mmmmﬂ_&,.ﬂ L‘i.{] M ({{ KM{‘JLH
Nacionalidade: Brasileiro (3) | Beeeds Civik: o 14 o | Profissic: e |
Identidade n°; 742 2 qy CPF o™ W06, 942, 14 3-42 ]
_E s, O Mot o2 des ‘itz&tﬂ S;’M‘P%Jr
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Nacionalidade: Brasileirg Esrada Civil- Solteira
ldentidade p°- 1.453'.9‘94-55?!!1 CPF n* 703.754.703-44
Profissio: Bacharel em Direitn Telefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ 8828-8177

Endereco: Rua Henrigue Dias, N° 790, Bairto: Vermelhy — Teresina — PI. CEP: 64.019-
330

Local e dara
25 Jw 28

™

P
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Rua Costy Resenge. i
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( T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

adminisnralors i agars DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse O site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022120€
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
- .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de Indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O 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, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
X idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e'seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Frmduilnhmuuhi J CPF da Vitima ] Mome completo da vitima

8 163.63 ) Bommaldo Axdady di 0ddut
[uams DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ‘

3 ¢ : TProhssio
YOTaal M’iﬂ f‘iﬂf‘l.uﬂf(f cﬂx CI&L\,@;EFO\ ip;)zn_a%.j_?ég L}g Am‘ihjmﬁ nr[_":
b want Joad dos Sarle, S.va ]“f'?:g- Complemento

Bailrro /.

&wlﬂfa_i ﬁﬁl.?ﬁmrxm ﬁi_;:_w éﬁ 100-000

& B 2. 2093

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, &m anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Emaill

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 () RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T} R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 (0] ACIMA DE RS 10.000,00
(% CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abalxo. Assinale uma opcao) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001)  (JTAU (341} R— o
RICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ) ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA s
WED D'y HEDL ol MR, D WA
[RURAE D 3511 (O] L | S 2 =1
L {Inbrmar digito s& existirl (Infarmar digite se existir) (Irvdarrnar digito se existir] [informar digito se existir] :

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o :w?w
Ap6s efetivado o crédito, reconheo e dou plena quitacao do valor indenizado. EE’AHIAIEIEIE DE SINISTROS
; AT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
. : < 1
\T=a A= APRET s AL de I;L..(h‘iﬂ de g ESJUHE'IIH
Local & Data
ENTE SEGURADORA S A
5 «f Centro-MNone CEP: Mﬁ G
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO01,/2017
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Governo do Estad‘:: do Piaui 158w 10
Secretaria de Seguranca Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - gﬂnma de Boletim de Ocorréncia P

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.002090/2016-55

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Geraldo Magela Veras Neto
Data/Hora: 05/11/2016 - 0812
B T ____ DADOS DA OCORRENCIA R TR
Unidade Policial Responsdvel LlS % D A q Data/Hora
DP DE BARRAS 2110972018 - 19:30
Tipo Local
OUTROS
Municipio  * o Bairro ’
BARRAS : OUTROS - ZONA URBANA
Endereco
RUA ANTOMNIO FELIX DE CARVALHO FILHO, Ne-
Complerento - i Ponto de Referéncia ./
: EM FRENTE A RESIDENCIA DO MIGUEL
E | DADOSDOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS :
MNome: ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA Tipo Envolv.: WTW
RG: 782 204 SSPPI B DEPART
Mie: MIRIAM DE NAZARE ANDRADE DE OLIVEIRA - ED‘EEE SINISTROS 3
Pai: ANTONIC MIGUEL DE OLIVEIRA CONTEUDO
Endersco: RUA MAEST JOSE DOS SANTOS SILVA, N° 728 NAD VERIFICADD
Bairro: CURUJAL
Cidade: BARRAS 25 JUN 201
e ' LT - NATUREZA(S) DA OCORRENCIA GENTE
Natureza(s) da Ocorréncia Rua Costho ge

Resende, 465 | a ¢
£ ; - J C-U'Ih'a-"u“ CEP: ﬂ.ﬂr.ll.?;nc
i L.af,ic r:c-raorall acidental no transito. g Tﬂl"ﬂlina.m F

e

Eh

Marca: Modela: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA, HNXR150 BROSES 2014 PIC2363 9C2KDOSSOER108820 01009650472 Freta
Condutal: ROMUALDO ANI'MD‘E DE OLIVEIRA <

Cidade: BARRAS UF: Pl Baimo: CURUJAL

! Proprietario: ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA
Cidade: BARRAS UF: Bairro: CURUJAL

- P —

: ahikh RELATO DA OCORRENCIA

& noticiante informa que no dia 21/09/2016 a4s 1%9hs30min, o0 mesmo frafegava pela rua antonio felix de carvalho filho, bairre
matadoure nesta cidade de barmras-pi, conduzindo a motocicleta acima citada QUE ao chegar proximo & residencia do MIGUEL, ¢
noliciante ol atropelado por uma motocicleta ndo identificada vindo a causar a queda do masmo; QUE apos o acidente o noticiants
foi socorrido por terceiros até o hospital leonidas melo nesta cidade de barras-pi, onde o noticiante foi examinado e submetido a
raio-x do lornozelo esquerdo sendo constatado fratura, ficando enternado sobre madicamentos & encaminhado para o haspital da
policia mifitar{fHPM), onde o noticiante foi submetido a raio-x do tomozelo esquerdo sendo constatado fratura, ficando entemado
sobre medicamentos e submetido a cirurgia do tomozelo fraturado, sendo medicado e liberado. era o que tinha & declarsr.

: ; g e lerssidd Foliunde b Ve
e %unm elgflatas Meto - Mat. 2861941 i) oe of ANHERIA GG 5
a E POLICIA Responséavel pela Informagio

' ' ¢

Boletim de Ocoméncia amitido em: 12082017 08:52 - SisBO@2011-201T ATI Pagina 172




Governo do Estado do Piaui 1156 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.002090/2016-55

" g R Delegado de Policia -
' ¥
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- ' '
& " &

i 3 . Bolatim de Ocoméncia emitido em: 12052017 08:52 - SisBO@E2011-2017 AT! Pégina 2/2
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Para mais esdlarecimentos, acesse o Huhmmmbrwlmm ummmeMoummnme
{emwmpeummndeﬁﬂm:udmned:fahj

(INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO.

E necessario o preenchimento completo de todos es 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, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
me ou tutor). O formulario deverd 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 o Representante Legal deveri assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

- r

Bl aodoade 4 ol en3E 5% 16353 )Gy e a0t )

e

Epmmmmm
Mnmmmwdahmugﬂ

Email

Dtchm,snhupenud:lﬂ,quumlmpniﬂbﬁn:du de apresentar o laudo do
indenizacio do Sequro DPﬂTMn*ﬁ.lM-l}.mvum

m“umm

0 Dﬂtﬁeledmntoduihllqultendumgﬁuduaddmhw da minha residéncia nao realiza o
DPVAT: ou

De:larnafndaenmhuammnmmaaﬂnﬁnmmmmﬂgﬁnmrm&.mmnlﬁnmiﬂﬁu
méﬂunuunlhchiudrﬁmdemntem-h. caso discorde do seu contetido,

L J

?P_“l.rlt’rﬂ.d ﬂﬂi de -j{,{n I:P\D deffﬂ

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficisria hml-u:lmmdunmnum

DaALLDOL VOO1,2017




, W92 22 400009

ENDEREGO

H%\?o - -

DADOS SOBRE ATENDIMENTO
DATA DO E_al..qn _ET

2/ 7 9/1 5 oo
MOTIVO DO ATENDIMENTO

DIAGNOSTICO

% e
V2V 22 T

we JULLAH BV Wi Mg

ﬂiﬂﬂ-‘.ﬂiai
ku S i % EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS
BOLETWM DE ATENDIMENTO AMBULATORIO E DE URGENCIA S
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ~
0 T2
E\o %% \hmx \mn\n\j_&&. ______m.,%mu_._ m nmmp% __.w.h TRATAMENTO REALIZADO
\mumﬂ\&.m !E i_uww m m. w,% \
i £3¢
o \§\e Al gp fpdcina 38

0

ASSINATURAE n...nlﬂs..
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Mensal

Fatura
(Mt | oes navzons

MomeRazko Sodsl Endemgs

ROMUALINO ANDRADE DE O IVEIRA
RUA WAEST JOSE DOS SANTOS S.VA-PROQUER, 728
CURLIIAL

BARRAS 64 20000
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M&_C‘M Daan B v 19,
Balrro Cidade Estado

DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al o s et T YL

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 deficiéneia auditiva e de falla)

' Ty

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuiano & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Uircular
nlUmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fiwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, 4190 responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital
izacho e ressequro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - CDAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

r

va 1 :
Pelo exposto, wmm&_&miﬁmm&& inscrito (a) no CPF/CNP) Y- 1c Ut

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Mtﬁﬂluwﬂn&m_ﬂ.ﬂmm_mxmn

(al no CPF sob o N“m 5 3 , do sinistro de DPVAT cobertura Ly }..[O\-ﬂ.&dd L da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o N-Mﬂ_iﬁ_/ 5 3 , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12; —
) Declaro Profissio: Renda: DEP*RTAHEET’%?E sum hto os documentos comprobatérios:
CONTEUDO NAD VERIFICADD
& Recuso informar 2 5 JUN m

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residé Hﬂdﬂnnﬂuﬂd#—-ﬂﬂﬂ, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicar

art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Numera [ Complementa b

g L o 2Ce Mav G S g uel(9-330

Email Telefone comercialDOD)

L Tﬁﬁ?%%ﬁ 9 ]

Tecenina 21 o {g

Local &

m.cln.;&_ciu PﬂAnG PTD(A_I:L(]WAG\ C_l:‘-QUC-{

Assinatura do Declarante

DLORL.ODL V0012017



WELIH 22 40002
#4  GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELD - BARRAS - P ; EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS
BOLETIM DE ATENDIMENTO AMEULATORIO E DE URGENCIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE \mm/my

AGIENTE 3
~ 3. & TAMENTO R
e prmage o Jiventa||ist & Bk TRATARENTO REALEADD
u!rﬂﬂ‘q ro | Prorssio SN0 WWM z m%mm

h - F
!.1% \%Q..\ﬁ.. V1 N\\.\mr&xg &
Emuk\ JLiAM El “ CONSULTA BASICA [] ocuratvo

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

-
AEROSOL [[]  remmraoaDE PONTO m
ENDEREGO DREMAGEM DE ABCESSO [] rressioaRTERIAL

|\1\ § 4\&\?\ “ RETIRADA DE CORPO ESTRANHO[ ]
g FATADO \v .\.\ cee _ PEQUENA CIRURGIA ER
§ | SUTURA SIMPLES ]
DADOS SOBRE ATENDIMENTO | _ TERAPIAMEDICAMENTOSA ||
DATA DO ATENDIMENTO HORA PAGIENTE EM OBSERVAGAG [

2//79/1 4

MOTIVO DO ATENDIMENTO

\

DIAGNOSTICO
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6@“ At : ey
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SECRETARIA ESTADUAL DE saupe 1 1110! %ﬁ@,
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO - HRLM

Praga Monsenhor Bozon, 210 - Centra - CEP: 64,1 - Barras-P| :
Fone: (86) 3242-1336 [ Fax: (86) 3242-1114 HOSPITAL REGIONAL
CNPJ: 06,553.564/0002-19 LEONIDAS MELO - HRLM |
: _FOLHA DE PRESCRIGAO

N° PRONTUARIO

NOME DO E..n_mz._.m w

m .--.ZD_Em DO MEDICO: ﬁ_ﬂwﬁ\\m"\@ U ........u e .

IR L2 o g : ’
: mraow_o DE ENFERMAGEM ’
DATA PRE Eoyo MEDI N__.r.

IHORARIO __ﬁ_____sa_.nﬁﬁ _..muargmza OBSERVAGOES

i Lrifere frem — A Yo

OLauodal
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——e

q“ ﬁ; _?_\r rﬂ
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) (4. ___t i
GOVERNO 1O ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MERLO - HIRLM

Prags Monsenhor Bozon, 210 - Cantro - GEP: G4 100-000 - Barras-H1

HOSIITAL [ GIONAL

ﬁuhﬁﬁmthMu . AR T R S
: Forw: (86) 32421336 / Fax: (80) 32421114
DO PLALU CNP: 06,653, 564/0002.19 LENIDAS MELO - HRLM

s.a....s_ﬂ.-ﬂ_:. " ¢ E=minil; -r._._..__n,..._.I_m:_.:._ﬂ_.ﬂﬂ..ﬂ-.rﬂﬁ._.:ﬁn...ﬂ.ﬁﬁ ; _ Au_ll_l_..} _..._T —émn:..mmmmu
S ey, o AN : ENFERMARIA/ LEITO | N° PRONTUARIO

wowe oot ogr ol d o fendnoce, Oloaino. |

ZD___________g.. DO Emu_PD.. e
oun T - DI ENFERMAGEM
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NOME DO wrn_mz..m W

ZGEm DO MEDICO:

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO - HRLM

Praga Monsenhor Bozon, 210 - Centro - CEP: 64,1

Fone: (B6) 3242-1336 | Fax: (86) 3242-1114

000 - Barras-P|

CNPJ: Em&%ﬁ%ﬁ._ ; D

= E-mail: ::aa.:nmn_ww_pﬁ_.ﬁ__a!

s :.L:.ll-l!.l.ll

Efk%_ h

z ﬂmozq:bm_o

mm_.,ﬂom_c DE ENFERMAGEM

o IHEEE:E% nmu_ﬁ:mz.a
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j s GOVERNO DO ESTADO SO PIAUI
IWT S SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
«4;5"3 HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO
e BARRAS - PIAU}

FICHADE ENCAMINHAMENTO
juamm: !L(ﬁ; ( L= ] I[Pafa: HPU_; . J

RTINS

i Motivo do encaminhamento:

L
(
L Uatﬂﬁﬂfﬁ Resp. p/
-
N FICHA RETORNO 4

~ = :
i R J

( Nome do Cliente- | ] Ueg.-m Original. =
[ Diagndstico e Orientagoes: M

_E_‘“&&L_____“m
0 Sexnr do Arquies Ternicn

e —

<
Obs: Esta ficha devera ser devolvida no

Data I Resp. p/ diagnéstico j Hmpitaideuﬁgamalmvésdupmpﬁu
. Paciente devidamente fechada

-
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUf
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
SETOR DE ARQUIVOQ TECNICO

. m_ﬁ} :ﬁ:g:mril gur
apresentado(a) e dou 1.

NUMERO DO PRONTUARIO: /ﬁff%’/’*’ % PP
i =TI
Obs: Nio fornecemos 2* via. s ——

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE — HPMPI

Av. Higino Cunha, N*® 1642 — Bairro lThotas — Teresina-P1 Saude
CEP 64.014-220

Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 Secretaria de Estado
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A Lhmzulm: : PARA SOLICITACEA ==
bz O DE INTERN graao Exissers rcmmm
Identificacso do Estabelecimento de Satde ALH = 221&11)1&::03.4-5
1- Nome do estabelecimants solicitants: ymi @ HUEPIIAL pa oL~ pIKUEU
HOSPITAL POLICIA NsCIRENID
L e pa— MLITAF ™ 1210371966
3 - Home do qOWALDD BMDRADE DE OLIVEL
IOSPIT ¥ endimento
- AL POLICIA MILITAR "-LiBtRR: 04110/ 7016 pl. LANDE -3 2016
i PROCED. & 0408050497 [RAIARERTD CIRREICH Dk FRAIURA DURALEULAR [ ““35219
oP.5151: CARILA —J
5-Nome: ROMUALDO ANI ¢Ib : 818 :
T -CHs: A DEC Ass. mepitl RESPOMSAVEL SRS
e Z06TOTSTIEI0002
11 - MiSa: MIRIAM DE B - Kascimanio: 8§ - Prontudsio 16434
- Resp: NAZARE ANDRADE DE OLIVEIRA 17031966 02:00: 9-Sexo: M 8
tﬁd—* wmm 12 - Fone: CPF:
° Dos 86995563549
16 -Munic:  BARRAS SANTOSESILVA ¢ - “_i;:n:_“ PARDA
17 - Cod. IBGE: " D0-000
"" Hoix i8-UF: Bt =
Li I Justificativa da Internagao ,.f
=%

| Yoncaln
%% :
L:r Ij;lam Ll e Ll




Policia Militar do Piaui

HOSHTALDRCEUARCOVERDE
FOLHA DE INTERNAGAO
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO I 230072016
sm[ ] NAO [ ] Nome: ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA Jeront: 164318
IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc.: 17031986 Seo M Convénio: SUS - INTERNACAD
sm[] NAO[ ] | Atendimento: 185218 | Entermaria: POSTO B | ENF202U | Leito: 202
CLiNCA Pai: ANTONIO MIGUES DE OUVEIRA
wmmmn&w
Médico Assistents RG: 782704
Rﬂ' m" -
_ RUA JOSE DOS SANTOS E SLVA
Nr: 0
m Cap: 64100000

!
:
i
3




3 GOVERNO DO ESTADO DO PIAU Y,
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 5

BOLETIM DE CIRURGIA lrmmu.im ﬁ% S m.‘?%

COD DA CIRURGIA:
Descrigdo da Cirurgia:
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crgr ] N et —Sos o oy o W6
Cirurgiao: G & y _
1° Auxiliar: CeM I
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DATA DA REALIZAGAO: 30/09/2016
DATA DO LAUDO: 05/10/2018

 SUS - INTERNACAO
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OBS: Tala gessada.




PEDIDO: 26046

PACIENTE: ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA

NOME DA MAE: MIRIAM DE NAZARE ANDRADE DE OLIVEIRA
DATA DO NASCIMENTO: 17/03/1966

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAOD: 24/09/2016
DATA DO LAUDO: 29/09/2016

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura no bimaleolar.
Redugao difusa da densidade mineral dssea.
Aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes.

Vaginia §. (asta
CRM-P! 3326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA




POLICIA MILITAR DO PIAU} &
HOSPITAL DI RCEU ARCOVERDE

AUTORIZACAO DE ACOMPANHAMENTO
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Autorizamos o (a) Sr. (a) (N~ g—&ﬁ o d\ D

— AL (s -

e \ acompanhar

ofe) pagents’_ CCon ol B Wnaefo
QZ (I~ ir’-\ '«’"1'\,?,4“0-__ )

Y Y

até a alta hospitalar do(a) paciente.

3/.’ devendo permanecer

Mario da Cruz da S Costz Fascon

Assistenie Socal

; ! :
' ﬁ AN 0 CRESS-PI 2924 22° Regiao
Teresina{F’D’ !/ /LA
L/

HPM - “Humanizando e Cuidando Bem da Sua Saiide”

Av. Higino Cunha, 1642 - Bairro lihotas - Teresina - Piaui - CEP: 64.014-220
Fone.: (86) 3216-1256 / 3227-6265 / 3216-1520 / 3216-1528 / 3216-1529
Fax: (86) 3216-1520
E-mail: hpmpi@hotmail.com
WE;CE DE SINISTROS
PVAT
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NOME DO PACIENTE: ¥

NUMERO DO PRONTUARIO: M %0147 !«_h __
EPARTAMENT 05 E Siis STROS
NTEUDO "-*::tnih..naﬂ

/ 25 JNmy

GENTE e
S

et Yo *w;un

|
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SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAOQ".
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo — Fone: B6 3279 4872

- TERESINR-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE )
DADOS DO PACIENTE: 7

Home: ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA Prontuarioc: 430143

Mie: MIRIAM DE WAZRRE ANDRADE DE CLIVEIRA Fai: ANTONIO MIGUEL DE QLIVEIRE

— DL e VLSS

End.Resid. : RUA JOSE DOS SANTOS SILVA N 728 - CORUJAL - BARRAS - PI ~-

Hascimento: 17/03/1966 Idade: S0a:9m:284 Sexo: Mascul : BE-ttczanz:E

Besponsdvel: GONCALA ons - 206797533400009

& 2 I3 3L

Profissdo: AUTONOMD Documento: RG: TEZZ%4
G. Imm: Fundamental Completo E.Ciwvil: Caszdola)

End.Local. : - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:

l‘.‘éd.iqa: 585482 Data: 151’12,’2016 22:51:16 M_L_U:—“'_‘"'j_' THIDATES ff TMTZ=T

Motivo da Procura: COMPLICACAD DE PROCE

DIMENTO CIRURGICO Convénio::
Acid.Trab. : nac | Acid. Trajeto:wac |Acid. Trab. Tipico: nic [ CID Secundario:
-

L )0S DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

==

nal/Sintoma: Evento Principal: Destine: Classificacdo:
FROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Stk Amarelc
Profissional Clas. Risco:

Breve Histdria:

PACTE

MR=TA

Dapos cLiNIcos: {Hora: : )

FA X mmHyg Pulso: FC: "_."[.'::!i mieTs Temp T ——
iegaferio~ Inlois]: I D 037

| DEPARTAMENTCS DE SINISTRQS
DPVAT

i S i

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: N -

|
[ |
——2-53t- 2018
1

GENTE SEGURADORA S A
] T L Resende, 465 Loja G
Lentro-MNorte CEP- SA.002-470
oTES ST

M/B’?‘fﬂ/ }3 di(f? |

?Iﬁcﬂﬂ,..;.?iﬂ:‘.tc = F

et

Aszinatura Paciente ou Responsdvel



SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

S>3 HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO
« 35 HOSPITAL MUNICIPLL

229 253 35 o =

FICHA DE ENCAMINHAMENTO—

GOVERNO DO ESTADO SO PIAUI = | ’ —

GENTE ot

| Ji Coay gg 3 NDORA S 4.

. ’ — SroSing. 2y
_l-""'-.-" g = a2 B il i
L9 r, N < J

% = - e
| Nome do Cliente: ( Registro Original:
|
L A he
p

Diagnéstico e Orientagfes:

-

=

Obs: Esta ficha devera ser devolvida nc |
| Data ! / Resp. p/ diagndstico Hospital de origem através do propric
Paciente devidamente fechada.




TR REVNIUAS "ELO
PRACA MoNsE

Ficha de Atendimento {Pronto Socorrg)
NHOR BOZON, 210, . Atendimento:Pg32715 Registo: 20845
A CEmﬂ.BﬁRRA&fW Data: 15/12/2016 Hore: 15:42-00
2 axy’ CNPI: 0655355s- ; Funcionario:MARIA Tips: CONSULTA
l: l'a (86) 3242-1336 . (86) 3242-1338 Sexc: MASCULING
SONERNE 00 EsTadg Senha 54
S Sus
—_— | 1 g
ROMUALDO ANDRADE pfg OLIVEIRA SUS: 206797533400009
Nasc.: 17/03/1968 Idade: 50 ANOS,3 MESES, 29 DIAS Profissag: Civil: CEP.64 11
End.:RUA JOSE SiLva SANTOS, 0 - Bairro: CORUJAL Cidade: BARRAS/PT
Cor: SEM Telefone: () - M3e: MIRIAN DE NAZARE ANDRADE D& Pai: ANTONIO MIGUE. DE QL vELR
Clinica- CLINICA MEDICA Documento: 3 - MEDICO PLANTONISTA
Responsavel ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA - 0 MESMO Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.-D

15/12/2016 5:42
15/12/2018 15:43
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Liagnostico provawvel: |

Medicacdo:

/C @ To _
Y/yaﬂ,ﬂh .
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Esponsavel ROMUALDO ANDRADE DE OLIVEIRA
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SISTEMATIZAGAQ DA ASSIS | ENGIA UE ENFERMAGEM — FUS — UFERAI UL = Snen

omE 2o sl dof  \Bnolen e, £ & T4 ren |10ADE [ oama 16 02 2w
ORARIO DE ADMISSAO 13- hs 2S5 min | TIRO DE ANESTESIA( )GERALCRAQUE( )BLOQUEIO( JPERIDURAL ( JSEDACAC ]
RURGIA REALIZADA __ Tk, TIVE (€] [ ciruRGIAD
HORARIO
SINAIS VITAIS ADMISSAO SADA
Pﬁfﬁmmlmﬂg" " .‘l_;g f'q-{‘) {:‘TO;EP;L _
FREQUENGIA CARDIACA (bem) "o"i ﬁ/ .
b= AO DE 02 (%) = ‘)‘ ﬁllca %
e loo”,
TEMPERATURA AXILAR (O° C)
FREQUENCIA RESPIRATORLA [rpm)
NOME MATRICULA i o
mn:ﬁoi-:r’rrﬁnmum ' ADMISSAO SAIDA
Moviments os Quatro Membros 2 2 LI 201 2] 2 G
ATIVIDADE Movimenta dois membnos 1 1,{ ¥ L1 o N | £23
WUSCANAR £ incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando { 0 o] o L] Bl 5 ? B
"E capaz de resoirer profundamente o de tossi vremente 2 2/2/ 2 [ ] 2 L) 2 A
F=C|RACAQ ﬁam:ﬁmﬂ'noulmmmm 1 141 1.1 1 1 _ P
R"' . | Tem apnéia 0 oLl 0 L] o L1 =
a PA em 20% do nivel Dré-anestésico 2 ::.),j/ 2 L] TR : ¥
CIRCULAGAQ |PAem 20-48% do nivel anestésico 1 L T l_. -
PR em 50% o nivel pré-anesissico 0 el ~ oL] L1 h =
| Esta icide e orientade no tempo & esoaco 2 2 | 2 ] 2 _, 2 _x
CONSCIENCIA | Desoertase solicitado 1] 1 ] 1 __: L | —
N30 responde 0 o id. - [ e
SATURACAO '€ capaz de manter saturacio de O, maior de §2% resoirando em ar ambiente | 2 2 1 z11 2 _ - x
0 | Necessita de O para manter saturacho maior gue 80% [ 1 L] 1 _ - =
2 | Apresenta saturacio de O menor gue S0%. mesmo com suplemento de O- 0 . ¢ L] o1 ol 2
BCAA | K e o (o (i = || o
B B E ™ o

{~SONDA VESICAL  ( JDRENOC DE SUCGAQ | ( )DRENO TORACICO ( JOVE
" mL he | mi | hs mL hs
o hs mi hs | mi hs ml hs
EVDLUNDEEHFERHAGEF; 3% N o
13 \ Dol s XX P é@iﬂq
Ve S2n !
M-ﬁ,*)!] caord e LA PUSAL) 2 %vw

. —=—

Falal Ta 2 :J DVAT
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&5t

U100
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e —
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO h

centro cirurglcu

—

i (T 5 A P VP VA T

Diagnéstico pré-operatorio }C&Muﬁ? m’g‘- togeds MM
M

5 o0 L M C“'{‘{A_{,ﬁ?

Cirurgido_ Mo 7 | 1o assistentd/

Nr GlgusPd lvascimenio -
2° Assistmpedial) Traumatologia 3° Assistente

rRNeP] 2775 § TEOT 10604 1 -

Instrumentador(a) i Anestesista ] Anestesia

| Anestésico(a)

Data da Operag3o l Infcio Fim

[ Vo=

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacio

DESCRICAO DA OPERACAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drnnagm Fechamento)

MM:? JM'EEHM?/?{/ WW(:’ ?

rrﬁpaﬁu [ Trau mm,

RMLPI 2775 f TEQT 1=

Mod. 76 ST



L1

05.522.917/0022-02
Hospital de Urgéncia de Teresina - Dr Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redengio Cep: 64017-775

W_///M@o

Cart. Prof. N2

;‘

necessita de
a partir de

cug:,l@ é'/d

NOTA: Este atestado é vélido para finalidade prevista 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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