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: 11/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABRICIA BORGES SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 04288
CONTA : 000000019475-1

Nr. da Autenticacdo 3874C66136DAC6FB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180541613 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABRICIA BORGES SILVA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 20 METATARSO E 20 PODODACTILO DO PE DIREITO. TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
COM HEMATOMA SUBGALEAL E FRATURAS DE FACE.

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA IMPORTANTE DEFORMIDADE COM AUSENCIA DE MOVIMENTOS E HIPOTROFIA MUSCULAR NO
médico pericial: 2° DEDO DO PE DIREITO. NAO SE OBSERVA SEQUELA NEUROLOGICA CENTRAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 2° pododactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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:




( 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: 3180541613

Nome do(a) Examinado(a): FABRICIA BORGES SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R QUINZE DE NOVEMBRO, 1523 - CENTRO - Uniao - Pl - CEP 64120-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3035177

Data e local do acidente: [ 22/07/2018] 11 DE JUNHO SAO SEBASTIAO UNIAO PI
Data e local do exame: [ 06/12/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

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

FRATURA EXPOSTA DO 2° METATARSO E 22 PODODACTILO DO PE DIREITO. TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
COM HEMATOMA SUBGALEAL E FRATURAS DE FACE.

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

VITIMA APRESENTA IMPORTANTE DEFORMIDADE COM AUSENCIA DE MOVIMENTOS E HIPOTROFIA MUSCULAR NO
22 DEDO DO PE DIREITO. NAO SE OBSERVA SEQUELA NEUROLOGICA CENTRAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO 22 DEDO DO PE 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”.

VIl. 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
22 DEDO DO PE DIREITO.

Regido Corporal (Sequela):

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

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



CiDER

Agtrminbrradics 1 L THYAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] ipals) de cobertura: | ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) LX) INVALIDEZ PERMANENTE [} monve

N® dosinistra ou ASL: %M?mg S% A 0‘ ; C/L91 bmcﬂcﬂ‘ .S L{U‘Q\

REGISTRO DF INFORMADOES CADAMSTRA E FANCA DE RENIDN MENSAL DA PESSOA FISiCA {VITIIA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSEP 45 /2012
Nome completeo:

B e ageoss it iz £53.597 45
Wi tuse | Phih 15 DEROVEVBRD L9232 | '

Bairro: Cidads: - Estado: — | CERe
CenA4A <O VIt houz | g-/20 o
E-mail: JopR):
_ \ELP"29552-pp 4k
E Devlarg, pata todos os fins de direita, resHdir no enderego acime infermadeo, conforme comprovante ansxe ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENSAL: '
< {Z} RECUSO INFORMAR O A nsr.ooo0a [ R&4.001.00 ATE R$5.000,00 ] r57.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenpa [ Rr81.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rrés.001,00 ATE R$7.000,00 [T Acima BE R§10.000,00
b4 DADOS BANCARIDS DO BENEFICLA REO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[~
g @IEGNTA POUPANCA [Sormente para os bar cog shatae, Assinale uma opoic) ;:I CONTA CORREMTE [Todes e hanen)
[ Bradesen 277) I T Nome do BANCO:
Dﬂalmdnlhﬂimﬂ Emm&mm]
actnoad 52w O CDNTA:[ ! A 75 ] nGEHcIA:DO cﬂma:( ]D
ileforrmir o digho se mastir] {rifarmar o g se svistir] [Informzr ot e suicHy] {Ireurmar o digttrs 2w}
—

Autorize a Seglradora Lider a craditar na conta bancérla informada, de minha Btularidads, o valor da indanizagkasreambolsp do Seguro DPYAT
& que eu tiver direita, reconhecends e dardo, desde Jd £ somente apds 2 sfetivagla do crédita, quitacio total do valor receh_fgu, . P

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PE Mfﬁu '
7 .r :’

Daclara, sob as panas da beh, tire eslov impossibifitats de apresentar o laudo da Institute idédico Legal (1ML para os fins de requesimenta Je indenizagio
da Segurn DPYAT por validez permanents, uma vez que fasindar oma das opgbes):

B M30 1 B que atenda a regifio do acidente ou da minha residénea; an : 14 o Il
[] &4t que stende a regido da acklante ou de mmha residéndia naa realize pericias para fins do Seguro DPVAT; ou i

PERMAMNENTE

D ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias comt prazo supetior a 30 fnoventa) Jias mmm;.n lf.-.---

Felo motivo sesinalade, solicto o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagdn do Seguro DPVAT, por Irvalide: perrnanente, combase na docymentacio
apesankada, eoncordards, desde |4, #m e subrreter 3 avaliacio medics 3s cuskas da Seguradora Lider para verdficagio da edsténda @ quantificagio das lesdes
permdnentes dacorremes de acidente de trinsito, conforme Lel 5.1%4/74, art 39, §17, declarando que esta autorizacdo nSo significa prévia contorddneia com a fulors
#rbiacdo madica ou rerlingia an direlo de contestd-la, @so discorde do sel contedda.

NVALIDES

DECLARACAQ DE {iNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -
Estade civil da vitima: [} Softelre [ Casadofro it [ Dvortiade [[] Separadu ludicabnente [ Vikwo | Dt do dbbo d2 vidma:

Grau de Parenteses ortn 8 vitma: I Vitima deivou mmpanhelml_a]:DSim D Nin I Se g vitima deou companhsirdal, o & fome cormpleto:

MORTE

Witima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha ﬂm;n:, infermiay quantos: Witiina delsou Sim {TMse | Vidma deixeu Sim Min
. El Ylvos: Falecidos: ristiturn fvat nescery? 0 O palsfawds viwms? u| H
Estay gienke de que a Seguradorn Lider nagard, caso devida, 3 indenizaco do Seguro DFVAT por morte dqueles benefickérins gue se apreseniarem & orovarem

esta condicdo, estande clante, ainda, de fue qualguer amissdo ou dedlaragde ndo verdadeira poderd gerar 3 abrigaciio de ressardr o vator recebido, além da
respansabilidade erlavinal por infhclo do artigo 299 do Cadign Peanal,

? -
Local e Data,_) ;JM "f_LIb"ﬁ}'l 1 {l‘: . J il "[IS 1] !’*llarn\!‘ll.lmi
Marne: \ CFF:

CPF:

Aszinaturg

- {*} Ass ra r:Le quem wssing & R0 22 | Nome:
pe <08 Q'm Tﬂﬂw QTW . CPF:

Assina:dq de vitimafhenefleldrio (dedarante]

2t {‘5" %gﬁ Assira‘ura

Asslnatura do Represermante Legal {26 hauverl Assinatura do Procursdar (e houwer)

(*1 A vitlna beneficidrio nao alfsbetizade deversd escolher oLTa pessoa atfabetlzads, meior e cipaz, para preendier e assinar o presents formmddric, 4 SEL ROGO,

na presenta de 2 {dugs] testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se A dardhe dinda do inteim beor do contedon, antss do preendhonta & assinaturs,
MEFECE AL AUEWAD FALIL FA IRNENTINARE FrBEC FOARIBDMSR UMTE BT DESIRELCTA RE TR



Governo do Estado do Piaui 1493w 1.0
Secretaria de Seguranca Pablica

Delegacia Geral de Palicia Givil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.001606/2018-52

Unidade de Registra: 20° DP - UNIAD Resp. pelo Registro: Renilson Spusa Santos

DatafHora: 2411042018 - 1301
| ' ' ' DADOS DA OCORRERCGIA T _ _ o
Uniriade Policial Responsavel Data/Hora /
20¢ DP - UNIAQ Z2407/2018 - 05:50 /
Tipo Local
wiA PUBLICA
Municipio Bairre
UNHAC SAD JUDAS TADEU
Enderego
RUA 11 DE JUKRHO, BAIRRO SAD JUDAS TADEU, N™
Complemente Ponto de Referéncia
COMERCIO DO VALDINAR
[ DADOSUOSPERSONAGENSEWVOLWOOS
Nome: FABRICIA BORGES SILVA Tipo Envobe_: WITMMAMNoticiante
RG: 3025177 S5F P

Mia: TERESA DE JESUS BORGES SILVA b - e em
Pai- ADALGISO PEREIRA DA SILVA

e .
R LW TR VLY =i I VR

Endereco: RLIA QUINZE DE NOVEMBRO, W ; .

Baimo: SA0 BEBASTIAG ; DE SEGUROS
Cietada: UNAD i

Nome: ELICE PEREIRA DA SILVA BORGES Tioo Ervolv- TESTEMUNRA 1 & NOVIUTE

Mae: TERESA DE JESLS BORGES SILvVA

Pai: ADALGIST PEREIRA DA SILVA :

Endereco: RUA QUINZE DE NOVEMBRO, N° O DPVAT
Eairro: SAQ SEBASTIAC . i
Cidade: LUNIAD

MName: FLAVIA MARIA DA SILVA LEMA MOURA Tipe Envoly: TESTEMLINHA
Ri3: 3414880 S5P PI

Mae: MARLA DAS NEVES PEREIRA DA S, LIMA

Pai: FRANCISCO DE OLNWVEIRA LIMA

Endarace. R4 DAS PEDRIMHAS, N°

Baimg: SA0 FRANCISCO

T P —

Cidade: UNIAD

l . ) _ RATUREZA(S) DA OCORRENCIA L
Maturezals) da Ocorréncia

1 - Lesdo carporal ac:id_ental no frénsito. ) ) o

|_ ] | VEICULO(S} ENVOLVIDO(S) _ -

Barca: Macdkeic: Ano: Placa: Chassi: Renpavam: oo

1- HONDA. Cubros 2046 PIS23185  aCIMD4100GRO14158 01123500006  Frefa

Condutor: FABRICIA BORGES SILVA

RG: 3035177 Orgao; 55P UF RG: P

Erd: RUA QUINZE DE NHOYEMERD MNimero: Comphemento:
Cidade: UNIAD UF; Pl Bairrs: SAQ SERASTIAD
Proprietario: FABRICIO DA SILVA CRUZ

Cidade; TERESINA UF, Baimo;

[ ' nﬁmmmbcunﬁEmk ' __ |

NOTICIANTE COMPAREGEL PARA INFGRMAR QUE NO DIA 22/0772(018 POR VOLTA DAS 05:50 HORAS TRANSITAWA N&
MOTOCICLETA HONDAXRE 190 DE UM AMIGO DE NOME FABRICIO DA SHVA CRUZ, PELA RUA 11 DE JUNHO, %HHRG':

SAO SEBASTIAC, PROXIMO AD COMERCIC DD VALDINAR, UMIAD-PI; QUE ESTAWA SE DIRIGINOO PARA SUA RESIPENCIA
E EiW DETERMINADO MOMENTO ACABOU COCHILANDO E COLHNMNDO EM UM POSTE NA WA CITADA; Gl QlaNDG

Botetim de Oeoréncia ermilide am: 24/ 02018 12:51 - SisBO@IA0VI-2018 AT! 5, Pagina 172

Stbrivd




. Governo do Estado do Piaui 1693 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Piblica
Delegacia Geral de Pelicia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Gcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.001606/2018-52

SECUPERGU A CONSCIENCIA ESTAVA NO HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAD: QUE SABE QUE APOS O ACIDENTE,
TESTEMUNHAS ACIONARAM A AMBULANCIA DO SAMU; QUE APOS A AMBULANCIA DO SAMU CHEGAR NO LOCAL. O3
“NEERMEIRDS PRESTARAM OS PRIMEIROS SOGORROS E A LEVARAM ATE O HOSPITAL DESTA CIDADE; CUE EM
DECORRENCIA DO CHOQUE, A ROTICIANTE SOFREU FRATURAS NOS DEDOS DO PE DIREITO E UM CORTE NA PARTE
POSTERIOR DA CABECA; QUE POR CONTA DA GRAVIDADE DAS LESOES A NOTICIANTE PRECISOU SER ENCAMINHADA
PARA O HUT EM TERESINA-PI PARA SER SUBMETIDA A INTERVENCAQ CIRURGICA; QUE NAG UTILIZAVA CAFACETE E
NEM POSSUI CNH: ERA O QUE TINHA PARA COMUNICAR.

- , ]
. ; A
__ . fﬂ;vr y A0 -
Renilson Soi antos - Mat. 2868067 FABRICIA BORGES SILWA - Noticiants
AGENTE DE POLICIA Responsavel pels Informacas

Boletim e Crorsnciz exnilido em; 241 2HE 12:51 - Sis8Q@2011-2078 AT! Paging 22



CiDER

Agtrminbrradics 1 L THYAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] ipals) de cobertura: | ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) LX) INVALIDEZ PERMANENTE [} monve

N® dosinistra ou ASL: %M?mg S% A 0‘ ; C/L91 bmcﬂcﬂ‘ .S L{U‘Q\

REGISTRO DF INFORMADOES CADAMSTRA E FANCA DE RENIDN MENSAL DA PESSOA FISiCA {VITIIA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSEP 45 /2012
Nome completeo:

B e ageoss it iz £53.597 45
Wi tuse | Phih 15 DEROVEVBRD L9232 | '

Bairro: Cidads: - Estado: — | CERe
CenA4A <O VIt houz | g-/20 o
E-mail: JopR):
_ \ELP"29552-pp 4k
E Devlarg, pata todos os fins de direita, resHdir no enderego acime infermadeo, conforme comprovante ansxe ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENSAL: '
< {Z} RECUSO INFORMAR O A nsr.ooo0a [ R&4.001.00 ATE R$5.000,00 ] r57.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenpa [ Rr81.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rrés.001,00 ATE R$7.000,00 [T Acima BE R§10.000,00
b4 DADOS BANCARIDS DO BENEFICLA REO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[~
g @IEGNTA POUPANCA [Sormente para os bar cog shatae, Assinale uma opoic) ;:I CONTA CORREMTE [Todes e hanen)
[ Bradesen 277) I T Nome do BANCO:
Dﬂalmdnlhﬂimﬂ Emm&mm]
actnoad 52w O CDNTA:[ ! A 75 ] nGEHcIA:DO cﬂma:( ]D
ileforrmir o digho se mastir] {rifarmar o g se svistir] [Informzr ot e suicHy] {Ireurmar o digttrs 2w}
—

Autorize a Seglradora Lider a craditar na conta bancérla informada, de minha Btularidads, o valor da indanizagkasreambolsp do Seguro DPYAT
& que eu tiver direita, reconhecends e dardo, desde Jd £ somente apds 2 sfetivagla do crédita, quitacio total do valor receh_fgu, . P

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PE Mfﬁu '
7 .r :’

Daclara, sob as panas da beh, tire eslov impossibifitats de apresentar o laudo da Institute idédico Legal (1ML para os fins de requesimenta Je indenizagio
da Segurn DPYAT por validez permanents, uma vez que fasindar oma das opgbes):

B M30 1 B que atenda a regifio do acidente ou da minha residénea; an : 14 o Il
[] &4t que stende a regido da acklante ou de mmha residéndia naa realize pericias para fins do Seguro DPVAT; ou i

PERMAMNENTE

D ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias comt prazo supetior a 30 fnoventa) Jias mmm;.n lf.-.---

Felo motivo sesinalade, solicto o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagdn do Seguro DPVAT, por Irvalide: perrnanente, combase na docymentacio
apesankada, eoncordards, desde |4, #m e subrreter 3 avaliacio medics 3s cuskas da Seguradora Lider para verdficagio da edsténda @ quantificagio das lesdes
permdnentes dacorremes de acidente de trinsito, conforme Lel 5.1%4/74, art 39, §17, declarando que esta autorizacdo nSo significa prévia contorddneia com a fulors
#rbiacdo madica ou rerlingia an direlo de contestd-la, @so discorde do sel contedda.

NVALIDES

DECLARACAQ DE {iNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -
Estade civil da vitima: [} Softelre [ Casadofro it [ Dvortiade [[] Separadu ludicabnente [ Vikwo | Dt do dbbo d2 vidma:

Grau de Parenteses ortn 8 vitma: I Vitima deivou mmpanhelml_a]:DSim D Nin I Se g vitima deou companhsirdal, o & fome cormpleto:

MORTE

Witima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha ﬂm;n:, infermiay quantos: Witiina delsou Sim {TMse | Vidma deixeu Sim Min
. El Ylvos: Falecidos: ristiturn fvat nescery? 0 O palsfawds viwms? u| H
Estay gienke de que a Seguradorn Lider nagard, caso devida, 3 indenizaco do Seguro DFVAT por morte dqueles benefickérins gue se apreseniarem & orovarem

esta condicdo, estande clante, ainda, de fue qualguer amissdo ou dedlaragde ndo verdadeira poderd gerar 3 abrigaciio de ressardr o vator recebido, além da
respansabilidade erlavinal por infhclo do artigo 299 do Cadign Peanal,

? -
Local e Data,_) ;JM "f_LIb"ﬁ}'l 1 {l‘: . J il "[IS 1] !’*llarn\!‘ll.lmi
Marne: \ CFF:

CPF:

Aszinaturg

- {*} Ass ra r:Le quem wssing & R0 22 | Nome:
pe <08 Q'm Tﬂﬂw QTW . CPF:

Assina:dq de vitimafhenefleldrio (dedarante]

2t {‘5" %gﬁ Assira‘ura

Asslnatura do Represermante Legal {26 hauverl Assinatura do Procursdar (e houwer)

(*1 A vitlna beneficidrio nao alfsbetizade deversd escolher oLTa pessoa atfabetlzads, meior e cipaz, para preendier e assinar o presents formmddric, 4 SEL ROGO,

na presenta de 2 {dugs] testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se A dardhe dinda do inteim beor do contedon, antss do preendhonta & assinaturs,
MEFECE AL AUEWAD FALIL FA IRNENTINARE FrBEC FOARIBDMSR UMTE BT DESIRELCTA RE TR



Prefeitura Municipal de Uniao - PI
Secrefaria Municipal de Sadde

Travessa Filintra Régo N° 99 Centra,

Servige de Atendimentos Mdvel de Urgéncia - SAMU

1Inian - P1 - CEP: 64120.008% - Fone: {86) 3263-2187

PROCEDIMENTOS REALIZADCS

1 Aspiragio

T igdnin

¥ Rearimagio Cardio-Resp
} Venkilzgaw Arcificia

{ » Menitovizagda

IOy Qutroy

. e

[ ] Imobilizacdoe de extremidades
[ 1Praacha

[ ]emay Cervleal

[ ]KED

[ ] Avesso Venoso —Solupde

( ] A, Cipslelbeca

[ ] Hemaostasia

[ ] Curatleg Dbﬁh

<?'$n"° I*'Lv

ENTRADA NO HOSPITAL

[ 1Melhoranda

i ) Piorando
[ Tnelerado

[ 1Coma b Y ese

{ YSevera Gravidade
[ 1 Media Gravidade

L ) Peguena Grasidade

MEDICALZOES ADMINISTRADAS

HOSPITAL DE DESTING:

RECEPCAC DO ELOSPITAL:

il u L) vl

-

mnl\‘\uMwE

o=

kMEIRC(A)

|

7 o v
- Ly S
REGISTRO DE OCORRENCIA 192 &M o (5
Wome do Solicitante: “F o TN
Contatn da Solicitantne; Ao -4 & ":-. -
SAIDA DO PA: D-.e‘ . —5E CHEGADA AD LOCAL: - o2 SAINA DO LOCAL: 'D-. 34 P
CHEGARA AO HOSPITAL: ("nq_, ,‘ :: q_. SAIDA THO HOSPITAL: f:: -.fj CHEGADA AG PA. ¢4 7 1':{
NOME DO PACIENTE! B:\’J\j"}-"‘.&’m .
SEXO: [ I MAS HFEM WADE: . - )
LOCAL DA OCCRRENCIA: "-'C-f £ i J/;,. ! Y 'E‘I: ) ﬁ-’kf\.c—x ({" oy A }'7 “ff‘\ o }”? :_‘}u'_\)
TIPQO DE OCORRENCIA L
[} Envenenamento { 1hgressdo Fisica { %) Actdenis de Moto s - " {::?3
{ ] Choque Elétrico [ }Afofarmente [ ThAcidente de Carmg " .00 \}?“'
[ 1 Urgéncia Obstétrica { bQueda { JMal Sibite & '{;.b
[ 1 Urgéncia Pecliatrica [ 114 Removida { 1Falso Chamade T . Q/c‘;" 1:&_\?5
[ Feritnento Arria Bratva § 3 Fopen [ }transleréncia bospitalar { Mucimachira N @h
[ ] Atrapelanento [ ) Urgem. Slinivs: . t{
NIVEL DE £ONSCIERCIA PUPILAS FALA “'&
[ JAlera 1] [Euais i 1 Marmal @ .
[ 1Responde ag Comaendo { ) Deslpuals [ ) Confusa
[ ] Respande a Tow £ VOUTROS {jQ Menmuma y }
[ ] Sem resposta
J PLLS0 RARAL: I' {;{FD[{TE [ }FRALD [ JLEVE { IMUDERADD | JAUSENTE
u a SERVACOES,
SINALS VITAIS v s ] i -
erllicagdn | Verificagin -
HORA:
SATURACAD ot d
Al
PA i g N L.
PULSO f‘fﬂ B
RESPIRACAD i
- NG
GLICEMIA “ ;:; ~ -
TEMPLHATURA :'. - C__L




(?% if*dE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al ki ride s iy s MAFRAT

Para mais esclaredimentos, acesse o site http:/www.seauradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou D860 0221206
lexclusivg para pessoas com dehciéncia zuditiva e de fala)

[ -
INFORMACQES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacic de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

hitp:/fwww2 51 SEP.GCWV.ER/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP® ne 445012, que frata da pravencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras a0 obrigadas a constituir cadastra das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, [nformagdes acerca da profissao e da falxa de renda rensal, além da
respectiva docurmentacao comprohataria.

A recusa em fornacer a5 informagfes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamentc da indenizacio do
Seguro DPVAT, cemtudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

! Supetiniendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgda responsdvel pelo controle & Ascalizagio dos mercados de seguirn, previdinda privada aberta, capitak
iZacdo o fessegurg,

? Corsetho de Conteoke de Atividades Fliancelias - COAF, srgdn integrante da estrutura do Miristérla da Fazendsa, tens por finatldade disci alinar, apkicar penas
adminlstrathvas, receber, examinar e identificar as ocotréncias suspeltas de atividades ilicltas previstas na Lei metudl 306048,

\

A
Pelo exposto, eu _AN.C for e 24 5L Bo RREo @ no CPr/evPy Y96 872 057 1 68
na qualidade de Frocurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario £0 27047 C el S/ A inscrito
tal no CPF sob o Ne 242852 5FG¢) €4 | do simistra de DPVAT cobertura ! g da Vitima

[ﬁﬁ’ff‘fﬁ .ﬁﬁ:‘%?&'uf ff'z{ VA , inscrito {a) no CPF sob o N"W[_é?i_, tonforme
determinacdo de Circular Susep 445,12

LI Decfaro Profissacy Renda: 2 apresento of documentos comprabatorios:

##Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da iei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider~DPVAT, residiv no endereco abaixo,
anexando 2 cépia do compravante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da ;sresente declaragieo Fmplicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédlg 3 Penal,

Endereco - Mumera | Conplemento

[ Rus e | 2038 |

Bairro Cldade e E£stado — | CEP,
CernyRo U WD LAt | /R0 G

Emall Talefohe comereialDDD) © E? & celylar (DOD) '}’
—
o

o) G 553¢-SH

— =

O @2

ek =t b

ar o — L

Lo 7 [ 20 NOVites e PO |

Locat e Crata ff

) ; . — "a B
Ao do sids o gl men |

Assinatura do Declarame

15 L3

———T—

[




e U1 B
HOSPITAL MONICIPAL DE UNIAQ % rE et
BLA 530 PALLD, SN BARRD A JUDAS TADED UNEAG - FL -
Fome (086)3265 1116
TP 18458 308/0001-93 i . [ {)
B dwuamwpnﬂmw@gmﬂm .

'k_ﬂ-r
e _ e HCHA DE ATENDIMENTO _ |
CONTROLE: [ sERVIDOR: O - AL s | DATAQOAR | HORAQS?(ick
01. DADOS DO PACIENTE. . _ _
i % - - ‘- .’,‘.'ll : . - e e
INOMET  pbyre L oaons  TOQUA  QOMLO0 DNCEY/S Y | . | SEXO:
: l. " st o Iy .
NOMEDAMAENY ;1 oo, O Jempurm “Brouptrn  Siluia, | |
CNS: - RG: = . 025. {3 = CONTATO: QASHE - £I5E
| DL, Rosst, 45 gl oy o CEP: (1. 10uo- a Ll
BAIERL: 3 4". #00 \'1 & a..f.j: CIDADE: T | "_.-' 'L,-'.'-ﬂi-_-' __ﬁ UF: |J :
FOREMA DE ENLWHAMENTG

LJ DEMANDA FSPONTANEA ] ceEnTRO DE SATIDE U samur Y D BDMBETRD [ iouTros |
. G2, -\NGTA{' RS DA CL;‘LSS[FICA{J&D DE RISCO, _ !

MOTIVO A PROCURA: T TRAUMA L] CLINICD 1 PEDIATRIA
TvitasFo: | PAC [satoz | T [DOR: | BCG: | GLICEMIA: | PESO: | ALTURA:
i_bﬁscummmmm’mﬂ RISCO/ ALERGIA: COMpee . .
| OBSERVACOES: .ol N STl L FoT |
': Lo wr A Mt A nots o 2/‘—;‘( 188 -
| ’ - I . . ;;“:“r.'rr;".-".f-?:.:;. - -%i‘g—-«._—r
| 5 i . D . Ve r.'.l“"]fgé D.Ia
| VERMELHO[ | TLARANIA[ ]  AMARELO[C] VERDE[T] T AZUL [ }
| HORARIO: ENFERMEIRCXA): . CONSELHO/REGISTRC:  ° |
| 03. HISTORIA CLINIC A/ EXAME FISICO Lo L

5 . g i olg
"’rt_g}ks:_twa, \'\,_Ca%x c:;g_,t“![ AL '?«"\—*i-t—@ =g A “3 g E

'-,w 6—“1»* Ly oo s kﬁetrluux sy mki_ s Eﬂ?—&if@ Y LLLO!T‘-‘““ET‘QE{H
! | 'g‘ A I 'R(-M;M_ ‘:_f@r.f%{-_] {E‘:‘ J;_’”%-L‘l. “L\_{_, f'ﬁm%{_ﬁﬁh [N N i rUE J 4 e"l.,_Q{

| s citen o dy de Acr o do pa” ol T Ra oy |
o4, Emmnsmmmwmsmmmmm E[RX . [Jus |

fﬂﬁ BIAGNGSTICO ' i
*_kaut 1_':_“\-"(_\ R (s :-"v‘[@ehﬁﬁ-k_ f:g*’- l’igﬁifl'u W) M}TT%
N b P W = Lty et Ot P PO PR o QS QC] o (( LL+1~TML

':I _\__f“‘ ':..._a\ i Qr.\ ._f:._.._-:\.l.,_ e "r‘__;' ‘:} 4:_;1 Lw\_r"‘ r\}_,( b -@_F R_C{:,_ ) .— :

|'I

cot S0z s gy et b Yo Glaapou] =1,

[ 06_ PRESCRICAO MEDICA ; W e

ﬁ; ﬁc*r{—,{;i/“u - I - ﬁ»\ . ,;:-’““
P ] - T P ?’:ﬁ}ﬁ Kﬁ‘w ) et Il\

{g‘j {_‘sﬂ] BT LE e uL;?_%L[ Al o Y % : w& .,g‘{:‘ai i
L;"]’l_‘”l‘f‘“{'“[{‘r" l—\tv':-"-?‘? ] J”“rﬂb g @ i = " _ﬂ_;-f“f .
4T f.’lc x_s;":\t:du&-'qckdpu L‘Lu,gu,l IU-LI <~ g?;—b L U : Eu # D‘ 'g{é}‘%ﬁh .

77, CONDUTA W ; et

EE\LTA Dr[':uarm BE\.-'ASMJ TRANSFERIDO PARSL, {3 INTEENACAQ ﬂ OUTRA UNIDADE D CENTRO DE SAUDE
| 08. nnwma \ E] URGENCIA [:] f:MERﬁENcm DNAG URGENCIA
MEDICOCRM: | gees Q,_Q ENFERMEIROGAFCOREN: ~ PACENTE:

D .LF‘ sﬂurmdeﬂraujo ? L ' '
WEDHCO cgﬁl&;z . + ENFERMEIRC{A) _ .

© oam _ - COREN L e g
T TS ol g :,Lm de _desdn

FeYariivd



HOSPITAL DE URGENCHA DE TERESINA - HUT

fﬁh -
{E_ i ig Faoa Dp, Obks Tile DRFED Rodongan — Fone; A8 2273 B4ih
EES, TIRELINA-RE A

DI OCEZE: E4CI7-770  CHDT; NS ARE.91T/00Z2-0%

lmn; 22FT2E016 C3:24:8
BO TIM LIE EN - BE Ilgez; CAMITE NORRERTR)
CADOE DD PACIENTE:

[(Zriacdp: HXCERCAJDE

Hocme: FABRICIA BORGES SILVA Prontuaries: 48249338

WS UEREER CE JESOS BORSE: SILVA

Fai: abRLII30 PRRIZRR OM RILWN

End. Besid. ST RANTD ANTOMIO GRE1 - R0 COGRA0D - UHLAD - Bl - SZE: 64120-0400

Magoimente: a5/00;1385 I Idade: ZHaldrlid Sexo; Teminino Fone: HE-25530-3440
——— T _ T —_—
Responeavel: O HESED

; ’ENS T2e00432240424E
. éF:' 043.853.553-69 * TG

Profissdo: ARTUTINNTER

G, Instrucdc: Médis Complata
End. Local. :

..c&.v:.l H Desg. fbivoroiado (el

- =03 T '.-"
DADOE DO ATENDIMENTO: : ,w.... [ 5t =

| ]
. il
.o I‘i !i [RTIENEwIE 5 )
Codigs: £7H558 Data: 22 .-"'U'? F201B8 d9: i X _'fl_' 1 Conﬂggin + MMBECLAWCIA DKIDARCDES DO IETLRLIOE

o
L.f

e
Motivo da ProcCura: »oTRESTT DE TRARSITD wiz ks EfMOTOCICLETA {MOTGE Conwénin:s I 3
hcid.Teak., t vac Trajeto?: Hic |‘I‘ipicn: Han | CID Secundiaric: w2gn -
DEDOS CLINICOS:
i '-{:"-“./' k. A el ﬂ [ b e i ‘\:-th wu_-;r‘:_": v k.-ILo—\:: -{L,. v e I T s x,_u_,.r-\j_d -
_A_.._j.-/-- e A it e ¥ B s Col T 3 e L L m Lt P
et e e e i-Li:"\, ,;_u_,,q_.. ':".'-‘-\.f [ s = I 1|I.z-_~,.q‘.-\_,..._,\¢ F\IF.L: o M e 18 Merr ulhlcll"l-'x";’ s
T S S I S = T v DR Lo S S DR B - AT R L Y
ol e S P s 27 Diandiy el el 5 e ¢ e e j‘h';"\* e andend .-
- i - o e
et "I,:.'. . "‘-’“*I"—‘ i k_,-\:?xrt e [ : - I:M Al T {,"'\t\'}n,ﬁ_ | 2] _m' A .t.° ...-L :

Sl L g
AT A e ] L.? 1)

. i IS e
sb PR ko TEW nemy Falsc: Eéig D= SV e: 115 | hp_x_ﬂ___f.'?;-"'.

Gizgnéstico _nicigi: : T *""j#‘; SUAN
e
et

P
; . '
CONDUTE MEDICA E EXAMES COMPLEMEHTARES: 5 Lo iﬁﬁ ]
Fa ) " |,'.u'l W ‘I
A A L T e o bie e (N, I - P2 '__;"«\,AA _,_y’x..- Wt K beinaes
| S SO v F e PUP Y N+ O RNV VR Y Wt . s
1 o " - I L] n - - 5 L "~ i o ' 4
| LR [ -._-.,-L.-'i._n i '}. S, el A L2 -'_)!_,f_i_. E\..:_F.Jm [P N ) Li,'-" J_J Ui Gy e L, .
- e ra _ - = ot} e — L R 3 = i !I " E
| Lty L_;_ﬂ'-}-__.-:-* e it _F,_,__...' e ) dr - : 2 . 1
— "I_JL! _.f-u. o 3 )- o e S _1‘:-- LT Bl " ~
= . i == —
| - q:lf 1 i drinistral:.va (  Refornar 3 Unid. orlgen: _
. i i L :
i iuvirrado [ pEor Zadascipling { 1Transfaréncia: ) o
AT.THh D Tralteradn [ MYPer FRvesdc
i 1A Pedide paTs =afoa: = ! : HORA:
Intprnasfe na Unidade
( }lnternas
: Preted. Solicitade:
{ime{ 24 Bs . S T Tani T a B =4
: L R b il
CBITO: | jpe 24 o 40 Hs LA ML
. o P CIL Compatiwvel:
[ jands 45 Ha - { '\]\_zg,_n‘aﬁ zrol. YRRy ———
%— Internanida:
S
rasinaturs Taciernzs cu ResponeEivel Zarimho- Assinatura - Profiss: uml - Gk

Vi RGBSR Lo f_:M,.'L., fron ) Qﬂ#&’:ﬁmt e (_%.,L{, ﬁ@nwif o LE‘* )



Dedencic - Zaius;

BAL1T-770  CH2T: Db, 522,

kaz Lr. Ohwa Tita LEZA

TZaRoIMe-20 CZF:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Ha IME 5445
ITA0032-02

L PP — ——————-
e e —

FICHA DE PARFCER PROFISSIONAL

227072018 09202
[CAMILA HORBERTI

Imp

LADSS DO PACIENTE:

Nome: FABRICIA BORGES SILVA Prontudrio: 482988
MEs:  TEREZA TF JRSUS BORGES H1LVA Pai; ADALGIS0 PEREIRA C#A SILVA
End _Resid.: BUR SANTO ANTONIO S8 - SRD JOAC - UKIAG - ?1- CEP: £412{-004
Haggimenteo: DS /00/15905% Tdada: “%alim>yd Sexo: Feminims Fona: #6-93530-3469
Responsavel: O MESHO CHE TOE0D4392404246
orafizsda: ESTUSAKTE Documenbc: C2F: 043.B53.5933-68
3. Imetrugdo: Méli: completo E.Civil: Sesqg. /Civarciadaial
End.lecal. - - - -
DEDDS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: @75558 |Data: 2270772018 09:22:33 Clas. Cor: Indefinide
Motivo da Procu¥a: poroewse b TREHSITO ViTIMA B MOTOCICLETA (MOTDO Convénig:s 7

DADOS D& SOLICITRGAD (1):

ESPECIALISTA:

Datz/Hora Sclicitacdo: ﬁﬂ'fﬁ

MOTIVC DA SOLCITAGAD:

\

(PP, SR vy 10 :

oL !-\.H'l HEES .
Q80 Ul g

e ey ot e e LT

DADDE DO PRAARCER:
~{ st

Data/Hora: 5u/0 W {3
'ua:':b“—'vvu'c:-

TR o SO S SR v

ion i Gty iprperenctl .l e AT v afenliifay, Ao eon s soMbeef | gl v
B T e I 2 o = O P - C B o s SN

Pt s ‘f'\—':-\.-r'"l“/'h. . }"W o II ',T"'y'{".—’\.fu'\-f JJ“"M" _l'._‘: L!’ﬂm.‘;_-f.u{- + B,-'\_- = e L

BAETHL
i on o Ml Al Yo LA Sl ana-PlEETE
v Jﬂ - o w Carimbpo/Rasinatura Prof. larecer
L...
DADOS DA SOLICITAGRC {2):
Data/Hora Selicitagde: _ / / : . ESPECIALISTA: y
MOTIVO DA SOLCITACAO: L /{f—f"f e
i T - }?W WA
'_-.:'J.* -"’___r""; g'\r‘\—- Gf-r'[.f'\-r"'r A - {-'-""
b -.-.\. - __Fr
o Mt (f:i‘ taL@
3 3 P : ——— —
Q"? | e Carimbo/hssinatuse Bolicitante
DADOS DO PARECER;- Daga/Hera: _/ / M SR f:
[ ) DI “?{L"J;a%— ~ T3 e
JL,E‘—"' D o —
—' i | L pT
[ Lk TR G
e oy I /Q” et == - 1. Eﬁﬂ‘*‘lr-jf ¢ -mhﬂ\f--'"i_J
) M -5{".-' !

Lz Prof, Parecer

/G-ﬂ’ﬁmhu fhas?rﬁﬁ;




17 ATy H..rm T T Lmr.u.ﬁn...nr,
...Mwm?mw. "ﬂunu,. ﬁﬂmﬂ&mﬁmmi_uu.ﬁﬁuu,
A AR ﬁ.l..w B ¥ i T T
FD A VAT T o A N a5 e 1
¥ o J.._...._..... _..‘.\”..1. ._l...l....,-r.uv nmy W.LM‘L‘V%
R YT A u..ww.uu\. =72 NN
PP 77 D VR ARI) 2 J
x FeN Ew R ™ Ew?.ﬁ 5%&6\
f, AN 9%& TS J:am
BN 2 Rigrz SIvH39 S0aYaINfB
i q&wém SO T2 SOS ‘A QY + WY | — SY1d®
DL i o ki it . NS HE/3 $6'04S TNOO L + JINY L- DINCOL TYWVHLYL
FFT PRVIPION RSN AT HZ1/ZL A3 OV + diY | = Bwioz 1Ly 19
\..- ¥ T2 ALY Sy TN u..w\w A AT . __.._.}:mt c
PRI EE Yuy STV | T A H'9/9 AT Q¥ + dINY L — ©1 YNOMIdIC
T N NSe 2% "INy AT H 818 'A3 Y + dINY ¥ -DIN 05 YNIGLLINV[Y
T T - — Y= T g = = ¥ 3
NEi Tl Wu.x s 1 XL HzLzl in_.q TNOL + D1 INOXVYIHLIAD
e dCE R TR I S n % W10 OV AZ W 000} %6'0 4S[¢
ﬂ@u SR R NS e 7 3yA Tveo vi3ig)) _
SV ey o T oo T %7 R b )
T7 _ax\_ jﬂ TN ORI TR | K b A
ﬂmo rﬂ .H_%... Ny |_J\L /amu‘__% . xﬁn\ Mﬁun \md
SI0IVAYISI0 SOMYHOH ) . OO0
NSDYINE3INT 30 ONOLY3Y q.,uEEﬁ G@uﬂummﬁ S VHoHY (¥
77 AL Lﬂm Tef 0%l e2PFIsHIG) w@ﬁw y. T V) e ATy W 2T
LN ILSISEY D0 i GLE a9 10 4MT ) PN Ol rLERECd LRI ] IRION

T A0H - WNIS3YaL 34 YIDNIDHY =
¢U—ﬁ—m g Qﬂu_mummm& E 1] .__ﬂ._._.n_mﬂ 3a0vS 30 T¢dIJINNW O¥Ieann. ¥ 4




. = ERNC DO ESTADO DO PiaUi
;\:- =, 4 CRETARLA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUT
SR LUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

iaﬁiﬁiﬂi DiR. PE UNL DE CONTROLE, AVLIACAQ, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

| BLLRRERL O T LY LS
CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAQ DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERH

SOLICITACAU DE REGULACAO/TRANSPARENCTA

mmé’ [0 A Bona: N DO TELEFONE; ) " )
HOSPITAL SDL]CIHNTF eﬂk -_c{C‘u meI\{; *H_ té&%ﬂmlcwm s
ME DO upﬁ_'kwak ﬂihu%___ CRM: 59 i _

NATUREZA DA SOLICITACAQ
¢y Obstetricia (X ) Trauma () Cirdrgico () Pediatdia () Qutro

IRENTIFICACAQ DF ’Q'l'_]l iflTh(:ﬁﬂ [
{'Lh "'. 5" L Lgﬁﬁ\{a \‘5 '::-: 'E"ll. lllil“-Q'.-f

M .
Dals de Mascimenta. Lrs‘_ﬂ_.’ ﬁf Q_:E_ Idade: r,)] fj’x AR03 Sexao: ) Mas,f:uhnn I({Femmmu
CPiv_ . Cartio Nacional de Satde __

WUHI\,I!'.II(J e P‘of{:déncm e AL
Hiva: 1 “*-u_ e rk_{ Qc S nl{‘l @{*\LL |L Q_OL'LJ_k Lk_,'Q‘l._Lf LR, (’7;1,@“_ Ln.@ th

?_L%:"*{J*EE‘_ -““;“« Ae corta Goredtnl NG, g e i
e ‘I."f_'?' N |r r A_ \‘Qx Oop "|'f\_3 Gt LH’EL'&L 0 AL -{; \ﬁxg w{.’[@tu_‘{:@r

HE: o i r_LE”LL_LLLUGh Gk C_b Wely el &1 en A QN EES
ESCALA DEGLASGOW T 4 Lo AdSgaealy teealyz Surare,
ABERTURA OCIILAR RESPOSTA YVERBAL RESPOSTA MOTORA
- Lgpantdned @Oﬁtntado " Cfﬁ:‘ﬁbedece g comandeos
*’/ — Careancos . (‘f:ij\ Conlusa 5 . Lacaliza dot
.- A dor F 3 3 — Palavras prapropriadas 4 - Movimento de refiraca
| -Menliuina 3 — flex#io angrmal

2 - Extensio anocmal

1 - Menhuma

- o
SINAIS VITAIS R *
Tex "o B bpm K / J’mm PA: _E E‘_ﬁ?‘?’:—q— C mmbg  As O L“h',r_'é _Gligemia: Mmgg'dl
PROCEDIMENTOS REALIZADOS B
£ Yimipdnio ¢ ) Hidratagio Yenosa . EE:;‘GL {; ‘/
{  Aspiragdo { ,3{. ] Medicagio {especificar) L‘i' T AL AR i lt—‘~ A L8

3 Curative {  }Oumos L . —

CXAMES REALIAADOS { knviar Cdpia)

fg_ >
[r Teeodih,
Assinatura = carimba do Médico %@._%
HOSPITAL DE DESTTNG
Hospial: we ' 'vo oo . N _."C-[)  RY By 3 o
CiinlcasPosig: ' Lo henfan _,&L,_T_._nl_qé_z"{" L4 _




SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
- RELATORIO DE OPERACAO | R

centro cirargica

B do P be "
ome acien /éL_.}_L? i E‘Dq - jz@_
Diagnéstico pra- aperattf:m é é E?‘r_' 7{ »—14— * tng __fdé,q_,é_w o Zer . 7 an

Operacfo - Tipo
Pra’Q {__r“"—-ﬁ'_ gt I%M..a-:—...x

Cirurgigo jJr/)3 ]P 1 Azgistente
[ K

2° Assistente Bg:rﬁ'l-“l 3° Assistente

' FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROGHA

[

anE TEm
Instrumentadara) [ Anﬁaﬁﬁkta Anestesla
Anastésicolz)
Data da Operagic o R DL RV inicio Fim - -

Clagnosticn Pos-operatario

Relatdria Imedlato do Palologista

Acidente Durante a Operagio

DESCRIGAD DA OPERAGAQ

{Téchica, Ligadura, Suturas, Dranagem Fachamanta}

f
)Léé__ﬁ..-"-"" ﬂ'ﬁ""‘" _._,.-‘1‘_1.)6 rr-"'L-—-t-h-:a.e..--.._.'P bt ,-L'-L-

e

éi_—"«ﬂ;aﬂ i il T 7L ‘:”“‘-“""*T-ﬁ = :'é»-n-_. s

P — Wﬁ&f ":‘?4-‘—-—./7(
M‘——* 2 ,laim__\ :54\ qﬁq F A
A AN s e L' A D e

(,J_ HZ k L—try & '_"“"* 3 B —-'"i']-—"'—" 5 -‘_"';L"_“‘:f?é-'.""’;
g, - - &}-L.a:.L;Jéf\ e M = ﬁg‘*-—--,.-,a‘-,\-ﬁ-.

DrBoge g,
ORTOFEDja-- TG
N | J

Mod. 786 HLT

L A e




Fls. MN® : —
“» . PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°_.
FMS FRubrca, . .

Fundaciao Municipal de Saude

ECH £ 11M DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA D?é( ; C?‘:Z?
/ NOME N0 PACIENTE: ‘g(r’hﬁ ‘(_A (1 }’3'-,(1 g,{_p.q Fj;;c’,’;ﬂr]@ﬁmo N !,fr;-’"jfl} ‘j“’g_—\
DIAGNOBTIC: ,,[—,r L;“,_q,jg LT e ---;—7— S TOHURGI. € e o H;;,wi FEm e
2
! ;’-,NES.TEB-!.;&: o " D-r[.fl.'rU-:fl 2, ,e ME DA SALA: L
CIRURGIAD: 7 qu }ﬁ"f CRF Mo
AUXILIAR: CPR N ) ]
| ANESTESIA: N CRE N - .
\ JNJSTRIjI?aalEEdTADOF{ﬂ: [ By ng\ CPFN; o p.
S //
_MATERIAL DE CONSUMO 1_‘;,.31-“". S = "
GISCRIMINAGAC UNID. | GUANT. PR;EQ:I'-""-, Dl'-sn::nlmmﬂ.cﬁc: UNID.|QUANT| PREGC
A GULIA 2o unio. | (7 LAMINA DE BISTURI A | unio | ) J'
AGLI HA 30X8 unin.| 72| LuvaNe 5 paR | (i
AGLILHA £03X1 3 B uNID. | 32 LU NY A |
AGULHA RACQIUE unID. | 2/ LUWA OE PROCEDIMENTC Par | (Y
ALCOOL 70% 1 ML | e PYP! DE GERMAMTE v | &)
ALGODAD BOLA| 7 PV TORICO ML | S
AGLE OXIGENADA me | o d PWPI TINTURA RIL
COMPRESSA PAC, gj"i SERINGA 2000 LD r’:ff
EGLIFPO MAGRD-GOTA UNIDL | (O SERINGA 10GC UNIDL é"’?
P SPARADRAPD Chd &(f:’ SERINGA 5CC unipl) 2
SGOALPL NE _ UNID. SERINGA 3CC UNID.
T EORMOL AL SORO FISIOLOGICO FRASEO ﬁf(
GASES rac. | /2l SONDAURETRAL LINID.
scon 40 uN | (Vf 2 Ip Lor  Ctamdon | L | &
. Flos UNID. | QUANT.| PRECO | GGORRENGIA ' |
CAT GUT SIMPLES C/AG /ﬁx,ﬂw? @f/’ bty
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAl GUT. CROMADO CING
| CAT. GUT. GROMADD SIAG
| ALCOF
MONOMNYLON Fa 6‘)_’;
FITA LIMBILICAL - EMFERMARM:
VICRYL CIRCULANTE; ;’gfﬁfi -
PROLENE
-

MOD - 094



A

FOLHA DE ANESTESIA

UNDADEDESAODE

e
NOME DO PACIENTE (=, a0 - o, S MN* DE REGISTRO
t:.uﬂ'.ﬂ!;n . P.ARTERIAL S =] RESPPR&PAD TEMPERATURA | PESOD ALTUIRA
[ L N Irlj{.'ltd-ﬁ:-" L ‘.fv_,_ _
mﬁg DE GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLORINEMIA HEMATOCRITOS | GLICEMIA DDE. LRERA
EXAMES DE URINA,
FUMZAD g .
RESPIRAT RIA Il TRy
SISTEMA - ELETRCICARDIOGRAMA
CIRCLULATORIO P derirpmo S e ©
SISTEMA :
T i ASMA BRONGIUITE
SISTEMA SISTEMA,
DIGESTIVO LIRIMARI
ﬁ_ﬁ}i‘f Ui i, | s et ereilos CORTICOIDES | ATARAXICOE | OUTROS
| BlaGNGSTICO = L " 0S5
PRE-QPERTOR IO E'L?JA-G,..-:QU i St SOOI ]3'->-@ Fis!
PRE-MEDICAGAD ’ APLICADD A% EFEITOS -
(AGENTES DOISES) A -
- : TOTAL DE DOSES
AGENTES CXIGENIO =
ANESTESICOS | ] CD‘J"% et |
3 @ Fdunal o e dy
SCHTO sD) | — & N
400 L A4 o (3 i
Liauibos BANGUE 30 ; - LR PO m, 3
OUTROS 100 - v i""l‘..-'c o \1.'.._'\‘[
260 . N
TEMPERATURA | o o (IS R U TN
g‘l s, Rz, o
38 A L
B 209 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1
b 1&g 2 ) F?JJTF e
PULED 1 L 4 {‘Q rr_"l_i-_,‘_).-‘ \.'s‘-a. vepef r;.:h'
| e i R T ) : L0 Ol Doy
TN%ETE;:E :2:]- LAV VEREIED T am Darorreo i <o
o0 3
X o = 36 Do [y
INICIG E Find 0 1:" 7 Gkl 'lg-b“"' oo B
OFERAGAD a0 [T —— 12 gy
RESPIRACAC 20 T “ |
14
O 10 = e 16
SiMBOLOS | * DURACAO
TECMICAS :
o R Gy INCIDENTE - AmnEmTE
L.
OFERAZUES
EIRUAGIOES P i J_Lj
ANESTESISTAS A Wo'e Aveling
== ; ERIE)
14,981
rp{:..:\ s Fb}:i MR Ly s "xl" = _;J\...z_; | oo -;-:-Il'—"'..-.- RN L S SRR 1o
e - U et L,
S e SO ﬂ P CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDUATAS
FARTICLLARIDADES

FOD 7§ - HUT

RN I ERER e

v

ST AT L e I LT



" . LT LT |

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pud Cr. DTve Toko 1850 RedenchAs - Taoe: 36 3216 L4485

TERESTWN PY CET: B40IT-0 !0 CMEGD 0%, aU7.9717/002%-07
— — — — ——— — ——
— — — T —— ———— e —F

LAUDO MEDICO

Froiena: FABRICIA BORGES 5ILVA  {Prontwario: 482968)
Edizragg RUA SANTC ANTOMC 681 - 5AO JOAQ - UNIAD - P| CEP: 841200000
Mascirenta: 05094945  Mdada: 28a10m- 7d Saxn: Feminino Origem: URGENCIZEMERG  Atendiment  £75568

Solicitants: FABIO MARGOS DE SOUSA

Requisicia: &57409 Solictagda: po0TI2015
Zortrola: 1060554 Convdiic sy s

Cod. 5l&; Q20810079 Data Exame:; 22/07/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA Foram realizados cortes axiais de & e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- EDEMAHEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL A ESCLUERDA. )

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAD DENTRO DA
NORMALIDADE.,

- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

- FRATLUIRAS NAS PAREDES ANTERIOR E POSTERIOR DO SEID FRONTAL ESCGUERDOC, COM EXTENSAD
ORBITARIA IPSILATERAL.

e R T ERESINAT P 55 s
MARCELO COEILHC AVELINO
CPF: S52.218.663-15 2443 CRM
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LAUDO MEDICO

Fatiente: FAERICIA BORGES SILVA {Prontuario: 4B2988)
Enaeregc: FUA SANTO ANTOMIC BE1 - SAC JOAC - UNIAC - Pl CEP: B4120-000
Mascimante. DEDH1989  fdade: 28a10m17d Sexa; Femining Origern: URGENCIAEMERG  Atandimentn: 575558

Requisicio: BET4%E Solictagac: 22/07/2018 Solickants: FABIO MARCOS DE SOUSA
Cantrole: 1030383 Convening S5
RELATORIO:
Cod. Sl4: 0208010044 Cata Ezame; 22/07/2018

T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAD HELICOIDAL E REGONSTRUGOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3N DE INCREMENTO, EVIDEMNCIOU;

- AUMENTO DE VOLUME E DENSIDADE DE PARTES MOLES PERIORBITARIAS A ESQUERDA, COR
ENFISEMA ASSOCIADO, )

- FRATURAS NAS PAREDES ANTERIOR E POSTERIOR DO SEID FRONTAL ESQUERDO, COM EXTENSAD
AD TETO ORBITARIC HOMOLATERAL.

- HEMOSSINUIS FRONTO-ETMOIDAL A ESQUERDA,

- LEVE ESPESSAMENTO DO REVESTIMENTO MUCCOSO NO ASSOALHO MAXILAR DIREITO,

(UGG ANTONID) - TERESINA-PI 220772018

MARCELO COELHO AVELIMNO

CPF: 55221666215 2443 CRM
Profizsicnal Responadvel
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