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: 21/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSVALDINA LIMA LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000070111-5

Nr. da Autenticacdo 93156F7316B7C813



DADOS DO SINISTRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Seguradora

LIDER

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM:

UF do CRM: RJ

5245228-1

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

Namero: 3180410639 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSVALDINA LIMA LEITE Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA/LUXA(;AO DO PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso 7> 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180410639

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDINA LIMA LEITE

Enderego do(a) Examinado(a):

CJ RS AMOR 16, 16, C - FRIPISA - Campo Maior - Pl - CEP 64280-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 853590

Data e local do acidente: [ 16/04/2018 ]

ENTRE AS RUAS BENJAMIN CONSTANT COM CAPITAO MANOEL OLIVEIRA/PI
Data e local do exame: [ 26/10/2018 Campo Maior [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

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

PACIENTE APRESENTA EDEMA EM JOELHO DIREITO +/4+; CICATRIZ CIRURGICA EM FACES ANTERIOR E MEDIAL
DE JOELHO DIREITO; ADM DE JOELHO DIREITO: EXTENSAO 102%; FLEXAO 85°.

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

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

PACIENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS; EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacédo funcional do joelho direito

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

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Joelho direito

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
Nota do revisor: “Pl” pago anteriormente (AMD - Lider): 18,75% da IS. Conduta mantida.

B S, / 7 _

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180410639 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSVALDINA LIMA LEITE Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180410639 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSVALDINA LIMA LEITE Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTA EDEMA EM JOELHO DIREITO +/4+; CICATRIZ C[RURGICA EM FACES ANTERIOR E MEDIAL
médico pericial: DE JOELHO DIREITO; ADM DE JOELHO DIREITO: EXTENSAO 10°; FLEXAO 85°.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRUR@ICO DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS; EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do joelho direito
Sequelas:
Data da pericia: 26/10/2018
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (AMD - Lider): 18,75% da IS. Conduta mantida. Procedida avaliagdo médica
na cidade de Campo Maior.

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao
CRM do médico: 3888
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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HOSHITAL nEGmnm. DE CAMPC MAIOR
CONTORNG,

O LULZ,CAMPD MATOR/PI - 64280-000
CNPI: DA553564000642
(86) 3252-4546 - (86) 3252-1372

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

Atendimento;POE7 1798 Reglskro: 38902
Data) 16/04/2018 Hora: 15:43:00
Fencionario: DEUSIVANE Tipo: CONSULTA

Sewey; FEMINING
Senha 95 sSuUs

OSVALDINA L IMA LEITE VERAS
MNasc.: 02/09/1967

End. :RESIDENCIAL AMOR -G, 16 -
Cor: FARDA Telefone: {(8E6) 9955-F7180

Idade: 50 ANDS,7 MESES, 14 DIAS  ProfissSa: Ciwik:
Bairro: FRIPISA
Mde: MARIA ELISA LIMA LEITE

CPF; - R 853590 - 5US; 704107292732050
CEP;64280-00H)
Cidade; CAMPO MATOR/PT

Pal: OSVALDO LIMA LEITE

Clinica: CLINICA MEDTCA

“ Demands: DEMANDA ESPONTANEA
Procedimentos

Atendirments de URGENCIA /

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
0301060061 ATENDIMENT( DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

L

Histdria Clinica/Exama fisico:

1
Exames Complementares:

Ciagnostico provavel:

?Jf e FA A A Hora: <
—yT ‘T*“-l‘:

iﬁ]“

1§ oo e [ Jinternaciio

D
Prascricho Médir_;- @ /{' Mv—fﬁr } |

_Anotacfies da Classificacdo de Rlsco

_..Hora: 15:45:45

Prioridade:

[} vermelta - Emergéncia [:Laranja - Muitn Urgente X JAmarelo - Urgente [[7] verde - Pouco Urgente ((Jazul - Néo Urgente
Queixa/Histbria: PACIENTE SOFREL UM ACIDENTE DE MOTO AFRESENTA FRATURA EM PATELA D JQELHD—E-‘-’

Alergias: NEGA

) CORRETORI
DE SEGUROE il

Medicaciio Usyai: 20 WL 7018 I|

. [ L

PA: 10/6 mmHg TAX: 0o FR: 0 mrpm SATOZ: 0 Daor: i
FC: 0 bpm Glcamla: 170 mo/d| Peso: 0 kg ECG: O {’ fﬂ}_{%’ftl )
Observacio:
Condulta: CLINICO

64196 - JOSE EDING MONTE ARAUIC

Enfermeiro Responsdval

Dados da Alta Hora:
E:Iﬁlta [:’;6hitn [CJevasse []Transferencia I}estirm'

He

. T
A NA LIMA LEITE ¥
Pactente ou Responsdvel

3113 - SALMD MELD OLIVELRA LIMA
Méitico Responsavel
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GOVERNO DG ESTADC DO PiAU]

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAL
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAU DE-SUPAS

BIEEND hp £ 5TRDE

DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGARO, REGUI__ACAD E AUDITORIA - DUCAFRL,

o (474,11

HOSPITAL SOLICITANTE [P pSB D4 o Tumps. smmems

. ' KTV Lrjaa
MEDICO: S A Ve ot o

$SOLICITAGAD DE VAGATRANSFERENCIA

Hora: | F % N* DOTELEFONE:

MUNICIPIO . C Ay mastnppr

CRM:

L)

Y er

MATUREZA DA SOLICITAGALD

{ ) Obstetricia {F}Tmuma{ JClinico | ;,cmrgsmf }i‘-*siquluma { }Dutra
ICENTIFICACAD DO PACIENTE

Home:

OIVAD WA {cm et Yeiag . ..

idada; g-o “Bnoa

Sexz:( ) Masculing {}ﬂ:afninlnu :

EXAMES REALIFADOS { Enviar Ciptia)

HOSPITAL DE DESTING

Huspnal:_H ”T

Clinlca/Pogtea:

Assinatira o canmbo do Medios ' —

HOA: . P oo  (nA P b AP 4 T GT"m
B . !3""..._.. [T [ -_.'_.1 -
EBCALA DE GLASGOW: { :
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERRAL RESPOSTA MOTORA
Espontfnea A Orientado - Obedeca 5 comzndos
3 - Comandos 4 - Confuga 9 - Lecsliza der
2= Ador. 3 - Pglavras Inaprmpradas _4 - Movimento da rellrada
1- Manhums .2 - Palavras - incompreensivals 3 - Flexfa anonmial e
1 -Nenhuma . 2 - Extensfo anorma oy !“GRﬂET Ot
1 |:'I b -1 r ":“ 1
T - Nenhuma o EE('-"--E'R:} 3o
SINAIS VITRIS _ ‘r e :
Teax, P bpm Ry mm PA:___ mmHg SatC. CHeemia_____mirdt -« - juf 7018
- - ) {r
) PROCEDIMENTDS REALIZADCH . ﬁ». e G»%
{1 OodgSnic fq HidratacBe Venosa s
{ ) Aspirecao Medicagso.____ e ""“'"'{' :
[ ) Curativg { } Oubos:



HOSPITAL REGICNAL DE CAMPO MAIOR

e

GOV
DO

Nome do Paciente: Osvaldina Lima Leite Veras

Data do Nascimento: 02/09/67
Data do Registro: 30/04/18

Medicola): Jose Gregorio

RAIO X DO JOELHO DIREITO

Fratura no platd tibiail.
{controle)

/i P G OROS |
Dr. José Luizida P&k , UES®
Radicloista

GRM: 0387 / CPF: Oﬁﬂ.DET.EEE-DG
)

Sacretaria Estadual de Sande
Hospitat Regional de Campo Matar
Av. do Contomo SM - Bairro Sdo Luis

Fone: (B6) 3252-1372 — Fax: [B5} 32624646
CEF. 84280000 ~ Carpa Malar-PI
CNPJ. 06 553.564/0006-42



et hP TN AT

I
NOMIE 00 BAEHSRTE: %f}% uduib g W L TinAAL.

H__}-P‘J—'ﬂ-— i Ay Al
L Tk ot

I PR et
NUMERO DO proMTULREY Y AT G

a
=
L
[
—
r—d
[
—_
[ ==]

T S
; ij -
- '.':1:.3

&

oy

rots WEEITD € ESTATIBTICU - SAME
.:,_; i g_,Er_- &if "'"‘&"""% Q‘ﬁ m f"‘;,s'___‘ %%Eﬁm {}
T BESEE I‘Z!"E_'.J z-“".\?-g o -ﬁ_iﬁ&{bﬁ_ﬁ

A GuA STE IO




T
o

. *
R

&
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Or. Qtto Tito 1820 Redaagie - Fone: 26 3225 4372

TERESTHA-PT CEF: SiRI7-770 CNPRJ: BS.EZ2.317/0022-02

' - B . .-.. 15.-"04.-"2{:'13 2Gi5Y: I:I-ﬁ

sdaec: AUMICESIR TRIKERRA)
DADCE DO RACIENTE: QrL ] [EgtapXo: RECRO1

Nema: OSVALDINA LIMA LEITE Frontusric: 473872
Mbe:  MARIA ELISLK LIMA ] Bai: OSVALDC LIMA LEITE
End.Resid.: CONJ RES AMOR QD G CS 16 - FIPRISA - GAMPQ BAION - P1 - CEP: 64280-500
Nesciments:  [2/09/1967 I Tdade: 50a:7m:l4d Sexo: Femlnimo Foom: B6-39522-0425
Rospongdvel :  CAROLINA LEITE cHs: 704107292732050
Frofinsis: LAYRADORS, Documeata: CPEi 450.617.933-15
G. Imatrmeghe: Fondsmental: Incompleto E.Civwil: beng. /Mivocrsiado sl
End.Local . : .
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cadigo: GB0458 |Data: 15/04/2018 20:50:42 Condaelio: pEmANCTa IMIDADES 00 INTERIGR
HMotivo da FrOCUTM: AcipENTE LF TRENSITO VITIMA EM MOTOCICLETR (MOTOU [cwvﬁnin B U S

£ gﬁ.&'m.:uao |m-.:|.d. Trajats: uic |M.1‘.d. Trab. Tipico: Wao | CID Secundaric: v2Hg

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

Sinal/Sintoma ; Bvonts Principal: bastino: Clasaificeqfic:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Der moderads ORTOPERLSTA Amaralo
Brewe Ii!.stﬁrj_a Froflisalonal Clas. Bisco: |

YITIMA QE HZIDEM‘E LE H.DTG TRAUMA EM MID. (JOELHS DIREITO) . ¥MEGA BIERGIA MWEDT CAMENTOSR.
HEEh ICE., ECGS DT iS.
LIA FERMANDES TEIXERA
COREM 166059 )
1 16/0472018 20:57:04

DADOS CLINICOS: (Hora: 2&. : (& ,JU.«_ l x, ﬁ Mi ot ARRETLT]
———  ——————— —_ ¥ . -- L

=
i . ¥ I Jer € sdlliie

lad 1 OF #x (P ~
e p—— Fulaa; FT: A
Diegonéstice Inichial: . f 0 ’ ; - - ’ q .

A B4 AA A ALK
COMDTITA MEDTCA 'E Ems mmms

P
b

i
{ e f"-C-C;

If "~ B& Internacﬂu‘r "Ina quva [ Pror.:m mtn a 0ID

\}-i '*-. 'y
T A !

rrocedimento CID

O onedire okt Y,

Agsipatura Pacients o0 Reaponadvel Azsinatura — Profiszional Madico




Planilha

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF® ZENON ROCHA
‘ SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAOQ
CENTRO GIRURGICO

io Imadiaty do Patclogista

#Fldam Durante a Cperacio

e

DESCRICAD U4 OPERAGAD

{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechameno}

{ Jockods ernn b o lare,
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Pz, i . = L]
O Tt r
Fl n._. n."' i
» \\ W
]
| ®

o

T

Pagina 1




FOLHA DE AMESTESLA

Flanilha1

TOTAL OE DOBES
MG
AGENTES
ANESTESICDS
sod
200{
-
TEMPERATLURA o+ 264
T [
e
SEQUENCIA |
P 204 e
ARTERR 160 -h
v 1 i
aQ
PILS0 1 n L
— Is
140 k
1 Ir
WIGID E Fr 1.
ANESTESH o \
X aw 1y [~
~ }
) o -|§
INISIO E FiM 5
CPERAGAD 401 i
20
REGFIRACALD
o 1
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BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E DBSTémICD

o : Fis. Ne
PREFFITURA MUNIC[PAL DE TERESINA  Proc. N®

Rubrrca

DATA 46 ; 04 iE

Fr’rN{fuf»ﬁf!E DO PACIENTE: , . s PRONTUARIO N°: g } 3832
DIAGNOSTICO: CIRURGA: '

ANESTESIA; N DASALA: O,
o CPF Ne:
A CPF N°:
CPF No;
\Ei\ISTRUMENTADDRA —|) CPEN®: ).
,MATEF{IAL DE CONSUMO , .
\,  DISCRMINAGAO | umID. QUANT, PREGOD DISGRIMINAGAQ UNID.| QUANT| PRECO
AGULHA 25X8 UNID.| oy LAMINADE BISTURI 24 | UND| gy
AGULHA 30X8 UMD | ¢ LUvAaNe__ 3 © ' PAR | 4
AGULHA 40X12 UNID.| g LUVAN'__ € O PAR | O£
AGULHA RAQUE UNID.| o LUVA DE PROCEDIMENTD Par | O
'Ai'_q'ém 0% M. | Joo PVPI DE GERMANTE W Jog|
ALGODAG BOLA| - PVFI TOPICG ML | fap
AGUA OXIGENADA ML | - PVP] TINTURA ML | - . .
COMPRESSA Pac. | 03 'SERINGA 20CC UNID.| ©f
|_EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| 4 SERINGA 10CC UniD.| 04
ESPARADRAPG cM | 20 SERINGA 5CC un| 04
‘. ESCALPE N® UNID.[ ~ SERINGA 3CC uNID.| -
FORMOL, ML - SORO0 FISIOLOGICO Frasco| £) 2,
GASES PAC. | DS SONDA URETRAL UNID.| -
JELCO NP CUNID.| - A
FIGS UNID. |QUANT, PREGO [OCORRENCIA e
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Ele M odon —o S S
CAT. GUT. 5IMPLES SIAG. Edcentrd ~—— O R | d_,..
CAT. GUT. CROMADO G/AG &,:_?a‘“ oo Ny :
CAT. GUT. GROMADO SIAG ﬁ# \{‘J
ALCOFIL i
MONONYLON
FITA UMBILICAL ) ENFERMARIA: .
VICRYL ' CIRCULANTENC N .
PROLENE ]
e .
-MOD - 084



| | e
b mw = % m; i %ﬁﬁ_..__j
ma ] #% % PRESCRICAO i S
Fundacso Municipal de Saide _ MEDICA X d@vpﬁé
- _ FRONTUARIO 0. NASCIMENTD CLINICA APT, m\_w._.
Q\YCJ\PP?E M\s\(.l N\EMP bwum?u Q\Qg cRYo P Mmm Qﬁl
PLAGNRSTICN ATUAL F COMORRIDADES ALERIGIAS MEDICO ASSISTENTE ESFECIALIDADE.

POL Friede Bdorne \J&ﬁ. il
DATA: mo\ EN _,_ GEMM%M Nm > o . Ioﬁ,ﬁc. OBSERVACOES
‘ : G3:30’ ?Eﬂ, Ayl diinle

MNOME M) PACIENTE
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- FUNDAGAC MUNICIPAL DE SAUDE - '
HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA PROF. 2ZENGN ROCHA

: 5 SERVIGT DE aNATOMIA PATOLOGICA
( e - RELATORIO DE-OPERACAOD )
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FMS

Fundacdo Municlpal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRD DIRLIRGIED E DapTETRIcD

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°—

-

Fls. N°

Rubnca

DATAggﬁEi / ll

AR

(NOME DO PACIENTEY () C&& Ne L_mei 0y k:PRDNTUﬁ-R'lD N '1 138 F‘?j
DIAGNOSTICO: \ -~ CIRURGIA:
ANESTESHA: T 1 X N°DASALA, () D
CIRURGIAD . -w_w_(;m £ 1 o) _;_ . % CPF N®™ .
AUXILIAR; d = w.fﬁ-i; CPF N _ -
ANESTESIA: Dye._ (O CPF N* . .
QNSTRUMEﬂTADDRA: G A 3’—0‘."'} ek CPFNY: rﬁ"’* | .}'H > /
MATERIAL DE CONSUMO =N CY
( DISCRIEMNACAQ UNID. | GUANT.| PREGD DISCRIMINAGAO gum QM#‘F{EGD
AGULHA 25X8 unio.| O3 LAMINA DE BISTUR! unp,| DL
AGULHA 30X uND. | £ LWvan @5, 2tn @ 2¢S | Par 22
AGULHA 40X12 unp.| D3 van_ e € &5 | pr |0
AGULHA RAQUE L LUVA DE FROCEDIMENTD | pai |
ALCOOL 7% ML IS U BYE O GERMANTE . L 4J 50
ALGODAD BoLa| ©27 PRI TOPICO ML | £50|
AGUA OXIGENADA ML | 200 PvE! TINTURA wi | 30
COMPRESSA pac. | D3 SERINGA 20CC o) O
| EQUIPO MACRO-GOTA unn | &1 SERINGA 10CC i, OF
ESPARADRAPG e {50 SERINGA 50C UNID. ol
FSCALPE Ne UNID. SERINGA 3CC UNID. Ol
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO | prasco| 0%
- GASES pac. | OF SONDA URETRAL unin,| E1
JELCO N° unp.| 04 (Caeporr S| O3
FIOS unD. |QUANT| PREGO | 0CORRENCIA /ﬂ
CAT. GLIT. SIMPLES C/AG W
CAT. GUT, SIMPLES S/AG, %—% Y }; Wl 5.
CAT. GUT. CROMADO C/AG %"i“'-'f;a;- ";%
GAT. GUT. CROMADO S/AG e
ALCOFIL
MONONYLON a-0 6)3
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA:
VICRYL | O |02 CIRCULANTE: €9_p§_%3_w.:ﬂ_
PROLENE
L M

MOD - 084
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Man Or. Thta Tite L8271 Bedencde - Fore: BEOSSIRE R14AT

ClikS ehe w1l SRR 64017-770 CHET: 25522, LiT/O00R-52

LAUDO MEDICO

Paciente.  OSVALDINALIMA LEITE  (Pronmtudrio: 4736872}
Endereco:  CONG RES AMOR QD G CS 16 - FIPRISA - CAMPO MAIOR - P CEP: 54290-000

Mascimento: 02MX1867 Idads; SGalm21d Saxg:; Faminino Origam: INTERNACAC Atendimento: 212422
. ' Salicitante: FERDINAND GARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO

Requisigho,  BI036E Solickag3o; 17/04/2048
Conkrobe: 1027143 Comério: SIS CLINICAS ORTOPEDECA -F1t ENFERMARIA 230 LEITZ fad
) RELATORIC:
Cod. S1A- 0204060125 ' Data Exame: 17/04/2018

JOELHO DIREITO

0 estude radiclégico de joelho direibe fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
O= sequintes agpactics cbwervados:

- Fratura cominutiva na tihia proximal com fixagio metidlica.
- Partes moles sem particularidades.

Comelugdo: Fratura cominutiva oa tibia prowimal com fixacio metdlica.

LIOAT ANTONICH o - ' " TERESINA - P| 23082018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395585 043-20 CRM-P1 2687
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H._ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
].Ef trie v 0¥ Lo Tizo 18I0 pedsncde - Forc: Bk A2ld 5540
;%?_ TERESIWER-£i 1P 440L00-730 CHEN: 05 573,917/ 10E0-00

LAUDO MEDICO

Paciente!  QSWALDIMA LIMALEVYE  (Prentudrio: 473872}
Enderaga: CONJ RES AMOR QD G C3 16 - FIPRISA - CAMPO MAIQR - PI CEP: f4280-000

MNaggamento:. D209 567 1dada Eﬂa‘slrn?d Sexa: Femiring Drlger URGENCIAEMERG  Atendiments. 80458
Requisicao: 830265 Solicitacdo: 16!04{2[]‘;8 Solivitante: AGHELD SAMPAID CASTELD BRAMCO MEDEIRDS
Cantrale: 1027034 Convenio: S5

RELATORIO:

Cod. 51A: 02040601658 Data Exame. 1604/20M5

PERNA DIREITA

0 eatuds radieldgico da perna direita foi realizade nas ineidéncias em ra/perfil .
08 sequintes aspectos chservados:

- Fratura cominutiva recente articular no platd tibial com desvio.
- Aumentos de volume de partes moles.

oA ANTONIGY B TERESINA - P| 09062018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: £33.903.473-88 CRM PI 1341

FrITEE AL PospomaAie




u

* HOSPITAL DE ljRGENCIA DE‘TERESlNA -HUT
!} j| y Tupa Or, OLTo Tita 1B2T 2pdencas — Fopes £46 30,8 54490

i fricca= TEEESIMNA-FL CKFp BACIT7-?70 CNPJ: U5, 220, 917/0028-00

LAUDO MEDICO

Pacienta.  QSVALDINA LIMA LEITE  {Prontuarlo: 473872}
Enderago:  COMJ RES AMOR OD G CS 16 - FIPRISA - CAMPO MAIDR - P CEP: 64280-000

Mascimento: 020971567  Idade: S0a2m7d Sewr. Famtinino Crigarm:. URGENCIAEMERG  Atendimenta: 820458
Fegquisicio B30ZES Solichacdo: 16042018 Solicitante: AGNELD SAMPAIO CASTELD BRANGO MEDEIRDS
Contrala: 1027034 Convénloe S U
RELATORIO:
Cod. 34 0204060125 Cala Exame: 16/04/2018

' JOELHO GIREITO

0 estude radioldgloo do joelho direito foi realizado nas incidéneoiae em pa/perfil.
Oz geguintes aspectos ohaspvadog:

- Fratura cominutiva recente articular no platd tibial com desvio.
- Aumente de volume de partes moled.

RO ANTENIGY T " TERESINA - Pl 09/06/2018

CARLOS ALUGUSTC MOURA FE
CPF: 133603 17368 CRM P 1341

rrofingdomal Besponcar
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REPUBLICA FEODERATIVA DO BRASIL

MINIGTE Lullli'l.flh' CIDADES

T

N O12825477984 | o 0128285477984 F :
f! " o ] PIN —— _ BR.HETE DE SEGURO DPVAT
VI e D01 RENAVAM EE EXERGICID: :
1 ﬂ:lliﬁ’lﬂﬁa,lg 4"’ .,-3-,-_=_-_ o018
b L mtnﬂmmmu
| OBVALDINA Lnllru}n!m PARA MAIS INFORMAGOES, LI VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
*iﬂﬂ-*miﬂ#u#n-hu*uﬁ+H~M-¢ . 2 'Wﬂmu .
M*ii#*ﬂn*”**ﬂ?*fﬁﬂriifm#hw | B - T SAC DPVAT 0800 022 1204 :
48061793318 . | lowo-6361 | Sy
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e e e 0 5061783315 OED-6361 |
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( ST AUTORIZACAD DE PAGAMENT( DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMALOES CADASTRAIS PESSOA FISIZA - CIRCULAR SUSEP 445712

Sk b acker: 3 o Swpmrn HPLAT

Para mais esclaregimentos, acesse o sile httpsfwwwseguradorallder.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou G800 5221206
(exclusivo para pessoas com defidénda auditiva & de fala)
-

1NFﬁRH.M;ﬂE5 PARA PREEMCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todes os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTAMTE LEGAL,

Semm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzagac. Dados Incompletos ov incorretos impedem o banco de credhitar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de tituladdade do BENERICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regulanizada, ativa,
deshiogueada e sem impedimanto para o crédito de indenizacio/reembolza.

E obrigatério Rapresentanta Lagal para:

Beneficidtio antre ¢ a 15 a3 {pai, mae, tutor) ou 0 Incapaz com curador. O formuldric deverd ser preenchido com os dados
do Reprasentante Legal (Pal, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinat o formulénio (no campeo 2-
“Assihatuta do Representante Legal™.

Beneficlirio entre 16 e 17 angs - Necesséria que o Beneficiario seia assistido por sgu “Representantg Legal® (Pai, Mae, Tutor).
D formulétio dever sor preenchide com os dedos do beneficidno. Mecessdnio que o formulitio sefa assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficlario™ e sev Representante Lega! lcampeo 2 "Assinaturz do Representante legal™;.

o

{ Miirmern de Sinlstro ou a vitima 1 (Mome completn da wWime Fon
e VT 93545 ) Coalmmeadoin JesTe Yeoas ]

e

=

DARDS DO RECEBEDUR DA INDEMIZACAO: BENEFICEARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completa / / - : CFF tPutar daconta | _ | Profissan
(ASvad Hpan daind - Jerié ﬁ; A5 ‘-}'5'0.6‘??. Y. {5 Aue. AQenin i~ A
Enderago g HWiamerg Complementa

Hessoencidd Ames < -6 G- G (< 454
Hai — Gi . Estado- ) ¢
"™ FRriYsa . Yume [P 2. 380. 000

Email Talefone 0O}

Declaro, sob o penas da lei e para fins de prova de residéneka junta a Seguradora Lidar - DPVAT, residir no endereco atimma, Segue, em a
copla do comprovante de residénela do endereqo informada,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

I RECLISO INFORMAR ) SEM REND 7 ATE RS teonao IR 1.007.00 ATERE 300000 )
" R% 3400700 ATE B3 500000 [ RS 5.001.00 ATE A4 700000 [ R$7.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA TE RS 10.000,00
) conTa POURANCA {Somente para s banoos abaiso. Assmale uma opEo) [} ZONTA CORRENTE [todos as barcas)
(JBRACESCD [37] T IBANLO DO BRASHL (001 LAl {3418 mﬂ._- hRg
WICAIRA ECONOMICA FEDERAL (104} l | I’
ASENCIA CONTA E‘ﬁﬁr CONTA
) e M [ [rr o AL Y
; — ; ; e
Ceclc I Y ST 15 | s 1 it
| [foumnar dgits ae exlstiy] (infarmar dégite se swistin) BrBatrvar dRigile e existin (efarmar dhigita se axdstirt ¥

Bectarp gque oz dados bancérlas sio de gninha tiularidade e, comprovada a cobertura securftivfa para o sinistro, autoriza a
Seguradora Lider 3 efetuar o pagaments da indenizacde do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida, agénsia e conta

Apds efetivada o crédite, reconhego e dou plena qultacic de valer indenizado. Cnat G[}RRETQRA r

DE SEGUROS |

5 . ; ]

&)fﬂ&ﬁ“ %rma-ﬁg,i?- de Thud HO w088 2 g

Loeal & Tata . l

!

O 0l Lo 1 | _DPVAT

’X‘x oVl Ao Ja, l(n = :{-‘t’ { ;f 4 s T

g Campo T - Assinatura do Beneficiarlo Campo 2 - Assinatura do Represeniante Legal
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Governo do Estado do Piaui 202v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105362.000846/2018-36

Unidade de Registro: 1° OF DE CAMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Pedro Alves Da Silva Filho

Bata/Hora: 14/)06/2018 - 11:44

_ _ DADOS [3A OCCORRENCIA
Unidade Policial Responsaval DrataHora

2" DP OF CAMPO MAIOR 16042018 - 14:1 E/
Tipo Local

WVia PUBLICA

Municiplo Bairro

CAMPO MAIDOR CENTRG

Enderego

RUA BEMNJAMIM CONSTANTE COM CAPITAC MANDEL OLIVEIRA, N

Complemento Ponto de Refaréncia

d ol ' _ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS e

Nome: GEVALDINA LIMA LEITE VERAS Tipa Envoly: WETIMANoliciante
RiG: 853580 S5P P

fldie: MEARLA ELISA LIMA DE CARWALF 01

Fai; OSVALDO LA LEITE

Enderecs: QUADRA G, CASA 16, N?

Complemento; RESIDEMCIAL AMIOR

Bairra: FRIPISA

I

s 1%%% ?ﬁgm

Cidade: CAMPO MalOR tga_‘f
Felefonels) 86894727130 j’@_
L v o NATUREZA(S) DA OCORRENCIA - ‘m i

Naturera(s) da Deerréncia
1- Lesho corporal tUlposa no F&nstto {Art, 303 do CTE).
[ RELATO DA OCORRENCIA ' |

COMPARECEU NESTA DELEGACIA PRA COMUNICAR QUF NA DATA E HORARIO ACIMA CITADOS A YITIMA ESTANDO A
PILOTAR SUA MOTO NO CENTRO DA CIDADE DE CAMPO MAKOR-PI NO CRUZAMENTO DAS RUAS BEMJARIM COMNSTANT £
CAP. MANCEL OLIVEIRA INVADE A PREFERENCIAL DA VITIMA UM MOTOQUEIRC NAO IDENTIFICADO E COLIDAY COR A
MESMA. QUE ELE EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRQO A VITIMA. QUE POPUILARES ACIONARAM O SAMU QUE
O PEGARAM E LEVARAM AQ HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAMOR ONDE FOI ATENDIDA FELO MEDICO
PLANTONISETA DR, SALMO MELO CRM-PI 3113, QUE DEVIDG A GRAVIDADE DA LESAC FOI TRAMSFERIDA MO MESMO O1A
PRA O HOSPITAL DE URGENCIAS DE TERESINAR) {H.U.T}. QUE APOS EXAMES FOI CONSTATADO FRATURA NO PLATO
TIBIAL DIREITO. QUE FIZOU iNTERNADA PRA TRATAMENTC CIRURGICO DA FRATURA. QUE A MOTO EM QLE ANDAVA
POSSUI OF5 SEGUINTES DADOS: COU. RENAVAM 01145926212, PLACA - OED - 6361 CAMPO MAKSR-P|, MARCAMODELD
HONDA POP 1101, COR BRANCA, ANO FAB. 2018/2018, CHASSI 9C2J80100JR024577 EM NOME DA YITIMA CEVALDINA
LIMA LEITE "u"EfHS. WADA MALS A DECLARAR. .

b " .'K.'r

..-'V:_ﬂ 74”( r"’j gr,“ji "/ 1@ : < f;CV cvalie ne bt s Y

ip Pedro Alves Da Silva Filho - Kat. 094267 OSVALDINA LIMA LEITE VERAS - MNoticiante

; AGENTE DE POLICIA Responsédvel pels Informagdo

. e . iy
{ pJ CORRETL

DE SEG UROS |II

|
cpLTE

ot it

— T
e el

|
r |
. Delegado de Folicia &i Bj; PV A"ﬁ" B

m—————

Borefim de Ooomineia smitida em: 14462078 17:45 - SleRm20Ti-2078 AT Frgina 14
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Chamads

Rt II

01] N° do chamato 02] Data da chamads PRC doPA Chagada so local
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un 1‘hmplhl sﬂmmrhml hagada ao Thnspihi
wz E e | 1
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i e
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& ignorade .
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