
5- Dipirona 1 amp + AD EV de 8/6h LRV
6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS ) 3
7- HEPARINA 5000/0,25Ui—1 AMP SC 12/12H
E- LOSARTANA SWG—IEPVOHIHH{SUSPE?EU:I

8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA
- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de 88h SOS
l"‘-P:mmam_mg__wpmmsus
12- Fisioterapia Respiratoria e Motora

| 13- Curativos Dirios

14- SSW + CCGG | /

\DEPARTAMENTD DE SMISTROS
| | DPVAT

ICONTRE N ln veomcAD0)
. 4! k-
o Wt 14 AGD 208
LGl |

| Gente Seguradora SIA.
| &v. Ana Jensen, N* 450 Loja 00
| S30 Framson - Séo uisaea |
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE EMSE g

EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES Sty
HnmmnHman:CmanEmmFmam

PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA
Lemo 69 An03 Data 24/04/19

ENFERMARIA 33

Nous _
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DIAGNGSTICO / EvoLucAo
FRATURA DEFEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
FRATURA DE TORNOZELO D
08/04/2018 EVOLUI COM FEBRE/HEMOG NAO INFECCIOSO
09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

PRESCRICAD HorARIOS
1- Dieta LIVRE
2- SF 0,9% 500 mi EV para/24n
3- Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h

4- CEFALOTINA 1G/OML—1 FR+ AD EV 85 D11
> Dipirona 1 amp + AD EV de 6/8h

6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS |
7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H [ UA
8 LOSARTANA 50MG—1 CP VO 12/12H ( SUSPENSO ) Seegp.

~8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA | O b |
| 10- Diclofenaco 50 mg 1 op VO de &/ SOS U
.Lﬁ-PmEMW——Mme'BSDS B
_12- Fisioterapia Respiratoria e Motora

A

13- Curativos Diarios
14:35'\"‘!'"‘@6 = , =
USTugagy 10 + 0wl 7 0%/ C1) Xféf‘lf_}fﬂ |V
f
3. Jos Catls de Jesus Sules
O ¥ Traumatologia
CRM-i1 g 1:“1?* 361 eer gy [oEPARTANENTD OE
| DPVAT r
[CONTE NN AN vEeminang 9
14 AGO 208
| Gente Seguradora S/

{ . A= Jansan, N 480 Loja 03
=80 Frarcisco - S8 Lute st



Ssmmmu DE ESTADO DA SAlDE EMSER

M EMPRESA MARANHENSE DE SERVICOS HOSPITALARES e Rt e Sy St
HosPiTAL MACRO ReGIONAL DE CAxiAS DR, EVERALDO FERREIRA ARAGAD

-
PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA
__h_‘i——_.“—

EnFERMARIA 33 Lero 69 A 03 Data 25/04/19
NOME louos .
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DiaGNGsTICO / EvoLucAD
FRATURA DE FEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE/HEMOG NAO INFECCIOSO
Jﬁm}m{umﬂmu+m+m

GUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

DIA 23 04 REALIZADA FIXACAO TNZ D

=

e —

m— “ — -
PRESCRICAO B HORARIOS

1- Dieta LIVRE N
2- SF 0,8% 500 mi EV para/24h | i
3- Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12/12h A
4 CEFALOTINA 1G/10ML—1 FR+ AD EV 6/ D11 A
5- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h 4
6- DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS

7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H

*&mmrmsms—mpmwua{suspsmp
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA Cd74
rm»m.msu_m;_wpmumsos |
”“-Ptnbnﬁsm_mg—me&'ESDG ' '}m“
| 12- Fisioterapia Respiratéria e Motora ey . 24
13- Curativos Diérios
14- SSW + CCGG | o cad
L = )

[DEPARTAMENTD DE SINISTROS)
DPEVAT
roNTEn gho yeoEeADD

| 1L M0H8

| Gents Seguradora SIA.
| or, A Jansen, H° 460 Loja 03
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ARIA DE ESTADO DA SAUDE EMs R

g PRESCRICAQ E EVOLUCAO MEDICA
e 0. E “VOLUCAO MEDICA

ENFERMARIA 33 Lemo 69 Aw 03 Data 26/04/19
Nowz e
JAINARA DA SILVA CORREIA 21

DiagnosTico / EvoLucio
FRATURA DEFEMUR D (11/04/2019 REALIZADA FE DE FEMUR)
FRATURA DE TORNOZELO D

08/04/2019 EVOLUI COM FEBRE/HEMOG NAO INFECCIOSO
1 09/04/19 SOLICITO BIOQUIMICA + PCR + VHS
AGUARDA MELHORA DE PARTES MOLES

DIA 23 04 REALIZADA FIXACAO TNZ D

——

PRESCRICAOD

HoORARIOS

1- Dieta LIVRE 005 2 e o
2- SF 0,9% 500 mi EV para/24h L S%t) .
3 Ranitidina 50 mg/mi 2 mi+18 AD EV de 12112 _

4 CEFALOTINA 1G/10ML—1 FR+ AD EV 65 D11 i
5- Dipirona 1 amp + AD EV de 6/6h ’ _
& DEXAMETASONA 1 amp + AD EV de 6/6h SOS S /
7- HEPARINA 5000/0,25U1—1 AMP SC 12/12H w oz
mmﬂam&-—mwuumumrspmso}
8- HCTZ 25 MG—1 CP VO PELA MANHA y
10- Diclofenaco 50 mg 1 cp VO de &8h SOS A= "
“1*P-mumﬂ~:~1q:mﬁ'ﬁm5
12- Fisioterapia Respiratoria e Motora -
13- Curativos Diarios :

14- SSW + CCGG

-

| DEPARTAMENTO DE Sbas
| DPVAT

CONTE IRA i“.ﬁ':"fﬂ'mm
14 460 209

Gante Seguradors SIA
AV Ang =sisen, N® 480 Loja D3
54 Fraeisco - Sgg Listsfda



S T TR N Ly

| MODOuI Stmﬂmmtmmumsnﬂne
M EmmmnmusﬂﬂmHmm

EMSERH

. Himtmﬂmoﬂzmutuusm.ﬁmmmum
. PRESCRICAQ E EVOLUCAO MéEDpica e
EnFERMARIA 36 Lero 76 A 03 DATA 2?/04/19_

|

| PRESCRICA HORARIOS

loaoe
JAINARA DA SILVA COREEIA 21
DiAGNGsTICO / EvoLucio
FRATURA DE FEMUR COM FIXADOR -
mxmm
AGURADA CONVERSAD FMUR

1-0IETA ORAL UVRE

2-5F08% -Ev 20 GOTASMIN

3-DIPOIRONA 2CC+ AD-EV 88 RS Sos !

F i

Ejg s0e

4CETOPROFENO 100+ 100 MLSF 0.9% £V 77 f‘

(=]
S TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,9 % -£v 121124 7
5-CCGG
7-CCGG
_|
[~ L]
i
|
gl | ]
s e |
TG
%Mrr §
fﬂuﬂzaz;:a;:mm

| CONTRIN 180y -
| CADO

IWMMTB‘T
! DPvar

14 A0 29

!' Gente Seguradora g8
Ay, Bna S=nsan, N® 4ag L
| S?.:‘_F_._a- S5C0 - B30 Lusada
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] GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

n Eurmammums:nim HospiTaLares e s s Sl s
=

Hmuﬂmhm“nnunmmmm

PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

AGURADA CONVERSAO FMUR

—

PRESCRICAO

____-—_———-—-______r—————_—__

ENFERMARIA 36 Lemo 76 Aan03 Data 28/04/19
1 e -
JAINARA DA SILVA COREEIA 21
DiagNOsTICO / EvoLugio _
Fﬂm“ﬂfmnmm
FRTURA DE TNZ FIXADA

1-DIETA ORAL LIVRE

2-8F09% -EV 20 GOTASMIN

3-DIPOIRONA 2CC+ AD-EV 8/8 HS &3

| & CEFAZOLINA 1G + AD IV 8/8H

>-TRAMAL 100 + 100 ML SF 0,8 % -EV 12/12 HS L8309

6- CCGG

7-

E‘ﬂ%ﬁm,qm B
| DPyar
) cﬂm""lﬁ Him '-"-“Tr'

Fir—a:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190478626 Cidade: Parnarama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAINARA DA SILVA CORREIA Data do acidente: 02/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO
FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.14,17,37,44,49) -FIXACAO EXTERNA- FEMUR E TORNOZELO DIREITO-
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 350, R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

NOME: JAINARA DA SILVA CORREIA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA ESTADO CIVIL: CASADA

IDENTIDADE: 049613802013-0

CPF: 615.623.373-35

PROFISSAQ: ESTUDANTE

ENDERECO: POVOADO PAIOL DO CENTRO Ne 15106 BAIRRO: CENTRO — ZONA RURAL
CEP: 65640-000 TELEFONE: (99)35774020 (¥£)_99%19 (+14

COBERTURA: INVALIDEZ E DAMS DATA DO ACIDENTE:_ 020 CH -~ Jo(q

OUTORGADO:

NOME: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

IDENTIDADE: 2.956.420 S5P-P1

CPF: 055.031.113-03

PROFISSAO: AUTONOMA

ENDERECO: RUA MARIA CARLOS DA SILVA n2 2527 BAIRRO: SAO BENEDITO
CEP: 65636-230

TELEFONE: 86-99819 1714 86-98836 3230

Pelo presente instrumento particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizag3o referente ao seguro obrigatorio
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar, efou requerer quaisquer
documento necessario junto a seguradora, incluindo receber informagBes sobre pericia médica
e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito
para o fiel cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizaco de SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT para a VITIMA: JAINARA DA SILVA CORREIA

o C&xia:j- Mmp £33 {{_i. dgm".lllu} ’(.]JL 2019
q?cfo { local e data )

r(_\ﬁ\x‘" DDy A.C %h}l\ 0. ':._Br"ux.-._.r_r-::

reconhecer firma por autenticidade ou verdadeiro

DEPARTAMENTO DE SINISTROS|
- | ELMJUUE AL DPVAT
:. onhege por autenticighde ls) Firma,s CONTFIINO NAD VEEICADO
14 AGD 208

Gente Seguradora SA.
. Ana Jensen, N° 480 Lois
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278182/19
Vitima: JAINARA DA SILVA CORREIA Data do acidente: 02/04/2019
) ) o i . JAINARA DA SILVA
CPF: 615.623.373-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORREIA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JAINARA DA SILVA CORREIA : 615.623.373-35

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Ellayne da Silva Costa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 043.601.813-61

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Ellayne da Silva Costa
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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, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190478626 Vitima: JAINARA DA SILVA CORREIA
Data do Acidente: 02/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAINARA DA SILVA CORREIA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14712068
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190478626 Vitima: JAINARA DA SILVA CORREIA

Data do Acidente: 02/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JAINARA DA SILVA CORREIA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JAINARA DA SILVA CORREIA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000095908-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO MARANHAQ
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIviL
DELEGACIA DE POLICIA DE PARNARAMA

BOLETIM DE OCORRENCIA N.° 303 /2019

: 2397 DATA DO REGISTRO- 05/07/2019 09:11-12

NATUREZA DA OCORRENCIA- ADMINISTRATIVA

. 2/4/2019 138:09-00
LOCAL DA OCORRENCIA: POVOADO PAIOL DO CENTRO

.. ZONA RURAL
BAIRRO:  NAO INFORMADO CIDADE: PARNARAMA
ESTADOD: MA
COMUNICANTE
JAINARA DA SILVA CORREIA SEXO: FEMININO
EST.CiVIL:  cAsaDO NATURALIDAD PARNARAMA NACIONAL-
NASCIDO EM: 1/9/1997 RG/ORGA 04961380201 3-0-SSP/MA CPF: 61562337335

FILIACAD PAI: JURACI RODRIGUES CORREIA
FILIACAO MAE:  NEUZIMAR DA SILVA CORREIA

PROFISSAQ: LAVRADOR(A) _ CEP: 66640-000

ENDERECO:  POVOADO PAIOL DO CENTRO NUMERO:SIN COMPLEMENT ZONA RURAL
BAIRRO: NAO INFORMADO CIDADE: PARNARAMA Estado:  MA
TELEFONE(S}): (99) 3577-4040

RELATO DA IA:

PROVIDENCIAS TOMADAS:
REGISTRO B.O. PARA FINS DE DIREITO

Jorm

loarles Batista do She
E éE % E! ” . vao de Pollsa Civil
i Escrivaol(a)
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FIAITTIAL LI AL LAVIND ESHIRITO SANTO Guia N°
GLIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA 19011
L HI

. DADOS DO PACIENTE
PACIENTE 23878 - JAINARA DA SILVA CORREIA NASC.01/08/1887 IDADE 21
NOME SOCIALAPELIDC:
CARTAO SUS: SEXD: FEBNND ESTADO CMIL: CASADOA) RACA/COR: PARDA ETHIA. NAD SE APL
NOME DAMAE NELIZIMAR DA SILVA CORRELA NOME DO PAIL JURAC RODRIGUES CORRELA
OCUPACAC: MACROREGIAD: CAXIAS
TFODOC- DENTIDADE ~ W°DOC.” D49613802013-0 N"CPF: EMAIL:
ACOMPANHANTE: :
LOGRADOURD: RAMAL PAIOL DO CENTRO, N TELEFOMNE-
BARRD POVOADO PAIOL DO CENTRO CIDADE: PARMNARAMA, UF-MA  CEP 65840000

Ammpm

QUEIXA PRINCIPAL: '

(=78

CARATER DO ATENDIMENTD:  URGENCIVENMERGENCIA
CONSCIENCA DOPACENTE:  ALERTA PACIENTE SOFREU TRAUMA: NAD

ENCAMINHAMENTO:  CLIMNICA MEDICA,
OBSERVACAD:

DATA DA ENTRADAS2042019  19:08
SINAIS | PEsO PRESSAO ARTERIAL | TEMPERATURA
VITAIS w§ 50 150 mwe <|Tow|qq e
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ASS. CARINBO MEDICO




AUMISSAO HOSPITALAR
Prontudrio: 19011041

]

Dados do Pacients
PACIENTE: JAINARA DA SILVA CORRELA DATA NASC. - IDADE: 21 anos 7 meses 2 das
CARTAD 5US: SEXD: FEMINING ESTADO GMIL: CASADO{A) RACAICOR: PARDA
NOME DA MAE: NEUZIMAR DA SILVA CORFELA NOME DO PAL  JURACI RODRIGUES CORREIA
OCUPACAD: ESCOLARIDADE:
TIPODOC.: CENTIDADE N DOC.: 0488138020130 N CPF: EMAIL
LOGRADOURC: PAIOL DO CENTRD
BAIRRD: POVOADO PAIOL DO CENTRO CIDADE: PARMARAMA UFMA  CEP 65840000
. Dados referantes a nternacle
Posto: POSTO DE ENFERMAGEM Enfermaria: DALIA Leito: 01
Especialidade: Clinico Med. Solicitante: LINCOW MARQUES CAMINHA BATISTA
Proc. Solicitado:
. ARAMNESE
EXAMES CLINICAS
[mmmm
DPVAT
CONTEIIN nEn vERIRICADD
14 AGD 208
Gente Seguradora SIA_
Av.hmk#mﬁ
TERMO DE RESPONSABLIDADE — LA

nmmmmmmmu. pessoa responsavel pelo doente

MATOES -MA  03/04/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAINARA DA SILVA CORREIA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000095908-0

Nr. da Autenticacdo OAEDI1AA4F137AAl6
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS)
DPVAT
CONTERN A vesmeang)|

14 AGD 208

Gente Seguradora SIA.

Av, Ara Janaen, N° 480 Loja 03
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AMDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA
RUA MARIA CARLDS DA SILVA, 2527
SAQ BENEDITO

65636230 TIMON-MA

Telefone Vencimento Total a pagar
l ( 86) 3212-0215 l l 25/06/2019 I —l R$ 147,41\
\1

Resumo da sua fatura

-

Desde 06 de Novembro de 2016 foi incluido o ndmero 9 & frente
celulares dos DDDs 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 51,
passando ao formato: (DDD)%o00x-xxxx.
Mais informacoes em oi.com.br/@digito.

e

T Taetre g P ETAOUAL AMERIEIEA LAUSHNEA D
TELEFONE/CONTRATO: 32120215{ £J

HEE s
R e e U COMTA 0472019 LOCAL 3150 DV

0000D01-7 474 10024030-5 2903150032 1-4 202 1506 1904-9
VALDR A PAGAR RS 14741
CODED PARA DESITO ALTTOMATICC: 16080057




