ADVOCACIA & Thalfes Augusto Oftveirg Barbosa
CONSULTORIA Advogads
ESPECIALIZADA

PROCURAGAO “AD JUDICIA”

Pelo presente  _instrymento particular de mandato 0 Sr.

Tewuine b&géﬁq (a Silec f

prasieiro(@), _ACUicre. . 230 desdi | portador do CLRG ne

SSPIPl e do CPFIMF n° _0 94 537 333-07

residente . © domiciliado {(a) na
ruco. Sendo f-f‘(mcmo Al w1108

, /{(camo.& 5M CEP. (Y YIS-0o ¢

Nomeia e constitui como seu procurador o advogado Dr. Thalles Augusto Oliveira

Barbosa, brasileiro, casado, advogado inscrito na Ordem dos Advogados de Brasil-
Piaui sob o n® 5.845 e OQAB/MA n°. 13.963-A com escritdrio profissional situado na
rua Jornalista Don Dom, n® 2487, bairro Horto Fiorestal, Teresina//Pl, outorgando-o
amplos poderes para promover ou defender os interesses e direitos dofa)
OUTORGANTE para o foro em geral, administrativa ou judicialmente, conforme
estabelecido no artigo 105 e art. 425, IV, do NCPC, podendo, para tanto, fazer
requerimentos diversos, tais como certidbes, copias, propor e contestar agdes, € 0s
especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, renunciar, desistir,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, receber e dar guitagao, solicitar e
retirar alvara, receber intimagbes perante os juizos deprecante e deprecado, e em
quaiquer instancia, praticar todos atos perante reparticdes publicas Federais,
Estaduais, e Municipais, e érgios da administracdo publica direta e indireta, praticar
guaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
insténcias e tribunais, podendo substabelecer o presente mandato, com ou sem
reserva de poderes, praticando, enfim, tudo o mais que se tornar necessario a
defesa dof{a) OUTORGANTE e ao bom, completo e fiel cumprimento do presente

mandaio.

Teresina,(i de C y de 2018,

\’;\”‘{m"%xx \’\\,\3\.“6\\5{4\\};&\ if\U ‘\?‘i;@\"’\uﬁ

Rua Jorralista Dendom, n° 2487, bairro Horts Floreste!, Teresina/PT - Tel. (86) 998560-5476
e-mail: boatte@hotmail.com
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COMPROVANTE DE INSCRICAQ CP'F*@;

Nimero

099.337.333-03

Nome
JANAINA BARBOSA DA SILVA

Nascimento
17/05/2001




«ad Eletrobras Do oo

Distribui¢do Piaui este NOMERO
COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUT
Av, Maranho 759 — Centro/Sul — Teresina - f NedafotaFized 012937059
CNP): 06.840.748/0001+89 | Insc, Estadual: 19.301.383-5 N
Nota Fiscal / Conta de Energia Elétrica~ Série 8-1 A Tarifa Sociat de Energia E18trica~ TSEE Fot criada

Regm\e especm( deii |mpressao autoruada pela SEFAZ 06/98 - . pela Lein®10.438de 26 de abnl de 2002. i}
CUVENCIMENTO 1 CONSUMO (kWh) | “TOTAL'A PAGAR(RS)+

omeEs A R %

TERESA DA SILVA PEREIRA
R. SANTO AMARO_S/N 1185 E-URBANO
CPF: Q0004321574331

P 84.8 200 HANOEL EMID

ROT 281.538.17.17.015700

26/10/2018
Asiterion 25/09/2018
Proximaleitura; 27/ 11/2018
Emissdo: 25/10/2018
Ap d0:  26/10/2018

© - Dias de Consumo:

Constante de Multiplicacdo:
Consurtio Medida: 7}
Consumo Faturado: 3@ F CAH

Poste

asse!Subclass

. L : NumemMedumr .
¢ RESID.BX.RENDA HONO Al@416837 ;i
HISTORICO kW : ! peé&hi‘ci\o‘bA CONTA!
Més/ano consumo CONSUMO 30 A R$ 0,219366 6,59
SET/18 CONTR. ILUMINACAO PUB. (c0S1P) ,62
AGO/18 DIFERENCA DE TARIFA 12,60

JUL/18 SUBVENCAD BAIXA RENDA 11,91-
JUN/18 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA -~ 0,51

MAI/18
ABR/18
MAR/18
FEV/18
JAN/18
DEZ/17

THRIFA SEM TPIEU’J
A 3 - 0,000

.V‘SGGGGGSQG

TMENS AGENS |MPOR‘TAN’TES £ REAVISO DE VENCIMENTO? -/ 7"

Mes/Ano - Valtor R$
| 89/2018 13,47

+ tenba ot obiadn

; 2 e5te av
'LIGUE- 0300 036 80a E FACA "OPCAD VENCIMEN‘IO 15 18 15 20 25

RESERVADO AOFISCO 4BA3.1F3D.61BRB.34B8.FE7D§. EBBF 7827.2B47
T COMPOSICAQ/ DA CONTA = Rg 1o WEadu o xMPoSTosntU'ros RS

Base de Calculo:
Aliquota ICMS:
Vaior do iCMS:
Valor do PiS:
Valor do COFINS:

. \NDICADORES DE CONTIRBIDADE /"

Bic ues - BMIC: DiCRS
e Mensal Tnmﬁstral Annal i Mensal Tnmétml Aﬁua! ; Mensal "‘Mensjal
7,27 14,53 29,06 3,03 7 85 15,70 4,14

0,00 0,00

S B

294

Econ,..m., ELIZEU MARTINS ﬂ”’ 08/2@18£usn :

" ROT: 281.538.17.17.015700

¥ Eletrobras

Distribuicdo Piauf - MES FATURADO e _VENCIMENTO

COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUL 18/ 2018 QS/ 11/2@ 18

Av, Mararthdo 759 - Centro/Sul - Teresina-Pi
CNP):06.540.748/0001-89 | nsc. Estadual: 19.301.383-8 N® da Nota Fiseal: 01’93?@59 FCAM

$3690000000 § 0790@@170@0 5 00000001246 § 98581018008 5

LA R

a SEQ.: @0058 UC: 1246985-8 DT.LEIT.: 26/10/2018 T.ENTR.: @3
LEITURA: 965  MINIHMO TOTAL : 7,90 CARGA: 601
 DT.VENC.: ©5/11/2018 IRREG.: @00 COLETOR: 506>
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR — GPI

17 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE CANTO DO BURITI-P1 g,
Rua Getiilio Vargas s/n°, Santa Luzia, Canto do Bfuriti-PI, CEP 64.890-600, email: dpcantodoburiti@gmail.com.br

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1276/2018 - 17°DRPC DE CANTO DO BURITI

Delegacia: 17* Delegacia de Canto do Buriti/Pi Resp. p/ Registro: Daniele Batista Araujc

Delegado: Yan Rego Brayner Data/Hora: Segunda-feira - 12/11/20: ¢

NATUREZA DO FATO

Natureza do Fato: Acidente de Transito

DADOS DA OCORRENCIA

R p——
1

19k

Data/Hora:

Delegacia Responsavel: 17¢ Delegacia de Canto do Buriti/P1 18/03/2018-aprox.
Local do fato Via Ptblica ‘ Y ‘ ST
LY pr
Endereco:  BR 135 km LT L
Bairro: Zona Rural
Ponto de Ref.
Municipio: ~ Manoel Emidio " Estado:  Piaui
{ DABDOS DO NOTICIANTE
Nome: Gercilia Barbosa Pereira Idade: 38 anos — 050
RG: 2.492.743 SSP/PI CPF: 052.970.303-31 Telefone: (89)99457-0639

Filiacdo: Herecilio Pereira ¢ Venaranda Barbosa
Endereco: Rua Santo Amaro, s/n.

Bairro:  Alto da Cruz

Ponto de Ref.

Municipio: Pl

Manoel Emidio Estado
’ DADOS DA VITIMA

Nome: Janaina Barbosa da Silva Idade: 17 ang
RG: Prejudicado CPF: 099.337.333-03 Telefone: (89)99411-6334
Filiacdo: Gercilia Barbosa Pereira ¢ Dioclécio da Silva

Endereco: Rua Santo Amaro, s/n.

Bairro:  Alto da Cruz

Ponto de Ref,

Municipio: Manoel Emidio Estado PI

Desc. Material:

Quantidade: Valor RS:
l v VEICULOS ENVOLVIDOS
Marca/Mod/Ano: HONDA/ XLR 125 ES, Ano: 2001, Licenciado em nome de: RAIMUNO  Placa: LW,
CRISPIM PEREIRA DOS SANTOS.
Cor: VERMELHA Chassi: 9C2JD17201R018213 Renavam: 765815460

T et o o
‘NARRATIVA DO FATO : v

estava em uma motocicleta com Clesiane da Silva Oliveira (4.361.775 SSP/PI); Que Janaina estava de carona ¢ Cles
motocicleta; Que Janaina falou que estavam vindo da Localidade Agua Branca; Que ao Chegarem na BR 135 os pneus
perdeu o controle da motocicleta ; Que cafram no meio fio da pista e ficaram desacordadas; Que um homem descont:
momento ligou para 0 SAMU; Que aproximadamente 4s 20:30h receberam os primeiros atendimentos pelo SAMU o
Emidio/PI; Que foram transferidas para o Hospital de Manoel Emidio/PI; Que teve fratura na clavicula ficando internada por i
data do dia 19/03/2018 foram transferidas para o Hospital Regional Tibério Nunes na cidade de Floriano/PI, ficande e3¢ -
20/03/2018; Que dia 27/03/2018 retornaram para o Hospital Regional Tibério Nunes na cidade de Floriano/PL;Que foi
cirtirgico Ortopédico - Clavicula E (brago esquerdo) na data do dia 07/04/2018.E o relato.
. A J i

: g S8, ’ - ,/C’_‘)vr)’}w/ //;’ }"‘%‘7‘3’5 (Zl‘g

Noticiante : {7 Escriva{o)fad.hoc.Ag¢i

Obs: A falsa comunicacdo a Policia constitui crime previsto no Art. 34b do Codigo Penal Brasileiro.




NOME DO PACIENTE

%mmml;_ﬁm
SEXO: ( ) MAS (X) FEM IDADE:

48 Z"u\oo

CNPJ 06.554.125/0002-20
SAMU 192

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANUEL EMIDIO — 1

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

€y
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EGI lez oco&m:NCﬁ;\ ¥
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ENDERECO DA OCORRENCIA:_\A (1 A3 S ¥y

TLPO DA OCORRENCIA:

() Envenchamento

{ ) Choque Elétricc ,

{ ) Urgéncia Obstétrica

{ ) Urgéncia Pediatrica

( YFerimento Arma Branca

() Atropelamento

NIVEL DE CONSCIENCIA:

() Agressdo Fisica

( ) Afogamenio -

{ ) Queda

( ) Ja removido

( ) Ferimento Arma de Fogo
( ) Urgéncia Clinica

(X) Acidente de Moto
S~)Acidente de Carro

( ) Mal Subito

( ) Falso Chamado

() Queimadura

() Alerta SINAIS VITAIS | 1* Verificagio | 2° Verifici i
( ) Responde ao Comando Horn § .
( ) Responde a Dor 20% 50 ‘ : —_—

( ) Sem resposta P.A ox 9o X ,
PUPILAS: FALA: i —-—-—«4-‘5396 " 3 W«#L e

: - Q

(% lgua;xs . ) Normal Respiragio 3 - S [— o

{ ) Desiguais ( )Confusa _ q. m\‘r\ﬂf\,,_,__ A
PULSO RADIAL: Saturaglo | ggofe

(0 Forte Temperatura M

{ ) Fraco Glicemia 3 SO. ] -
( ) Ausente ‘ Joo e hor R
( )leve

( ) Moderado Intenso

OBSERVACOES:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

{ ) Aspiragao { ) Qutros { )AcessoV
( ) Oxigénio { ) Imobilizagdo de extremidades Solugio__ P
( ) Reanimagiio CARDIO-RESP (X) Prancha () Ass. Obfégrica 05 0 Siysrens
( ) Ventilagao Artificial (X) ColarCervical ( ) Hemos 5\% NTEUDO M AVrE
(X) Monitorizagio { YKED 0 Curatijo R'F’CADO

N, U2 tw o
MEDICACOES ADMINISTRADAS: GEnT

] Ruac ESEGU
[ C"’"’Wmc

ENTRADA NO HOSPITAL: CONDICOES DE GRAVIDADE NA ENTRADA

() Melhorando
(X Piorando

( ) Inalterado

( yComa

() Severa Gravidade
( ) Média Gravidade
( ) Pequena Gravidade
( ) Heso

HOSPITAL DE DESTINO: w_@m.gm

ekmmtm
T Enfermedtd) - PeSai

de Enfc“r'ukiz'\gem -

’es‘ﬂa Py wz 470

() Indeterminado
() Obito antes do Socorr
( ) Obito no.wransporte

FAD— conena 20609

Profissional Receptor do Hospital

Avenida Primeiro de Maio, 417 — Centro — Manoel Emidio-PI — CEP: 64.875-000

Fone: (89) 3535-1552 E-mail: manoelemidio@

dsamy,

pi.gov.br




% SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE MANOEL EMIDIO-PI
1 9 2 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE A k,\
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (=7
CNPJ 06.554.125/0002-20 e })‘*/
SAMU 192 -

Oficio n.® 046/2018
Manoel Emidio, 28 de Novembro de 2018.

A Requerente

Assunto: Entrega da ficha de atendimento do SAMU 192.

Prezado Senhora,

Venho através deste presente oficio informar a senhora Gercilia Barbosa Pereira,
inscrito sob 0 RG n° 2.492.743 SSP/PI, que a ficha de atendimento referente a ocorréncia de
Janaina Barbosa da Silva no dia 18 de Mar¢o de 2018 no turno da noite na BR {35 no
municipio de Manoel Emidio-PI, que foi requerida pela mesma, foi disponibilizada e segue
em anexo no presente oficio.

Na certeza do entendimento, renovamos votos de clevada estima e¢ me coloco a

disposi¢@o para maiores informagdes e esclarecimentos.

Atenciosamente,

Pollyanna Taiana de Morais Sousa
Coordenadora SAMU
Manoel Emidio-PI

Avenida Primeiro de Maio, 417-Centro-Manoel Emidio-PI-CEP: 64.875-000
Fone: (89) 3535-1552 E-mail: manoelemidio@samu.pi.gov.br




REQUERIMENTO

SOLICITANTE: GERCILIA BARBOSA PEREIRA
SOLICITACAO: BOLETIM DE OCORRENCIA

A Senhora Coordenadora do SAMU 192

Eu, Gercilia Barbosa Pereira, portadora do RG n°® 2.492.743 SSP/PI,
residente e domiciliado na Rua Santo Amaro, Alto da Cruz, venho por meio
deste requerimento solicitar o Boletim de Ocorréncia de atendimento do SAMU
em decorréncia do acidente de motocicleta de Janaina Barbosa da Silva
ocorrido na BR 135 no dia 18 de Margo de 2018 no municipio de Manoel
Emidio-PI, para fins de requerer o Seguro DPVAT.

Manoel Emidio-Pl, 28 de Novembro de 2018.

%}A QAJL\\%%OA\%OSQ QiAo

GERCILIA BARBOSA PEREIRA




K BBUS ﬁis$emda :linistério LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZACAO DE
2 e nico de a -~
Satide  Sadde INTERNAGAO HOSPITALAR
’ —ldentificagfio *~Tstabelecimento de Salde N
. 1-NOME DU ESTABELECIMENTO SOLICITANTE L.l ... e e i 2= GNES
“HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES y 2365146
AR [ R 3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNE! -
‘; HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146 :
Eo \_ T e o e
ES ——ldentificagdo do Paciente
: .5-NOMEDOPACIENTE . _ _ .. e e .6 = N° DO PRONTUARIO
iy JANAINA BARBOSA DA SILVA 166937
:» 77 CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) RTAME e G DATADE NASCIMENTO - . L9 SEXO L D
W © 704008806791068 gLOVSDE SMISTROS] 2001 ; © Mase T Fem "X D
- JA0TNOME DAMAE T T T S CONTEUD() NAOA\;ER;{" Y ELEFONE DE CONTATO
GERCILIA BARBOSA PESREIRA CADO i (89) 9945-70639
.. 12-ENDEREGCO ] o T T
SANTO AMARO, 0 - ALTO DA CRUZ ﬂ? JAN 20 :
713 MUNICIPIO DE RESIDENCIA ..~ L~ 7] kGAENTEsg T TH4TCOp. TBGE MUNICIPIO T 15 UF 16 - CEP
 MANOEL EMIDIO Rua Coolo ge ADORASA.:205904 CoP £4875-000
) JSTIFICATRY kaﬁdm%ﬁ‘{: D
_..._17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS —. e o
18- CONDICOES QUE JUSTIFIGUEM A INTERNACAD
- {9 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIA
{ /f;/ B
; .
i i
,.-%2/0} DIIAGISIOSTICO INICIAT /.a{/';
L [ A \%}b :_/sﬂ,\
-
24 DESCRICAO Do PROCEDIMENTO SOLICITADO
- ,'f,‘:’ié‘-ACLINICAV A.‘_!/_27 CARATER DA INTERNACAD - 28 BOCUNENTO - 7
CIRURGIAGERAL  ~ URGENCIA Ll ()eNs (x)CPF
730 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE R 31 - DATA DA SOLICITACAO
HOSPITAL TIBERIO NUNES ‘ 03/04/2018 :
L - - [ - ey ,';” B
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS:?Q(TE@RN SJ(ACIDENTES ou VJOLENCIAS) e ~
. _35-CNPJDASEGURADORESAY e i . 3B-SERE .
‘ i :
33-( )ACIDENTE DE TRANSITO :\ T AERLS S g j N S
34-( )ACIDENTE TRAB. TiPICO l ) ! ) : . )
36-( ) ACIDENTE TRAB. TRAJETO | -39 - CNPJ EMPRESA .. L= il .40 - CNAE EMPRESA _..____41- CBOR
777 42°- VINCULG COMA PREVIDENCIA . T
( JEMPREGADO  ( )EMPREGADOR () AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
Lot L e s e R .
. AUTORIZA(}AO
__...A3 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR S 44 -COD. ORGAO EMISSOR .. .48 - N°DAAUT. DE INTERNACAO HOSP.
OSMUNDO DE MORAES ANDRADE . M220390901 o 7 ; . a (i
745 CODUMENTO 46 - N° DOCUMENTQ® DO PF OFISSIONALAUTORIZADOR U e T
( )CNS (x)CPF | 078 977.823-87 e o ' bl e e e
7747 "DATADAAUTORIZAGAC __-48 - ASS.E GARIMBO (N° QdﬁR’E‘G’léfﬁo‘Do* C’ONS'E[HB)‘;';_TZ’,_,;ij ST SURANE DS SRR A
| e




MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA [E DADOS DE AIH - SISAIHO1
VERSAO: 15.00 HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

i | ESPELHO DA AiH PAG.. 125
O.E: M220390901 ESFERA; PUBP_ICO APRESENTAGCAOQ: 05/ 2018 DATA: 19/07/2¢18
MNum AIH : 221810122857-5 Situagdo ; EXPOH:TADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagdo :05/2018 Data Autorizagao: 27 /03 /2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgdo EmissAr: M220390901 CRC: 088441FB3B
Coc autorizador : 170173151870003 Doc med resp: 203833803020018  Doc diretor clinico : 203833803020018 Doc médico solic :  980016001132238
CNES : 2365146 - HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES CNS : 70400880679106-8
Faciente : JANAINA BARBOSA DA SILVA Prontuério : 166937
Data Nasc.: 17/05/2001 Sexo: FEMININO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : IGNORADO Doc :
Responsével pac. : GERCILIA BARBOSA PEREIRA Nome da M3e : GERCILIA BARBOSA PEREIRA
Enderego : RUA SANTO AMARO Bairro: ALTO DA CRUZ Raga/Cor: 03-PARDA Etnia: 0000-NAO SE APLICA

Municipio : 220590 - MANOEL EMIDIO UF:
Procedimento solicitado :
Procedimento principal :

Diag. principal : S420-FRATURA DA CLAVICULA

04.08.01.015-0 - TRATAMENT,
04.08.01.015-0 - TRATAMENT;

| CEP: 64875-000
(0] CIRJRGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
O CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

Telefone : (39)0945-70632  Muda Proc.? ; NAQ

Diag. secundario :

Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data internagiio : 27/03/2018 Data saida: 08/04/ 201 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAIHO1 : AlH Anterior : - AlH Posterior : -
[ Causas Externas (Acidente ou Violéncia) ]
r CNPJ do Empregador : . CNAER: -
i Vinculo Previdéncia : CBOR: -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Llnha Proced:mento . Dos:umento ”CBO ES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descrigao

30204040060
4 0202020380
P

10,108020“1‘01 99

12 0802010199

12365146 © 2365746

2365146 0

110372078 TRATAMENTO! C!RURG!CO DEFRATURADAY :
103/2018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA N
.03/2018 RABIO i e

GRAEIADECLAVICULA

2365146
2365146

sy

‘2365146

2365146 2365146

CID SECUNDARIO
Cid  Caracteristica
W199 ADQUIRIDO

Descricio
QUEDA SEM ESPECIFICACA

O - LOGAL NAO ESPECIFICADO

Nimero de Said
Transf; 0 O

Namero de Nascidos

Vivos: 0 Mortos: 0 Altas : 0

*De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto
Brasliia, DF, 24.08.1995. Seg&o |, p. 12986, uma via deste

bitos :

as N° Pré-Natal:

0

de 1995 publicada no diario Oficial da Unido; Poder Exefutivo,
relatério deve ser arquivado no prontuério do paciente”
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s OE SAUDE DO ES TADO BO PIAUI
N - REGIONAL TIBERIO NUNE
N FLORIANG-P
- T M/m/mr> A ENF OUAPT,  JLEMTO ORTOPEDIA ] “
o, o PR E% ?@ MEDICA | o RELATORIO DE ENFERMAGEM .
DATA 57 | “s 1 /(% HORARIO MEDICACAO OBSERVACOES
01. DIETALIVRE i f o)
02, JELCO HIDROLISADO | | O b
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS T
04 CEFALOTINA1G - 0T AMP IV DE 6/6 HORAS e
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS — e
06, TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS » SR !
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0.9% IV 8/8 HORAS (SIN) _ o
" 208 CLEXANE 40MG < 01 AMP SC 1X/DIA ~__ 7 .

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg
11. CURATIVO

12. SSVV + GCGG

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS Am\zv \\\

. Conéstindes PFilo
:L%@mi@mgsm%a
CRME9572 TEOT: 7348

S A R AU S S R R IR TN




SECRETARIA DE
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

-08-GLEXA ,:1 40MG =0T ANMP-SE- /DA~

w,. q\ ' \m \J\., N\ A

N FLORIANQ-P
A ENE OUAPT  |LEITO ORTOPEDIA
= o ?w%ﬁ@,@ MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGENM ,,
DATA f A Y, HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
01. DIETA LIVRE
02. JELCO HIDROLISADO g s <90
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS W}Wﬁ = [585 -
04 CEFALOTINACIG =0 TAWP V- DE-6/6-HORAS — ) g5g = mmmm o
05 DIPIRONA 1G - 01AMP IV DE 6/6 HORAS ~ ( 4. 8 o wmmm& , o
06. TILATIL 201G - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS g 3 255 | -
07. TRAMAL 100G + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SN S ]
\

09. PLAGIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS Aw\zv

10. CAPTOPRIL 25 mg SL. se PA > 160x110 33:@
11. CURATIVO >

12. mm</m + GCGG




aria de Satde do =stado do Piaui .
ital Regional “Tibério Nunes”
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO P

l AL
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES -
FLORIANG-PI
ENF. OU APT. rm:ow - » oﬁ%mo_\ﬂi
RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO MEDICACAO OBSERVACOES
TE_ a.__w_.> LIVRE | | X020 pasieds s cpssne
FLCO HIDROLISADO T W P R N
(.@-‘,\Mz., ITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS e
) :,., \ZE:/‘;.mmm,/oﬁﬁjp_<\mwf@@\ml@whwxA 5
05 DIPIRONA G - 01 AMP 1V DE 6/6 HORAS -
o@ ____z_n_..mozo-E>§E<omEszomﬁ _ S
c..‘. :.J.Ee‘ 100MG + 100ML SF0,9% 1V 8/8 HORAS (S/N) B i
18- DANT TOMG 9>zﬁmoﬁx\%ﬁ csézv | e
09. PLASIL - 01 Al IV DE 8/8 HORAS (S/N) i T
0 CAPTOPRIL 25 g SL sé PAS TBURTT0 Fimng. : B
11 CURATIVO
12 55V + CCGG S
b — \\ —
o o




ﬂm,,éiﬁ 1A DE SAUDE DO ESTADO DO PIA \Ui
AOSPITAL R W@ IONAL TIBERIO NUNES
FLORIANG-PI
orE ey @ AT ENFOUAPT. ™ [LETTO ORTOPEDIA

RELATORIO BE ENFERMAGEM
HORARIO MEDICAGAO OBS TT<>OOW@

3 MEDICA

DATA

01. DIETALIVRE
02. JELCO HIDROLISADO

03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS
04 -CEFALOTINA 4G - O-AMRIV.DE 6/6 HORAS, & ~ &,

N .

05. DIPIRONA 1G - 61 AMP IV DE 6/6 HORAS
06. TILATIL 203 - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN). § T
. e ) 3 ‘ , I
- | 08 TTENANE Z0NMG = OTAMP-SC-HYDIA— (AoA ol Adns | , i s bl AL
] I (95 ‘CO : * N _ y
09, PLASIL-OTAMP IV DE /8 HORAS (O/N) Wﬁm T u.m.w T T
1 10-CAPTOPRIL 25 mg SL: se PA>-160x110, mmhg e Z & 2 mm.mm. —— E NN
EJ = 3 C :
A1, CURATIVO g3z = 3883 e
T RS |
12. SSWV + GCGG = 8 o wil |
e Z mam ENFERBEIRA—="""""
a @« oe° COREN: 538.034




= m\é Vts mu@ u@ ,*_ﬁ@@ 5@ E\, Ui

ﬁa@%m}m x_mum.mme@m ,
) A . . B M - . _—
ouE o ALA ENE OUAPT. [LETO CRTOPEDIA
N RELATORIO DE ENFERMAGEN
DATA L HORARIO ME c_o>o>o OBSERVACOES

01. DIETALIVRE

02. JELCO HIDROLISADO

03, RANITIDINA 50MG - 01 AP IV DE 12/12 HORAS
| 04-GEFALOTINATG - 01 AP IV DE 6/6 HORAS
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

08, TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

7. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN),

 08:CLEXANE40MG - OTAMP SCDUDIA. . -
| 09_PLASIL-01 AP IV DE 8/8 HORAS (SI),, B2 e
10, CAPTOPRIL 25 mg SL. se PA> 160x110 mmhg , 2 o 285 K o
41. CURATIVO | ,WMM = gisd
12. SSWV + GCGG 8 ~ BiE




SECRETARIA @m SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUN m@ -

\; FLORIANO-PI
o s e L |AA ENF. OUAPT. LETO ™ = ORTOPEDIA
o mmmmom_?o MEDICA RELATORIO DE - ENFERMAGEN
o>§u,w ol i 112 HORARJIO MEDICACAO OBSERVAGOES
01. DIETA LIVRE | - o
02. JELCO HIDROLISADO W -
03 >7., l_@_;% 50 gmée AMP-R-DE2/12 HORAS L
ALOHNATIET 0 FAMPY-DE6/6-HORAS | - — ,
) . T o i o, \v\ ' o : a:k% ] m m A.c o
05, w._Vﬁu7,x, 1G - 01 AMP IV DE 616 HORAS /v ) % | L & | RS
. e | o,
06. _:>:_ 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS ALY w, & | 2 mmm...
- : 3 @
_,V..;_[_,../.E\,_ 100MG + 100ML SF0,9% 1V 8/8 HORAS (S/N), . mMm E) T i
. [2 S |~ 8353 |
_08-CLEXANE-40MG= 01 AMP:SC1X/DIA ‘ E B o wE" e e i
00 P IS O T APV DE BIEHORAS (SN} = . A S £58 S

e =10 -GAPTOPRIE-25mg-Ske mm‘w>lv.u\_ BOXTT0 ::::m

11. CURATIVO . o

17, SSVV + CCGG .
B MU
- . — vﬁv.\vri..,si. iz ...I../,,,v




; SECR ETARI/—\ DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU - -
5 HOSPITAL REGIONAL “TIBERIOC NUNES”

CEN RO CIRURG[CO OBBTETRICO

Nome do Paciente: 7 | Reg. Same;

a4 ‘ Salay M

Cirurgia:

A A A S

Auxiliar;

Cirurgido;

E Instrument Circulante; 7
L Date: “i {1} ‘g‘; . Inicio} . f! - Término; ' Duracdo;
' MED U CAMENTO DE SALA
UBiToTAL
| 01 | ADRENALINA , j
02 | ALBUMINA HUMANA | ‘ |
03 | ATROPINA . ;
04 | AGUA DESTILADA - 1A
05 | AMPICILINA A Ofpgor~~ i
05 | ADRENOPLASMA T ' / g
07 | CEDILANIDE il Wi Elip, Py STog
08 | CLORETO DE POTASSIO | 0 ek
09 | CREME VAGINAL | / 0y, . ™%
10 | COLIRIO  —— [ Gty y
11 | CEFALOTINA 1g | 04p-z0 020 . [ ";Sgg@m ] }
12 | CLORAFENICOL Je0769 4 fapaeay [T 4 { o, %iese,,'ﬁggﬁ%ﬂ '
13 | DECADRON TSI 3 el | | ol Ires, 64 g gy
14 | DOLASSAL ady o | "]
15. | DORMONID { TEMICp T |
16 | DOLANTINA 1 oaya |
17 | EFORTIL | ﬁ'u% 003ingy |
18 |ETER ANESTESICO LSINS 30 80 a ] '
19 TReAXEDIL 1Ny i -:-'-\l%“”” d O 3 |
20 |FLEBCCORTID ¥ : ,
21 | GARAMICINA ; T
22 | GLUCONATO CALCIO : [ i -
23 | FALATONE ML | | ‘
24 }i‘r»!ov:\‘_ f | ]
25 | ""“"LAR |
26 |METRONIDAZOL INJETAVEL | .| !
Lz_?,h/ ANITOL 20% | |
28 | METHERGIM |
29 | METILCELULOSE |
30 | CCITOCINA
21 |PLASIL ‘f ]
32 [PROSTIGMINE ‘ ]
33 | POMADA OFTALMOLOGICA ‘
| 34 [QUELICIM ;’
135 [ QUEMICETINA | <
136 |RNGER-LACTADO -
37 | SORO FISIOLOGICO z
38 | SORO GLICOSADC T
39 | TRAMSAMIN j
40 L THIONEMBUTAL ‘ |
41 | VaLIUM |
22 TVITAMINA K {
{43 | XTOCAINA 0,5% ] B
| 44 X _OCAINA G:758%
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TARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
gmﬁgﬁ, L. REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
NOME (] L (et o, |ALA ENF. OU %,M -HT o ORTOPEDIA
FRESCRI ICAC MEDICA RELATORIQ DE ENFERMAGEM
DATA (A HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
01, DIETA LIVRE S L (2
02. JELCO HIDROLISADO :

03.

RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

04.

CEFALOTINA1G - 01 AMP [V DE 6/6 HORAS

05.

DIPIROMA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

_TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS Am\zv

.”.QO_\.vayZm »@i@ 04 AMP SC IXDIA~—e

PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N),

10,

CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

1.

CURATIVO

12.

SSVV + GCGG




RIA DE SAUDE DO m“@,mb@@ @@ PIAUI
: 3@3\9? REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANQ-PI
ALA ENF. OU \wﬂﬁ rm_wo ORTOPEDIA
RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO MEDICACAO ~ OBSERVAGOES
M FLCO :_c;, L _m>oo : .

{B_m TIDINA ,uﬁ ;\_o -0+-AMP IV-DE-42/12 HORAS™~ L _ e

CEFALOTINAAC.. S AMPIV-DE-6/6-HORAS—— o

1KONA 1G - 01 AWP IV DE 6/6 HORAS 18 e

bm TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS . b, L N ,

0 RAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N) ‘
108 CLEXANEYOMG ~01AMP. SCAX/DIA - L I
09 PLASIL - 01 AP IV DE 8/8 HORAS @zv ] o o o | | —
10 CAPTOPRIL 25 mg SL se PA S 160x710 ss:@ o | .
11 CURATIVO ._

12. 58VV + CCGG




Secretaria de Sadde do Estado do Piaui
i€
Hospital Regional Tibério Nunes
Floriano - Piaui |
o
Folha de Anestesia
Nome: e e D (\N " \ Registro:
N
Enf.; Leito i Apto.;
Data P. Arterial Pulso Respxragao Ternperatura Peso Aitura
via ik iU ) 5 et B
Exame de Sangue| Gr. Sanguineo |Hematinatria |Hemoglobina |Hemotdcrito Glicemia Dos. Uréia
Exame de Urina
Funcéo Respiratéria B
Sistema Circulatorio Eletrocardiograma
Sistema Respiratorio Assina Bronquite
Sistema Digestivo Sisterna Urinario
Ao
Estado Mental * | Corticoides Ataraxicos Outros
St P ,._/\'\glr\_
Diagnostico Pré-Operatério ~ Risco
L._ -:—) N e \.i},;» - ‘*;: :_'“
Pre- Medltagao (Agentes e Doses) Aplicado As: Efeitos:
R NN { \Ny\.a tﬁ&“i
Oxigénio =
Agentes ? TOTAL DE DOSES
Anestésicos 2
Solutgo 500 - / LWEr"E ;';E.(Enc g’\ c:\.me.cm.«é_, A
3 Q).
i 400 = - e
LIGUIDO Sangue 300 ‘ﬂ:f > ONTER D VAT MST?U‘? g s ¥
200 = I 4 £ In'\’ .
Outros 100 N VERTF 4 e 8 40 S0 :;Q:i
Temperatural 260 { 0h L EQUEN
(s} C il 9K’}
T 240 ‘ AN 40T SE QUENCIA |
. T
P. Arterial 220 !I immmofec" AQORAS A 1 % Zhs
>/ 38 180 O Ndrte lop b o Y0 Lja G | 2 P ‘\
\ . Tdregi 0T - 3 P
' Puiso . 160 i rT-q... 1 :)1’“{3’4’“‘”* 4’&
Inicio e Fim | 96 | 150 “\”\ 5 :
Anestesia 140 ol Gt \f’i
X 34 | 1200 ; .
inicic e Fim 100 e e e B T = = o
Operagé&o 80 10
e 21 60 1
TR T T = E 12
Respiragéo 40 jli
O 30 | 20 P = 1 — 15
siMBOLO AN .
N g \\ DURAGCAO
Técnica: {7 ... o
Operagéo:
Cirurgides:
Anestesistas: .
} N §:~ r«j:ﬁ;







SAUDE

Secretaria de Estado
tla Saiide / SESAPU

FESTANN

|
|

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

‘

TERMO DE CONSENTH\Q’IENTO INFORMADO PARA CIRURGIA/ANESTESIA

i
{
i
i
!
|
i
i

P b e e . L. 0U

Declaro para fins legais quejeu, 7i vy . ov

meu responsdvel : ' AUTORIZO a realizagio do

procedimento  anestésico/sedagio {a fim de possibilitar a cirurgia/tratamento  de
e 2 '
Lo i e

i

Declaro também que:

1) Mantive o jejum pré-cirurgico conforme recomendado; |
: i

2) Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;
|

3) - Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirGirgico e suas complicagdes;

i

4) Autorizo a re’alizagio,% a critério médico, de todo e qualquer procedimento e

administragdo de medicamentos que se facam Necessarios;
3) Frestel ao Médico Cirurgido ou Anestesista todas as mnformagdes necessarias ao pleno

conhecimento deste acerca de minhas condigdes fisicas e psicoldgicas, sem ocultar

qualquer fato ou elemento.
|

6) Lie concordo com todos os térmos acima;

Floriano (FD), V7" de 17 geg0 1Y

[ IR

- ¥ At

i R SRS
Assinaturaldo Paciente ou Responsavel Legal

L

Assinatura Testemun}ra ‘ . , Assinatura Testemunha
Nome: . B Nome:

CPF: . CPF:

RG: - RG:




|
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
CNPJ:06.553.564/0103-62 T?elefo\ne: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MAN SUINHA - FLORIANO/PI
i
imento: E0129947 I WM“M“”U“U | ” l”n Coiletado: Data: 28/03/2018
i
swcienter JANAINA BARBOSA DA SILVA | Sexo: FEMININO
dico(a): ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES Idade: 16 ANOS,10 MESES,10 DIAS
Tonvénio: Leito: Enfermaria: Impresso: 28/03/2018
{OGRAMA
al: . ; A
sador 7
"ROGRAMA
- ROCITOS 3,75 milhdes/mm3 4,5 a 5,9 milhdes/mm?®
DGLOBINA 9,5 g% 12,0a 17,5 g%
“"ATOCRITO 27,4 % 40a 52 %
M 73,07 u3 80 a 100 U?
A 25,33 pg 26a34 pg
“CM 34,67 % 31a36%
"=RVAGOES
“OGRAMA
~OCITCS 11.000 mm? 4,500 a 11.000 /mm?*
AHCITOS 0 % 0
“MIELOCITOS 0 % 0 0al1% Até 100/mm*
“ONETES 1% 0 0ad4% Até 400/ mm?
“TENTADOS 55 % 0 36a66 % 2000 a 7500/mm?®
FILOS 0 % 0 0a1% Até 100/mm?
*1OFILOS 8 % 0 0a4% 100 a400/mm?
“CITOS 33 9% 0 20240 % 900 a 4400/mm?*
ACITOS 3 % 0 2a8% 200 a800/mm?® v
28 ATIPICOS 0 o 0
M GERAL 100,00 100%
T TUETAS 416.000 /mm?3 150.000 a 400.000 AuL
“RVAGOES
*OCITOS CONTE(
“RVAGAO GERAL: LEUCOCITOSE-ERITROPENIA-MICROCITOSE-EOSINOFILIA
A f o
Doxln Bivdndls Hendon a"“%wh.«, g
| Wz){mwmo /moe,flw 0
Q371- PAULO RICARDO MENDONCA VASCONCELOS
~eratério realiza diariamente teste de controle de oualidade antes das realizacdes dos exames. Hematgloaia (A‘dwa 60) com revrjao em lamina: Bioouimica (Bio 200}
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i
i
|

- |

- _ ) ) N
& | HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

CNPJ:06.553.564/0103-62
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

Telefone: (89) 3522-1489

Wi

L :ndimento: E0129947

IlllﬂUHllﬂJllllI il UHJ!I

Paciente: JANAINA BARBOSA DA SILVA ;»
Médico(a): ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMEﬁS
Convénio: Leito: Enferms

ria;

Coletado: Data: 28/03/2018
Sexo: FEMININO
Idade: 16 ANOS,10 MESES,10 DIAS

Impresso: 28/03/2018

LICOSE ;

 TaterialPLASMA ,
16t0do:ENZIMATICO ’ ‘
ESULTADO 140 mg/d! |
RSERVAGAO GERAL:

70 A 110 mg/di

DEPARTAMENTOSDESINISTROS ]

Dry,
{ CONTEgpg NA o

0 VERIFICADQ
02 JaN 2019

| Gent
Rua Coe”,E OSOEGGRURADORA S.A.
i Centro. Noﬂe CEP: 64

LgaC
Teresing P-002-470

3,
Hendoner Vascor

/
1 .,Afve l}m*o wfoc“h‘, oo

Vaeennrefoe

CRF: 0371-PAULO RICARQO MENDONCA'VASCONCELGCS

+ laboratério realiza diariamente teste de controle de aualidade antes das realizacBes dos exames. Hematoloaia (Advia 60) com revis&o Lm lamina: Bioauimica (Bio 200)




| Ij'iOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

g |
S |

x.andimento: E0129947 | |‘” |” l”“” | | I ”| Coletado: Data: 28/03/2018

Paciente: JANAINA BARBOSA DA SILVA Sexo: FEMININO
Médico(a): ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES Idade: 16 ANOS,10 MESES, 10 DIAS
Convénio: Leito: | Enfermaria: Impresso: 28/03/2018
i "Z3AGULOGRAMA

~sstrial
‘atodo:

{ZMPQ DE SANGRIA 4 MIN 1a3Min

“MPO DE COAGULAGAO 15 MIN 5A 10 min

SERVAGAO GERAL:

DEPARTAMENTOS DE sy

D SiN

CONTEGDO N STRoS
EUDO MAO VERIFIGADG

02 JaN 2019
GEN

TE
Rua Coemos dEeGURADORA SA.

Centro. Norte CEP: M%L‘%C
i

o b Teresing.p

CHTICD 78]

DONGAMASCO

CRF: 0371-PAULO RICARDO;MEN

1 .
ot laboratério realiza diariamente teste de controle de aualidabe antes das realizacdes dos exar es. Hematoloaia (Advia 60) com revisdo emlamina: Bioguimica (Bio 200)




—
. SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
Hospital Regional “Tibério Nunes” 8 o o
Florjano - Piaui 2 8 @35
- S E o2 m 85
: S ¥ € s
«d«mmwﬁno DE RADIOLOGIA ) s 2 mwm
, <> (0o 52 S aiY
Nome do Paciente: \ﬁ: egn D20 0D \w m@ii\@ﬁ%ﬁ,‘\w‘\ w\w\ﬁ‘.kf,ss,,,,f,. W o mmw _mmw
Clinica: N " Interno( ) Externo ( )& § wm £
...... “Conveénio: Particular () SUS (" ) Outros Convénios () !ﬁéﬁg
e -Enfermarias Apt.2: Leito: Médico: L ,
Exames Solicitados:
7
y »\\ S ; ﬂm = . 7 \a 7
gw u\r.\ 4 ;mwr o ,,.k\,sﬂ/\ B f\?;w / %\ u
{ [#]
/ o
@\\(/
)
Assinatura do Médico mo:/o.,,,wio CRM
ﬁ Obs.: Exames pago pelo SUS, sendo proibida a cobranga de qualquer taxa.
S




~ : ESPECIALIDADES CONVENIOS:
(Laboratéris ) Horménios cAMIL + HUMANA
- o ' Teste de DNA - BRADESCO SAUDE + HAPVIDA
e 7 i Teste do Pezinho « CORREIOS «|APEP
g Hematologia « CAMED « MEDPLAN
Bioquimica + CAPESAUDE «SESC
P " \ Uroanalise « FACHESF « SUS
@na!ases Glinicas) . Microbiologia * GEAP « UNIMED
Marcadores Tumorais « UNIPLAN « DAB-PI
JANAINA BARBOSA |DA SILVA Teste Toxicologico 02018301/01 - CASS!
16 Anos gexo: feminino 28/03/2018 13:34
I HTN
: HOSPITAL
Material: SORO
URETA . e v v veeecaeacanenss . ..l.: 45 mg/dl
Método: Cinético OV
Valor(es) de Referencia
Criancas e Adolescentes ( mg/dl )
ldiaal2meses | 2a34 mg/dl
1 a 13 ancs | 8 a36 mg/dl
Adultos | 15 a 45 mg/dl
FXAME REPETIDO E CONFIRMADO
a
Material: SCRO
CREATININA. c v v e v me oo R DR 0,70 mg/dl

Método: Labtest
VALORES | DE REFERENCIA:

Recém-nascidg | 0,31 -0,%
2 semanas-1 ano | 0,16 - 10,39
1-<3lanos| | 0,17 - 0,35
3 - < 5anosy | 0,26 - 0,42
5 - < Tlanos| | 0,29 - 0,48
7-<9Yanos| | 0,34 -0,
. 9 - < 11 anog | 0,32 - 0,64
L o, 11-<13an0s | 0,42 -0
- 13-<15an0y | 0,46 - 0,81
Adulto(Mulher)18 - 74 anos 0,53 - 1,00
T o Adulto(Homens) 18 - 74 anos 0,70 - 1,20
Obs.Exame repetido e confirmado
Data de Emissao:28/03/2018
Dra. Carmélia de A@ia Reis Dra. Caroline de Almeida Reis Dra. Liana de Almeida Reis
CRF - 259 CRF - 689 CRF - 1165

0 Valor preditivo dos testes laboratoriais depende da situacdo clinico-epidemioiégica
~do (a) paciente. fomente seu médico tem condigbes de interpreta-lo.




[TESK,

FiLIAL
dos Holandeses Q 33 - Salas 1003/1005/1009
Cond. Metropolitan Market Place * Calhau
CEP 65.071-380 » Fone: {55 98) 3227-0640

MATRIZ
Rua Area Ledo, 596 - Centro/Sul
Fone/Fax: (55 86) 3222-7366
CEP 64.001-310 - Teresina - Piaui

o

[eoml TA

= S0 Luis - Maranh@o
Aeel 5 o Lot insc. Est. n® 19.444.630-1 Insc. Est. 12.310.276-6
Comerclo.e Importago de Materlal Médico | o\ps e 03.512.568/0001-90 s e o
HOSp!ta}af 3 |mp antes Lida, - EPP blosintese@biosintesepima.com.br biosintese_ma@biosintesepima.com.br
COMUNICACAQO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E

j

£

ERIAIS ESPECIALS - ROPWM

C.N.PJ.

~Assinatura

Cargo

Nome

Cédigo Ropm N°

DESCRICAO DO MATERIAL

T raﬁ‘iﬁwmmmfsos‘ \

" TPAT
CONTEUDO MAO Vepsary
)

Comunicamos ao Fornecedor acima Gue

utiliz

amos ofs) material (is) aqui discriminado do paciente abaixo:

KR

DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL:

e

[ , DATA DA ALTA / /

PACIENTE - Nome: __ b bbiciadiin, | 7
N° AlH:
o FromuAe *j I : ! Data da m{ema(;éo;w,iii /{':’*&
Procedimento Médico Reatizadg:
Indicador de Compatibilidade: rs

MEDICO RESPONSAVEL - Nome:

CRM N°




08/08/2919 ( lSeguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
SINISTRO 3190007523 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JANAINA BARBOSA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JANAINA BARBOSA DA SILVA

CPF/CNPJ: 09933733303

Posicdo em 08-08-2019 09:46:42

O pedido de indenizagio do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Correcéo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00
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Lata do Pagamento Valor da Indenizacio Juros e Correcdo Valor Total

09/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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