Procuragéo "Ad Judicia™

OUTORGANTE:

FRANCINALVA MARIA DE AZEVEDO, brasileira, solteira, do lar, inscrita
no CPF 064.175.874-01, portadora do RG n° 002.500.388 ITEP/RN,
residente e domiciliada no Sitio Seridd, 35, municipio de S&o Jose do
Serid6/RN. CEP: 59378-000. Telefone de contato: 98809-1239 (Whats).

UTORGADO:

SILVANA MARIA DE AZEVEDO, brasileira, casada, Bacharela em Direito, portadora do RG n°
1.466.339 SSP/RN, inscrita no CPF n° 969.266.004-49 e inscrita na OAB/RN n° 5474-B, com
enderego profissional na rua Major Jodo Alves, 245-H, Centro de Jardim do Serid6/RN; Telefax
(84)3472-2784, 99929-9084; e-mail: silvedo@yahoo.com.br e Silvana.en@hotmail.com., onde recebe
informacdes ¢ notificagoes.

PODERES:

Nos termos do art. 105 do Cédigo de Processo Civil, os contidos na cldusula "ad judicia",
Confere(em) amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com a clausula "ad judicia et
extra”, para em nome do outorgante, em qualquer juizo, instincia ou T'ribunal, ou fora deles,
defender seus interesses, podendo propor contra quem de direito as acOes competentes e defender
os interesses da outorgante nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisio, usando dos
recursos legais ¢ acompanhando-o, conferindo-lhes, ainda, poderes especiais para arrolar, inquirir,
contraditar e recusar testemunhas, produzir provas, arrazoar processos, requerer vistas dos mesmos,
concordar com calculos, custas e contas processuais, podendo ainda, fazer defesas prévias, alegacdes
finais, formar os documentos necessérios, efetuar levantamentos, requerer laudos, avaliagdes e
pericias, bem como arguir suspeicdo, falsidade e excecio, transigir, fazer acordo, confessar,
renunciar, desistir, impugnar, receber e dar quitagdo, firmar compromissos, reconhecer
procedéncia de pedido, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem reserva de iguais
poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, especialmente
para

(local e data), _Tondlom o /N 0 &  pyue s . & 203,

*(/ULW’I el /G Anouo M A Ju/eo,

Outorgante

Rua Major Joao Alves, 245, Centro, Jardim do Serldé/RN - CEP 59343-000
Emall: silvana.rm@hotmail.com / siivedo@yahoo.com.br / Telefones: (84) 3472-2784 / 9929-9084
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“ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
\\‘ | CERTIDAO DE NASCIMENTO
a NOME

2 MATRICULA
i 0955050155 1986 1 00009 118 0000959 17
| (Liv.: A-09; fis.1118V; Termo: 959)

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO

['OITO DE JUNHO DE MIL NOVECENTOS E OITENTA E SEIS |

FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO

\
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b

T

6 e

Y

i

DIA / MES / ANO
08/06/1986

MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERACAQ

NG R

HORA
[02:30 ] [SRO JOSE DO SERIDO/RN

ik I
et MumclPéQmDE REGISTRODAUF _LOCAL DE NASCIMENTO SEXO ;
et RE RUA MANOEL ! FEMINING | i

= THEODORO, 115 ;'i/,
‘- : .
R

FILAGAO: =]
F DO & MARIA VERA AZEVEDO =
e ¢ >
e <
o AVOS ; =
. | [ PATERNO: JULIO FIRMO DE AZEVEDO & RAIMUNDA AZEVEDO ae]
S| | MATERNO: JOAO ALBINO DE MEDEIROS s FRANCISCA MEDEIROS =
e, =<
—Z =
e GEMEQ B NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S) §£
] i NAO ' XOOXXXXXKXX | .
DATA DO REGISTRO POR EXTENSO NUMERO DA DECLARACAO DE NASCIDO VIVO =~
DE JUNHO DE MIL NOVEGENTOS E NADA CONSTA .
OITENTA E SEIS *x
OBSERVAGOES | AVERBAGOES. Regisiro de Naso ‘

e g Regisiro de Nascimento lavrado em 13/06/1986, no Livro A-09, as

O conteudo da certiddo é verdadeiro. Dou 6. |
Sélo José do Seridé/RN, 02 de agosto de 2017.
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Rua Mermoz, 150. Baldo, Nata/, , Rio Grande do Norte - CEP 59025-250
cnwnum1wam|-ev | IM: Est. 20055199-0 | www.cosem. com.br

DANGS 00~ rirE ERDERECO DA UNMIDADE CONSUMIDORA

MARIA VERA AZEVEDO SI SERIDO 35
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SABI

SISTEMA DE ADMINISTRACAO DE
BENEFICIOS POR INCAPACIDADE

INSTITUTO HACIONAL DO SEGURO SOCIAL
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: * CAICO

REQUERIMENTO DE BENEFICIO POR INCAPACIDADE
E MARCACAO DE PERICIA MEDICA

REQUERIMENTO N° 182394933
BENEFICIO N° 6198087984

(2" Via)
Prezado (a) Sr(a)

FRANCENALVA MARI:A,DE AZEVEDO

(NOME DO SEGURADO)
00002500388 5108447/ 1

16181223356
(RG/CERTIDAO) > ; '
. _ (CTPS/SERIE) (NIT)
t) 9
(REPRESENTANTE LEGAL) (RG) (CTPS/SERIE) (NIT)

Informamos que nesta data foi habilitado o requerimento de Beneficio por Incapacidade e que seu
e . - . . . .
exame pericial foi marcado pz@n a data, hora e local a seguir discriminado.

Data: 29/08/2017 -

Hora: 10:40 : -

Endereco:

RUA ANIBAL DA CUNHA MACEDO SN

CENTRO = CAICO -RN

Comparega ao exame pericial levando RG(Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Caso o(a) Sr.(a) ndo possa comparecer no dia e hora marcados, solicitamos marcar novo exame pericial.
Ressaltamos que a nova marcagio®6 poderd ser efetuada 01(uma) vez e devidamente justificada.

Caico, 29 de agosto de 2017

Nmné/éargo/AssiR UL, 3
(Atendente) var 3t

741,582

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabilizo-me, sob as penas do Art. 171 do Cédigo Penal,

pela veracidade da documentagdo apresentada para a
solicitagdo do beneficio acima descrito.

Cienteem __ [/ /

Ass. do Requerentg/ Rep. Legal
* .
L

.
%

Py Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:51
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SINDICATO DOS TRABAL HADORES RURAIS
AGRICULTORES E AGRICULTORAS FAMILIARES
SAO JOSE DO SERIDORN

SINDICATO DOS TRABALHADORES RURAIS AGRICULTORES E
AGRICULTORAS FAMILIARES DE SAO JOSE DO SERIDO.
Rua Vicente Pereira, 161, Centro - Sio José do Serido / RN CEP: 59.378-000
Telefax: (84)3478-2356 - E-mail: str_saojose@hotmail.com
CNP1J: 08.096.042/0001-80. Fundado em: 15/10/1963-Rec ,: P/ MTE em: 11/01/1973

I - DADOS DO SEGURADO:
1 - Nome: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO  P-Apelido: Nalva de3 - DN: 08/06/1986

C

4 - RG: 002.500.388 5 - CPF: 064.175.847-01 6 - Estado Civil: SOLTEIRA
7 - Endereco de residéncia: Fazenda Seridé N° 35
8 - Bairro: Zona Rural 9 - Municipio: SAQ JOSE DO SERIDO 10 - UF.RN
11 - Titulo de Eleitor n°: 023737511643 Z.56 S.18 12 - CTPS: 5108447 S- 001-0/RN
13 - Ponto de Referéncia: Projeto de Assentamento Serido

14 - Confrontantes ou vizinhos: Jose Sabino de Medeiros, Méximo Batista, Francisco das Chagas e
Fernando Vasconcelos.
15 - N° da Filiagdo no Sindicato/coldnia 16 - Data da Filiagdo (quando filiado): 17/12/2003

(se houver): 0710R

DECLARACAOQ DE EXERCICIO DE ATIVIDADE RURAL N° 911/2017 _

17 - Profissdo atual: TRABALHADORA RURAL

11 - DADOS DO(S) PERIODO(S) EM QUE E/FOI EXERCIDA A ATIVIDADE RURAL:

Informar os dados especificos de cada periodo trabalhado. Caso sejam informagdes diferentes de acordo
com o periodo, os mesmos devem ser listados separadamente, sendo devem ser listados em um tinico grupo
de informagdes.

. - Categoria de Trabalhador: Segurada Especial
Periodo(s): 02/06/2003 a 07/07/2017. (Segurado especial, contribuinte individual ou empregado)

Forma de ocupagdo em que o segurado exerceu a atividade (se proprietério, posseiro, parceiro, meeiro,
arrendatario, comodatario, pescador artesanal sem embarcagio, etc.): COMODATARIA

Forma de exercicio de atividade: ( ) individualmente ( X) regime de economia familiar

Condigdo no grupo familiar (se economia familiar):( ) titular (X) componente
INIT do titular (se componente): 16181223356 PParentesco (se componente):
Area total (em Area
Proprietirio (nome e Nome da propriedade e hectares)/arqueacio | explorada
CPF/CNPJ/CEI): endereco/nome da embarcaciio: | bruta ou se utilizou (em
embarcacio miida | hectares):
Francisco Azevedo Fazenda Seridé 18,0 h 2,0h
CPF: 722.301.184-04

Num. 50805435 - Pag. 1



III - INFORMAR A(S) ATIVIDADE(S) DESENVOLVIDA(S) PELO SEGURADO E
DESCREVER, CLARA E OBJETIVAMENTE, A FORMA EM QUE ESTA(S) ATIVIDADE(S)
E/SAO OU FOI/FORAM EXERCIDA(S), DISCRIMINANDO OS PERIODOS E SE
FOI/FORAM EXERCIDA(S) EM PARTE OU EM TODA A SAFRA:

Exemplo: em relagdo as terras ou embarcagdes trabalhadas pelo segurado, se eram de sua propriedade;
estavam sob sua posse ou foi-lhe permitido o usufruto; ou se pertenciam a um terceiro, as mesmas foram
exploradas pelo trabalhador por meio de contratos de: arrendamento, parceria, comodato, meagdo
(informar quando esse evento ocorreu, ou seja, o contrato de arrendamento, de parceria). Mesma
situagdo no caso de pescadores. Em relagdo as tarefas: se foram desempenhadas junto ou por meio de
empregado(s), em regime de economia familiar, individualmente, como béia-fria, temporario, safrista,
etc.
A mesma _desenvolve atividades agricolas em regime de economia familiar na Fazenda Seridd, nas
terras pertencentes ao seu pai, o senhor Francisco Azevedo que é Assentado do PA Seridd, possuindo
Licenca de Ocupacdo dada pelo Incra.

IV - DESCREVER QUAIS OS PRODUTOS CULTIVADOS, EXTRAIDOS OU CAPTURADOS
PELO SEGURADO OU UNIDADE FAMILIAR, OU TIPO DE ARTESANATO PRODUZIDO,
BEM COMO, OS FINS A QUE SE DESTINAM:

(subsisténcia; comercializagdo, industrializagdo, artesanato; quantificar a produg¢do e informar qual
cultura foi explorada).

Planta e colhe feijido, Milho, criando gado e galinhas, destinados a agricultura e subsisténcia,
quando hd excedente da producdo a mesma comercializa no mercado local.

V - DOCUMENTOS EM QUE SE BASEOU PARA EMITIR A DECLARACAO:

Apresentar copia e original ou se a declaragio foi feita com base nas informagdes prestadas pelo
segurado, informar qual o instrumento que o sindicato utilizou para confrontar as informagdes prestadas
pelo trabalhador: declaragdes prestadas por terceiros (anexa-las junto a declaragdo); documentos
pertencentes a entidades ou orgios oficiais (informar qual o documento e qual a entidade ou érgdo para
que seja confrontada essa informagéo).

Atestado _médico, Laudo Médico, Carteira do Sindicato (nova e anterior), Certidio de
Nascimento, Documentos Pessoais, Comprovante de residéncia, Folha Resumo Cadastro Umco
Contrato de Comodato, Declaracdo do proprietirio rural e testemunhas, ITR e Documentos
pessoais_do_proprietdrio, Contribuicdes Sindicais (2016 e 2017), Ficha Individual de Saude,
Ficha de Matricula Escolar dos Filhos.

Num. 50805435 - Pag. 2
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Vencimento Exercicio
. Contribuigo Sindical Agricultor Familiar 19/08/2017 2016
s Ministério do Trabalho e Emprego - MTE - :
& « Orgio Arrecadador: CONTAG ki
CONTAG 28162796543931301
Dados da Entidade Sindical
CNPJ INume
08.086.042/0001-80 SIND DOS TRABS RURAIS DE SAO JOSE DO SERIDO
Cidade/Municipio UF CEP Telefone
SAO JOSE DO SERIDO RN 59378-000 (84) 03478-2356
Dados do Contribuinte
CPF/CEI Nome
064.175.874-01 COMODATARIO-FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO
Enderago/Numero/Complemento CEP
PROJETO DE ASSENTAMENTO SERIDO 59378-000
Bairro/Distrito Cidade/Municipio UF
SAQ JOSE DO SERIDO RN
Dados da Propriedade
[cm ITRNIRF Nome do lmével Cidade/Municipio UF I
FAZENDA SERIDO SAQ JOSE DO SERIDO RN
Membros do Grupe Familiar CPF Data Nascii Grau de Dados da Contribuigio
(=)Valor do
01- Documento 30,00
(-)Desconto
92- Abatimento
(-)Outras
03 - Dedugdes
04 - ‘ (+)Mora/Multa 5,50
(+)Outros
05 - Acréscimos
(=)Val
06 - (:nh:-:: 35,50
O VALOR DE CADA MEMBRO DO GRUPO FAMILIAR E R$ 30,00
STTR: Fone: (84)034782356 / E-mailSAOJOSE@HOTMAIL.COM / Site:
TRIBUTO FEDERAL OBRIGATORIO - Na forma dos artigos 149/CF-88 e Art. 578 a 580 da CLT, para Proprietério, Parceiro, Meeiro, A io, P iro, e da agricultura familiar
[jue explore par conta propria.
Enquadramento de acordo com o artigo 1° do Decreto Lei N° 1.166/71 de acordo com a nova redagio dada pela Lel N° 9.701/98;
Competéncia para arrecadar: INCRA até 1893, de 1994 & 1996 a Receita Federal através do TR, conforme Lei B847/94 a partir de 1997 as indicais a i da
brrecadacdo.
I Créditos serio distribuidos nm larrrloi do artigo 589 da CLT, para Contag, Felags, Sindicalos, Centrais Sindicais e Ministério do Trabatho e Em caso de divida, entrar em contato com o
icato dos Ti eseT Rurais de seu
#F BANCO DO BRASIL 001-9 00190.00009 02816.279653 43931.301170 2 72560000003550)|
Nome do Pagador/CPF/CNP.J/Enderego
SIND DOS TRABS RURAIS DE SAO JOSE DO SERIDO
Nosso Numera NR Documento Data Vencimento falor Documento (=)Valer pago
28162796543931301 7075229 19/08/2017 30.00
Nome do Beneficiério/CPF/CNPJ/Enderego |
Contag - 33683202000134 - SMPW Qd. 01 Conj. 02 Lote 02 - 71.735-102 - Niicleo Bandeirante-DF
|AgencialCodigo Beneficiario IAu'lunlu:nplc Mecanica I
2801-7/186111-5

-~ — = ) T
g g
- a.
< 7 a
v CATXA FCONOMIGA FEDERA

QUINA: Ssortetos de segunda-feira o Sabado, Ap

216 32956@497-7

o

@4/AG0/2817 HORA DF @59:67: 1 (e

erias

T2 23128-3 TERM @5854
° [ OCAL TDADE ¢ SAD JOSE DO SERTDD
w=ll AG . VINCULADA: @758

07 VX

< COMPROVANTE PAGAMENTO DE

a9 BLOQUE [0 BANCOS 2
[ > o
. Ui1A UE VENGIMENIO: 194602017 8
9 VALUR DO PAGAMENTG: - 35,50 @
I 1HB0RNY 0281627 ‘uJ xz
43931381178 2 f.“.uummnm
(] 216-329568497-7 g
': V1A DO €l 1lN|l.. :
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04/08/2. °7 CONTAG - Boleto
Vencimento Exercicio
. Contribuigso Sindical Agricultor Familiar 2811212017 2017
a Ministério do Trabalho e Emprego - MTE s
= =, . losso ndmero
= < Orgéo Arrecadador: CONTAG = =
(ONTAG FETARN 28162797543931301
Pl 8 10WT40 4 (27
Dados da Entidade Sindical
CNPJ Nome
08.,096.042/0001-80 SIND DOS TRABS RURAIS DE SAO JOSE DO SERIDO
Cidade/Municipio UF CEP Telefone
SAO JOSE DO SERIDO RN 59378-000 (B4) 03478-2356
Dados do Contribuinte
CPF / CEI Nome
064.175.874-01 COMODATARIO-FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO
EnderepnlNﬁmem{Complemenlu CEP
PROJETO DE ASSENTAMENTO SERIDO ISQSTB—OOU
Bairro/Distrito Cidade/Municipio UF
SAO JOSE DO SERIDO RN
Dados da Propriedade
Cad ITRINIRF Nome do Imavel Cidade/Municipio UF ]
FAZENDA SERIDO SAQ JOSE DO SERIDO RN
Membros do Grupo Familiar CPF Data Nascimento P.G"“ d:;o Dados da Contribuigdo
(=)Valor do
Bl Documento 31,50
(-)Desconto
02 - Aba!::snlu
(-)Outras
03 - Deducdes
04 - (+)Mora/Multa
(+)Outros
05 - Soiince
06 - Lt 31,50
O VALOR DE CADA MEMBRO DO GRUPO FAMILIAR E R$ 31,50
STTR: Fone: (B4)034782356 / E-mail: SAOJOSE@HOTMAIL.COM / Site:
TRIBUTO FEDERAL OBRIGATORIO - Na forma dos artigos 149/CF-88 e Ant. 578 a 580 da CLT, para Proprietario, Parceiro, Meeiro, A fatério, Posseiro, A e bros da agricultura familiar
fue explore por conta prapria.
Enquadramento de acordo com o artigo 1° do Decreto Lei N° 1.166/71 de acordo com a nova redagdo deda pela Lei N° 9.701/98;
Competéncia para arrecadar: INCRA ate 1993, de 1994 a 1896 a Receita Federal através do IR, mﬂnrme%.elmi'mapamrda 1887 passando as Entidad, is a il da
prrecadagdo.
Créditos serdo distribuidos nos termos do artigo 588 da CLT, para Contag, Fetags, Sindi . Centrais Sindicais e Mi io do Trabaiho & Emprego. Em caso de divida, entrar em contato com o
Sindicato dos Trabalhadores e Trabaihadoras Rurais de seu municipio
#F BancoboBrasu | 0019 00190.00009 02816.279752 43931.301170 9 73870000003150
Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Endereca I
SIND DOS TRABS RURAIS DE SAO JOSE DO SERIDO
Nosso Numero NR Dx Data Ve falor Documento (=)Valor pago
28162797543931301 7075232 28/12/2017 31,50
Nome do Boneﬁciann!CPFtCNFJfEndamoo
- 33883202000134 - SMPW Qd. 01 Conj. 02 Lote 02 - 71.735-102 - Niiclea Bandeirante-DF
ligjncialcédigc Beneficiario lAmanticapéo Mecanica I
2901-7/186111-5
b g
omy
™ ’: v
214\“,;\ ECONOMIUA FEDL il ’h
<] BUINAS sor te10s de ‘sequndd feira i sabado; ny
=1 -
et 2163419008617 )
o B4/ 46U/ 2017 HORA D 03: 05 5‘3
= AN S .y
ol 17,23128 3 TERM 058546
W L OCALIDADE SAG JOSE DO SERIDOD n

AG. VINCULADA: 8758

COMPROVANTE PAGAMENTO i
BLOGUE 0 BANCOS

DATA DE VENCIMENTO: 280F 72017
VALOR DO PAGAMENTO: 31,50

rias

B 195000009 02816279/52
43931301170 9 73870000803 150

216-341900801- 7
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CONTRATO DE COMODATO DE IMOVEL RURAL

Pelo presente instrumento particular de contratos em imével rural, para fins de
exploragdo agricola de um lado a Sr. (a) FRANCISCO AZEVEDO, brasileiro, Casado,
Agricultor, portador da Carteira de Identidade n° 817.380/SSP/RN, do CPF n°
873.808.164-20, residente e domiciliado na Fazenda Seridd, Zona Rural de Sdo José do
Seridé RN, denominado CONTRATANTE, e do outro lado a Senhora FRANCENALVA
MARIA DE AZEVEDO, brasileira, Solteira, Agricultora, portador da Cédula de Identidade
RG n° 002.500.388/SSP/RN, CPF 064.175.874-01, residente ¢ domiciliado na Fazenda
Seridd, Zona Rural de Sdo José do Serido-RN exercendo suas atividades no imédvel
rural Fazenda Serido, deste municipio, em forma de PARCERIA, denominado
CONTRATADO.

O presente CONTRATO DE COMODATO obedecera ao disposto na
Legislagdo Agraria em vigor, Lei n° 5.889/73, regulamentada pelo decreto n.°
75.626/74. E que pelo qual entre si, tem como justo e contratado o que se segue:

I — O CONTRATANTE ¢ proprietario do imével Rural Fazenda Serido,
municipio de Sdo José do Serido-RN, com area de 18,0 hectares cadastrado na Receita
Federal sob o n°® 5.179.628-7 e 0 CONTRATADO, explora 2,0 hectares neste mesmo
imovel rural, com os fins de exploragdo agricolas individualmente ou em regime de
economia familiar;

I — As despesas decorrentes da exploragdo da terra, resultante do presente
Contrato, tais como, cercas, rogas, € outros quaisquer servigos necessério a explora¢do
da area contratada, ficain por conta do Contratado;

III - O presente Contrato ¢ valido por tempo indeterminado, podendo, entretanto,
ser rescindido em qualquer época por quaisquer umas das partes, sem que, por isso,
tenha que pagar alguma indenizag&o a outra parte;

IIT - Fica eleito o foro da Comarca da cidade de Cruzeta/RN para solucionar
quaiquer lide decorrente deste contrato;

E por estarem as partes em pleno acordo em tudo o que se encontra

disposto neste instrumento particular, assinam-no na presenga de duas testemunhas e

_....gepois de assinados por todos e reconhecidas suas firmas em cartorio serdo tiradas
i 3 307098Bbias para cada uma das partes.

©

135 0 WOD JANDINOS OQITES
bbbl
22 Sio José do Seridé - RN, 14 de Agosto de 2017.
59w |8 .
2593 gag {:
&g =3 o
5 TR)| 58 J"J‘VQ el 1‘Pa0ﬂ(c§';{?r]n
22%7123 - FRANCISCO AZEVEDO - Contratante
s

nest:

gﬂﬂﬁbﬂmﬂwﬂ‘ﬂlﬁf Apn ¥ =

- FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO - Contratado

\:’T—:fm/z//)(,:\ .AJF(%";?—F)A /ﬁ,:_et/f'QL

- - FRANCISCO MEDEIROS DE AZEVEDO- Tesi@m unha

Hosod Mdiehros KXo auwox

- MANOEL MEDEIROS DA SILVA — Testemunha
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Administiadon oo Seguro DPYAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017
Cartan®: 11899342

A/C: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170576515 ASL-0418352/17

Vitima: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO
Data Acidente: 08/07/2017

Natureza: DAMS

Procurador:

Baf : EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/10/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 08/07/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacio
da documentacao e/ou informacdes, conforme descrevemos a Seguii: R

- Documentacdo médico-hospitalar no _ MEDzco (A552NATLRA)

conclusivo

= Compnfovagao de ato declaratério ndo HOs 77 a - VECiARACAD T4 A TEN.T»IM‘ENT'T)J
conclusivo

- Declaracio do Proprietario do Veiculo ndo - _ 4y CRzo

conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da docuinentagdo acima indicada, juntamente com copia da

presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO ond: o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indeniza¢do serd negado por auséncia de com provagdo documentali.

NAO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contate conosco peio SAC DPVAT 0800 022 1Z 04 ou atraves do
nosso site www.seguradoralider.com.br. ——

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

= .1.:.'-".--;11'.; Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:53
-.:ﬁu https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005299700000049050156
]

Num. 50805441 - Pag. 1



$ Lider

Adminisuadar Go Sequra DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO
N2 Sinistro: 3170576515

Vitima: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO
Data do Acidente: 08/07/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVACAO DOCUMENTAL
Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o sinistro nimero
3170576515.

Tendo em vista que a pendéncia n&o foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizago foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

g

Atenciosamente. P

Z

-

=

£

’ -]

Seguradora Lider-DPVAT 8
0

=4 .1.:.:-".--;11.: Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:53 Num. 50805441 - Pég. 2
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eus: % b-rm«i (,"nm« /kgu;fhf(ﬁ ;
Q_/J

RG e 008 98% 024 data de expedicao 0¥ /04 /.16 .
Orgao X8 NS/, portador do CPF n° 009. 12.F. 284y -4U., com
domicilio na cidade de Sa“m Cﬁm; e &wdrg . no Estado de
R \\J a6 f\y" , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ijm' (‘i'fmu & Mt ;e 25 25

complemento (::J@ﬂ LJ A . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima ) , cujo o} condutor era
f”mnFLMLL{/h ué/!b‘f;r\ ol &/émide

/ //
Veiculo: /Jafa&@i&i‘fo\ -
Modelq:_ H@md& (Ce S50 TE'I/EW
Ano: 00X
Placa: /t,-}z\/éc Yy
ghaszii AS’_dZ/(tCCcE;( cd R1DU 17
ata do Acidente: 0f /7, 2017 / r A
Local e Data: 'rhm\ <7:C1:'>,“ ofe ‘P'; o B (1107

N dlSon A V200

Assinatura do Declarante

fomaral g Mone di 0. 34/2 do

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )

Reconhego por AUTENTICIDADE a(s) firma(s) de:
Em namero de dois, indicadas pelas setas; Por ter sido posta em minha
presenca. dou fé.
S#o José do Serid6/RNy, 17 de Novembro de 2017
Em testemunhp_ i a verdade.

ftafo Ramon Chianca e Sifva - 2° Substituto Autorizado
VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE

pl, -2

S i i
‘H:J‘L:‘E;& :—\\tstsnTadlo elet.ronllcamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:53
""i}t;"lz_?ﬂ. 'ps.//pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IistView.seam’?x=19111215005299700000049050
h5%+3 Numero do documento: 19111215005299700000049050156 o
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE CRUZETA
Enderego: Rua Raimundo Bezerra, 291, Centro, CRUZETA, FONE/FAX: (84) 3473-4286
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2017209000292 1.2 Data de Expedigao: 10/10/2017 09.54.45
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato: 08/07/2017 20.00.00 2.2 Autoria: Desconhecida

2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante: Nao

2.5 Meio(s) empregado(s): Qutros

2.6 Tipo do local: Via Publica 2.7 Logradouro: SAO JOSE DO SERIDO

2.8 Numero: S/IN 2.9 CEP:

2.10 Complemento: 2.11 Ponto de Referéncia:

2.12 Bairro: CENTRO 2.13 Cidade: SAO JOSE DO SERIDO

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

3.1 Nome Completo: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO 3.2 Estado civil: Separado(a)

3.3 Nome Social: 3.4 Pai: FRANCISCO AZEVEDO

3.5 Etnia: Sem Informagéo 3.6 Mae: MARIA VERA AZEVEDO

3.7 Sexo: FEMININO 3.8 Orientagao Sexual:

3.9 CPF: 06417587401 3.10 Identidade de Género:

3.11 Nacionalidade: 3.12 Data de Nascimento: 08/06/1986

3.13 Profissdo: AGRICULTOR(A) 3.14 RG: 002500388 - ITEP/RN

3.15 Telefone(s): 84 998008540 3.16 Passaporte:

3.17 Numero: 35 3.18 Naturalidade: SAO JOSE DO SERIDO RN
3.19 Bairro: ZONA RURAL 3.20 E-Mail:

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: SITIO CAATINGA GRANDE
3.23 Cidade: SAO JOSE DO SERIDO 3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nao 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassi: 7.1.4 Renavam: 00973052902

7.1.5 Placa: MYV6074 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: CG 150 TITAN KS

7.1.8 Ano do Modelo: 2008 7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2008

7.1.11 Cor do veiculo: PRETA 7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Nimero do Motor:

7.1.15 Nome do proprietario: VERANILSON AZEVEDO 7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

7.1.17 Nome do condutor:
7.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA
9. DOS FATOS

8.1 Histérico

A DECLARANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA E RELATOU QUE NO DIA E LOCAL DO FATO PILOTAVA A MOTOCICLETA DESCRITA ACIMA QUANDO A
RODA DA FRENTE DA MOTOCICLETA ESCORREGOU, POIS TINHA CHOVIDO E ESTAVA MOLHADO, VINDO A DECLARANTE AO CHAO; QUE DO ACIDENTE
PERDEU UMA PARTE DO OSSO DA CABECA E FICOU EM COMA DURANTE QUATRO DIAS; QUE PRIMEIRAMENTE FOI ATENDIDA NO HOSPITAL REGIONAL DE
CAICO E DEPOIS FOI ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL WALFREDO GURGEL EM NATAL/RN, ONDE REALIZOU UMA CIRURGIA NA CABECA, ESTE BO DESTINA-
SE A SOLICITAGAO DO SEGURO DEPAVT. E NADA MAIS DISSE.

9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.
Data 10/10/2017 09.54.45

. f o lim) By oD 41 2

Poalicial Interessado

2o Kleison Arailjo Agucena
@ AGENTE DE POLICIA CIVIL irei
oLy Polegar direito

MAT. 171.784-7

Atendimento: 1717847 - Kleison Araujo Agucena
Impresso por: 1717847 - Kleison Aratjo Agucena em 10/10/2017 09:54:52
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

Pagina 11
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE CRUZETA
Enderego: Rua Raimundo Bezerra, 291, Centro, CRUZETA, FONE/FAX: (84) 3473-4286
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2017209000292 1.2 Data de Expedigéo: 10/10/2017 09.54.45
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato: 08/07/2017 20.00.00 2.2 Autoria: Desconhecida

2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante: Nao

2.5 Meio(s) empregado(s): Outros

2.6 Tipo do local: Via Publica 2.7 Logradouro: SAO JOSE DO SERIDO

2.8 Numero: S/N 2.9 CEP:

2.10 Complemento: 2.11 Ponto de Referéncia:

2.12 Bairro: CENTRO 2.13 Cidade: SAO JOSE DO SERIDO

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

3.1 Nome Completo: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO 3.2 Estado civil: Separado(a)

3.3 Nome Social: 3.4 Pai: FRANCISCO AZEVEDO

3.5 Etnia: Sem Informagéo 3.6 Mae: MARIA VERA AZEVEDO

3.7 Sexo: FEMININO 3.8 Orientagao Sexual:

3.9 CPF: 06417587401 3.10 Identidade de Género:

3.11 Nacionalidade: 3.12 Data de Nascimento: 08/06/1986

3.13 Profissdo: AGRICULTOR(A) 3.14 RG: 002500388 - ITEP/RN

3.15 Telefone(s): 84 998008540 3.16 Passaporte:

3.17 Ndmero: 35 3.18 Naturalidade: SAO JOSE DO SERIDO RN
3.19 Bairro: ZONA RURAL 3.20 E-Mail:

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: SITIO CAATINGA GRANDE
3.23 Cidade: SAO JOSE DO SERIDO 3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nao 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassi: 7.1.4 Renavam: 00973052902

7.1.5 Placa: MYV6074 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modeic: CG 150 TITAN KS

7.1.9 Ano do Modelo: 2008 7.1.10 Ano ds Fabricagdo: 2008

7.1.11 Cor do veiculo: PRETA 7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Ndmero do Motor:

7.1.15 Nome do proprietério: VERANILSON AZEVEDO 7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

7.1.17 Nome do condutor:
7.1.18 Observacdes:

2. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histdrico

A DECLARANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA E RELATOU QUE NO DIA E LOCAL DO FATO PILOTAVA A MOTOCICLETA DESCRITA ACIMA QUANDO A
RODA DA FRENTE DA MOTOCICLETA ESCORREGOU, POIS TINHA CHOVIDO E ESTAVA MOLHADO, VINDO A DECLARANTE AO CHAQ; QUE DO ACIDENTE
PERDEU UMA PARTE DO OSSO DA CABEGA E FICOU EM COMA DURANTE QUATRO DIAS; QUE PRIMEIRAMENTE FOI ATENDIDA NO HOSPITAL REGIONAL DE
CAICO E DEPOIS FOI ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL WALFREDO GURGEL EM NATAL/RN, ONDE REALIZOU UMA CIRURGIA NA CABEGA, ESTE BO DESTINA-

SE A SOLICITAGAO DO SEGURO DEPAVT. E NADA MAIS DISSE.
8.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARACAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.
Data 10/10/2017 09.54.45

N i :
. foenmd i freve i O B/iae
Policial ( Interessado

Kleison Araijo Aglicena
\":'/ AGENTE DE POLICIA CIVil
S MAT. 171.784-7

Atendimento: 1717847 - Kleison Araujo Agucena
Impresso por: 1717847 - Kleison Aratjo Agucena em 10/10/2017 09:54:52

Polegar direito

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO SERIDG/

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU
UNIDADE MISTA DE SAUDE MARIA APARECIDA DANT

Rua Manoel Louro 112, Centro - S8o José do Seridé/r
Fone: (84) 3478-2216 E-mall: smssaojoscdosarldo@m.gov

BOLETIM DE ATENDIMENTO
Data: )%/0% 2044 Hora: /4. 204,

3esponsével pelo preenchimento: - -7 77 Moy o Codn 2 DonTdiA
)

dumero da Ocorréncia:

Ao ne g jucouc, 00 Az veoler

Idade: 2,3 Sexo: feo, . “ine
V2 Cartdio do SUS: “Io o003 3305 oy ? |CPF/RG: 004 135334 - 21 |Data de Nasc, Bl oe /iakc
Znderego: Sy o Loh o (oo, R IBalrro: _
-idade: e (et o Lol IOCUP395°5 BOMa Dl oo lFOﬂe: (99-g 100 - Sy
‘orma de Chegada:” | (__) Meios Préprios (_+) Ambuléncia () Outros

bbbt it 28 sty il
) Inconsclente ( ) Consciente ( ) Orientado
) Politraumatizado ( )Outro

( )Aparentemnteb ( )Regua {
( ) Confuso ( ) Convulsdo ( /<) Hemorragias  (
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RECEITUARIO CG’NTRDLE ESPECIAL"

E IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDG
PRONTO SOOOGFQ%%GEL%QWS SARINHO
AV. BENADOR SALGADO FILHO, SIN
NATAL / RN - CEP: 69.0156-380
FONE: (084) 3232-7500

G.G.C.: 0B.241.764/0102-99

Ident.._ i
e S

Org. Emissor;__ G

End.: o=

Cidade:_ = UF =

Telefone: = B Semernonag
e S O Assinalura do Farmacéulico

Data.  f
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

- b
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO
GURGEL

PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

AY. SENADOR SALGADO FiLHO, 8/N

NATAL / RN — GEP: 59.015-380

FONE: (084) 3232-7500

s

C.G.C.; 08,241.764/0102-99
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Ident.;

Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF: 3
Telefona: Assinalura do Farmacéutice
Dala = 1
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GOVERNC DO ESTADO DO RIQO GRANDE DO NORTE

Secretaria de Estado da Satde Publica el
RECEITUARIO

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
Prontg Socerio Clovis Sarinho
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\/ ASSINATURA

pATA_ 2.0 Jq / 7:}

SEFOR I_J']RIGIR NAO BEBA, : RESPEITE O PEDESTRE, PILOTE SEMPRE COM CAPACETES,
FUMAR E PREJUDICIAL A SAUDE. COMBATA O MOSQUITO DA DENGUE, EVITE AGUA PARADA.

Miss3o: Oferacer, no AmLilo hospitalar, assisléncia 4 satide para criangas e adultos em siluagio de emergéncias clinicas, cirtirgicas, agravos de causas
oxternas, em especial o traurna, de acordo com as melhores praticas clinicas e contribuir para o ensino e a pesquisa em sadide 4 luz dos valores étices o
humanilérios,
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Secretaria de Estado da Salde Publica : 7l
- 1T
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel RECE'T"JARIO

Pro‘Qto Socorio Clévis Sarinho
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Missao: Oferecer, no 4mLilo haspitalar, assisléncia 4 sadde para criancas e adultos em siluag3o de emergénias clinicas, cirlrgicas, agravos de causas
externas, em especial o trauma, de acordo com as melhores pralicas clinicas e conlribuir para o ensino e a pesquisa em salide 4 luz dos valores élicas o
humanildrios,
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Estado do Rio Grande do Norte
Prefeitura Municipal de Pamamirim - RN
Secretaria Municipal de Satde

Estado do Rio Grande do Norte
Prefeitura Municipal de Parnamirim - RN
Secretaria Municipal de Saude

RECEITUARIO MEDICO

Data: 31 / 04/ 13
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m Prefeitury Municipal de Sio José do Serid6/RN
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Prefeitura Municipal de S&o José do Seridé/RN

Secretaria Municipal de Salde
CNFJ 11.942. ammm-au

Josédo
ﬁ?\ CEP 50,578.000  Fone: (o4) o476 001
E-mait: smssacjosedoserido@)

rn.gov.br

AUTORIZAGAO PARA PROCEDIMENTOS DE MEDIA COMPLEXIDADE - APMC

/

o /"

- - o "
NOME- D ~Zzn.T= o~ —
NONE DA MAE: \
N° DO PRONTUARIO FAMILIAR: \

E NASCIMENTO: = /

ASCULINO [ | FEMINING  NOME DA MAE:
ENDERECO BAIRRO:
TELEFONE: ( ) MUNICIPIO:
kcc')mGo; ESTADO: J

Il - SOLICITACAD i \ L
EXAMESOLICH‘AD% \/‘j = ) \\OAQ l/)-!r"‘f‘ )
HIPOTESE DIAGNOSTICA: v ) 2AN A\\\D 5 W L ) c@ / P

UNIDADE SOL ANTE: - COD. UNIDADE:
e A — ifa Leitdo

DATA: ;9 \ / )& Ny I*‘Li, 010

| ASSINATURA E CARIMBO C/CRM: e TR O )
. N =
Il - AUTORIZACAQ -

PROCEDIMENTO AUTORIZADO: 4 COD. PROCEDIMENTO:

MOTIVO DA NAO AUTORIZACAO: .

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL: -]
1 o
~— IV - REALIZACAO —

AGENDADO NA UNIDADE: COD. UNIDADE:

DATA DO EXAME: / HORA:

RESPONSAVEL NA UNID. PRESTADORA:

COD. PROCEDIMENTO:; ) DATA: e !
ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PACIENTE: _J
V - AVALIACAO ( REVISAO TECNICO S—
r(_ ) VALIDADO O PAGAMENTO DOS PROCEDIMENTOS ACIMA DESCRITOS

( ) NAO VALIDADO O PAGAMENTO DOS PROCEDIMENTOS ACIMA DESCRITOS PELO MOTIVO DE:

\ DATA: / / ASS. E CARIMBO DO TECNICO:
ALIGRAF (84) 3417-2206 / 9924-0552
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAQ DO EMITENTE 12 VIA - Farmacia

NOME COMPLETO:
Secretaria Municipal de Sadde de 22 VIA - Paciente

Sdo José do Seridé
CNPJ:

08.096.083/0001-76
ENDEREGO:

Rua Vicente Pereira, 87 - Centro
cioADE: S0 Jasé do Seridé /JuF: RN

Pamentej\ AN 3o DIND (\/} AL /\\g/_‘* P\,

Enderego: 5 J\IO —ﬁa"\\.-- D O""’)i’,-
Prescrico: \/ \@ 6ﬁﬁf B
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ahal 0l Apapirad
—1\124\/_/. NLZex oo Y s
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IDENTIFICAGAO DO COMPRAD IDENTIFICAGAO DO F@E{.{EDOR

Nome:

Ident.:.
Org. Emissor:
End.:

Cidade: UF:

Telefone: Assinatura do Farmacutico o1 e SRR b

ALGRAF (84) 347-2206 | 9924-0852
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="~ =" ""GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DONORTE |

Secretaria de Estado da Saude Publica ATESTADO
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel MF! NCO

Pronto Socorro Clévis Sarinho

e ¢ —— T ——

e e = . s . e

ATESTADO

P

Atestado para os devidos fins, que o(a) segurado(a) E/:\p_r\vnw f_3$1

Maria che A;&«yb@/@

f5i examinado(a) nesta Unidade de Saude as o7 _horas, e necessita

afastar-se de suas atividades profissionais / astudantis, durante um periodo

3;) ‘( :M y  dia (s), por motivo de doenca

de

a partir desta data,

Autorizagado do pacienle para
divulgag:io do CID.

§OG S

/\/QZJ ,p 20/93 /)3

Local e data
Ramon p. Guerreiro
rocirurglia
¥ CRI/RN 5107

Assinatura e carimf:o/do profissional

CID. 10 n°®

dultos em situagao de emergéncias clinicas, cirurgicas, ag1avos de

Miss3o: Oferecer, no ambito hospitalar, assisténcia a satde para criangas e a
ir para 0 ensino e a pesquisa em salicde a luz dos

rausas externas, em especial o trauma, de acordo com as melhcres praticas clinicas e contribu
valores éticos e humanitarios
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL.
DIVISAO DE NUTRICAO E DIETETICA

(17)

ORIENTACAO NUTRICIONAL PARA ANEMIA

1. Evitar consumir chas durante ou apds as refei¢des.

2

Consumir feijao e outras leguminosas tais como: ervilha, fava, grio de bico e lentilha.
Ingerir frutas ou suco ricos em vitamina e (abacaxi, acerola, laranja, lim&o, caju).
Usar leites enriquecidos com ferro.

Evitar refrigerantes porque eles diminuem a absorc¢io de ferro.

S

Evitar ingerir ovos durante as refeigdes. O ferro que contem no ovo serd absorvido

melhor se ele for consumido s6 e em seguida tomar sucos citricos.

7. Consumir moderadamente os alimentos ricos em fibras dietéticas e taninos, pois sdo
substancias que diminuem a absorgdo de ferro. Sao eles: Alimentos preparados com as
farinhas integrais, farelo de trigo, farelo de aveia e cereais integrais, banana etc.

8. Temperar os alimentos com cheiro-verde, coentro, salsa, horteld, cominho, acafrio. O
uso de orégano mostrou dirinuir a absorcéo de fer.ro :

9. Adogar os alimentos com rapadura, aglicar mascavo, os mesmos contem ferro.

10.Consumir preferencialmente carnes vermelhas e visceras.

I1.Consumir carne, além de ser uma excelente fonte de ferro, ainda melhora a absorc¢do do

ferro ndo-herminico da mistura arroz, feijdo.

s ke ;
NUTRICION FA

Eliane S. N. Tﬂgue”o
Nutrionista
CRN - 117
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Consumir feijdo e outras leguminosas tais como: ervilha, fava, grio de bico e lentilha.
Ingerir frutas ou suco ricos em vitamina e (abacaxi, acerola, laranja, lim3o, caju).
Usar leites enriquecidos com ferro.

Evitar refrigerantes porque eles diminuem a absorg¢do de ferro.

A

Evitar ingerir ovos durante as refei¢des. O ferro que contem no ovo sera absorvido

melhor se ele for consumido s¢ e em seguida tomar sucos citricos.

7. Consumir moderadamente os alimentos ricos em fibras dietéticas e taninos, pois sdo
substéncias que diminuem a absorgdo de ferro. Sio eles: Alimentos preparados com as
farinhas integrais, farelo de trigo, farelo de aveia e cereais integrais, banana etc.

8. Temperar os alimentos com cheiro-verde, coentro, salsa, horteld, cominho, acafrio. O
uso de orégano mostrou diminuir a absorcéo de fer'ro -

9. Adogar os alimentos com rapadura, aglicar mascavo, os mesmos contem ferro.,

10.Consumir preferencialmente carnes vermelhas e visceras.

11.Consumir carne, além de ser uma excelente fonte de ferro, ainda melhora a absorcio do

ferro ndo-herminico da mistura arroz, feijdo.

s lorasa_
TRICIONISTA
Eliane S. N. Trigueirc

Nutrionista
CRN - 1117
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL.
DIVISAO DE NUTRICAO E DIETETICA

(18)
¢l f.‘\—v_xmrﬁ_\«w;-u—ca..
|
ORIENTACAQO PARA CONSTIPACAOQ INTESTINAL \
GRUPO ALIMENTAR ALIMENTOS ALIMENTOS EVITADOS ‘
RECOMENDADOS |
Pdes, cereais, arroz e|P3o integral, macarrdo e arroz|Cereais refinados, pz‘io:;
massas. integral, farelos, sementes de|branco. |
abobora e girassol, cereais
como Alho branco, granula,
centeio, aveia.
Hortaligas. Hortalicas folhosas, brocolis, | Nenhum.
abobora, milho, ervilha e
lentilha.
Frutas. Ameixa, kiwi, manga, laranja,|Enlatadas, frutas cozidas e
péssego, abacaxi, meldo. sem casca.
Leite, iogurte e queijo. Todos. Nenhum.
Camnes, aves, peixes e|Carne de gado magra, ovos, Nenhum.
OVOS. peixes, aves.
Gorduras, oleos e | Todos, sem excesso. Nenhum.
agucares.

-

RECOMENDACOES:

= O teor de fibras deve ser aumentado gradativamente na dieta, para evitar flatuléncia e

distensio abdominal.

= Deve haver ingestdo adequada de liquidos (pelo menos oito copos por dia), associado a

dieta rica em fibras.

FIM

Etrva

NUTRICIONISTA

Eliane S. N

. Trigueiro

Nutricnista

CRN -
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/ HUSFITAL MONSENHUR WALFREDO GURGEL.
/ DIVISAO DE NUTRICAO E DIETETICA ‘
(18)
?l f%r_:__v\.,c;;_u“u_
ORIENTACAO PARA CONSTIPACAQO INTESTINAL (
’ GRUPO ALIMENTAR ALIMENTOS {ALIMENTOS EVITADOS—]
. RECOMENDADOS
Pdes, cereais, arroz e Pédo integral, macarrio e arroz | Cereais refinados,  pio
massas. integral, farelos, sementes de branco,
abobora e girassol, cereais
como Alho branco, granula,
centeio, aveia.
Hortalicas. Hortalicas folhosas, brécolis, | Nenhum.
abébora, milho, ervilha e
lentilha.
Frutas. Ameixa, kiwi, manga, laranja, | Enlatadas, frutas cozidas e
| péssego, abacaxi, meldo. sem casca.
Leite, iogurte e queijo. Todos. Nenhum.
Carnes, aves, peixes e|Carne de gado magra, ovos, | Nenhum.
|ovos. peixes, aves,
Gorduras, Oleos ¢| Todos, sem excesso. Nenhum.
acgucares.

* O teor de fibras deve ser aumentado gradativamente na dieta, para evitar flatuléncia e
distensdo abdominal.
i adequada de liquides{pete-menos oito Copos por dray;assoctado
dieta rica em fibras.
FIM

Etrnai
NUTRICIONISTA
Eliane S. N. Trigueiro

Nutrionista
CRN - 1117

Sl 00:56 Num. 50805455 - Pag. 2
; - “‘! i Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVED/IO ) V:LZ/l:;g)lE; ;51 o1t 1215005624400000049050170 4 P
! mento/listView.seam
: T #‘= htt 1j s.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumen
- ps:/Ipjelg.tirn.ju

'-' i Ndmero do documento: 19111215005624400000049050170
1




MS-DATASUS " F;ROGRAMA DE APQIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1
VERSAQ: 14.20 7 HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

ESPELHO DA AIH PAG 3
O.E M24G310201 - ESFERA - PUBLICO APRESENTACAC: 11/ 2017 DATA . 24/10/2007
Num AIH : 241710051848-1 Situacao : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagac : 11/2017 Data Autorizagao: 09/ 07 / 2017
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgao Emissor : M240810201 CRC:
Doc autorizador : 207281738880018 Doc med resp : 170023834540004 Doc diretor clinico : 207281609800018 Doc médico solic : S80016003148484
CNES : 2653923 - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNS : 70000073305210-4
Paciente : FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO Prontudrio : 1161524 L~
Data Nasc. : 08/06 /1986 Sexo : FEMINING Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc : 25&038‘
Responsavel pac. : FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO Mome da Mae : MARIA VERA AZEVEDO
Enderego : RUA CAATINGA GRANDE 1 Baime: CENTRO Raga/Cor. 98-SEM INFORMACAO Etnia; 0000-NAQC SE APLICA "
Municipio : 241240 - SAD JOSE DO SERIDO UF: RN CEP : 58378-000 Telefone ; (84)8918-19173  Muda Proc.? : NAD

Procedimento solicitado :  04.03 01.002-0 - CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA
Procedimento principal :  04.03.01.002-0 - CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

Diag. principal : 1618-HEMORRAGIA INTRACEREBRAL DE MULTIPLAS LOCALIZACOES Diag. secundario :
Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data internacado : 09 /07 /2017 Data saida: 20/07 /2017 Mot saida: 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAIHO1 : AlH Anterior : - AlH Posterior :
[ Causas Externas (Acidente ou Violéncia) ] . e - _.__ % S
CNPJ do Empregador : . ! - CNAER: -
Vinculo Previdencia : CBOR :

PROCEDIMENTOS REALIZADOS o
Linha Procedimento

8 0202020380 ‘ 2653923 2653923 1 07/2017 HEMOGRAMA COMPLETO
020201 e T : E CREATININA |
17 DOSAGEM DE GLICOSE

: /2017 DOSAGEMDEUREIA e
1 07/2017 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRA

2653923

VALORES DA PREVIA Servigo Hospitalar | Servigo Profissional
Direto Direto o Rateado } TOTAL

Proprio | Terceiro | Proprio | Terceiro Propric | Terceiro
= - 3}% P

0205 21-TOMOGRAFIA it
02.02 04-ASSISTENGIA FISIOTERAPEUTICA 19,05 1 ‘ 19,05
09,02 06 ASSISTENCIA FISIOTERAP ' '

04.01.01-PEQUENAS CIRURGIAS
38.02.01-DIARIAS 2 5(]5,52_ 405,30; 281232

Total Geral: 3.121,75| 524,35 3.92041
Numero de Nascidos Numero de Saidas N° Pré-Natal:

Vivos: 0  Mortos: 0 Altas :0  Transf: 0 Obitos: 0

X URAECARIMBO

"De acordo com & Portaria SAS/MS N° 62 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio Oficial da ke i AR DO HOSPITAL

Brasilia, DF, 24.08.1995. Secdo I, p. 12986, uma via deste relatorio deve ser arquivado no proptligA
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Missao: Oferecer, no ambito hespitalar, assisténcia 3 sadde para cria e adultos em situagia de emergén climcas, cirdry agr R rda com as melhores pratica
italar, a Crangas e de Bencias climcas, Bicas, ag ivosﬂ&:ausasm‘e\l‘n especial o raums, de acor as melhores p
» , ) g aticas

clinicas e contribuir para o ensino &3 pesquisa em sadde 3 uz des valares éticas e humanitdrios,
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GOVERNO DO ESTADODORIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de estado da Satde Piblica

Hospital Monsenhor Waliredo Gurgel

Pronto Socarro Clovis Sarinho

yerrAavAUENUTADE ENFERMAGEM
FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO

r VS o R RAA i~ e B N At

NOME DO PACIENTE:_ Acaaecer It —o 4

DATADE NASCIMENTD, 22 ¢ & - 810 IDADE: ="
REGISTRO ALY < Z e _ ™
DATA DE ADMISSAO: S IER e i . HORA:‘ 22—

ADMISSAO DO PACIENTE: ,
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL:

HIDRATAGAO:  SIM( 1) NAO( ) VIA: PERIFERICO:( ) ACESSOCENTRAL:( )
NIVEL DE CONCIENCIA: CONCIENTE () ORIENTADO( ) VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: { *)

ESTADO GERAL: BOM( ) REGULAR( ) GRAVE ()

SISTEMARESPIRATORIO: ARAMBIENTE( ) M.V.( 1) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR ()
ALERGICO: SIM( ) NAQO (-} HIPERTENSO: SIM( ) NAO( )
DIABETICO: SIM( ) NAO () ASMATICO: SIM( ) NAO( )
~DOENGARENAL: SIM( ) NAO () OUTRAS PATOLOGIAS:

1€~ MEDICAGOES EM USO:

CIRURGIAS ANTERIORES:

EXAMES COMPLEMENTARES:  SIM{ ) NAO( )

OBSERVAGAQ:

AREA DE TRICOTOMIA: HORA:
AREADE PUNGAO HORA

OBS: MARCAR LOCALIZACAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAO E TRICOTOMIA

JALEGON'_____ ACESSOCENTRAL:
INSTRUMENTADO ——
CIRCULANTE g WA
TIPODEANESTESIA:  GERAL(Y)  RAQUI( ) PERIDUAL( ) B;B./
0OBS - e
ANESTESISTA: e rf‘('\’c?";"ﬁ"u p

INICIO DE ANESTESIA: e
TERMINO DE ANESTESIA: _
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO: R —— L e
HORA:

1”]
oy .
) S \
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANBE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANCENALVA MARIA DE ARAUJO (249)

Cod. Paciente: 20 DN: 08/06/1986 Idade: 31 ano (s);
Data Exame: 16/07/2017 - 09:20

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Foram oblidas imagens em equipamento mullislice, com aquisicéo heliceidal no Elana axia! da base & alta convexidade
do cranio, sem a administragao de coniraste.

Exame realizado em carater de urgéneia

Craniectomia fronto-parieto—temporai a esquerda,

Area com densidade heterogénea, hipodensa com areas hiperdensas de permeio
(contusa@o parenguimaiosa hemorragica?), iocalizada no parenquima da transigdo
parielo-temporai esquerda, determinando apagamento dos sulcos corticais adjacentes e
desvio das estruturas da linha media para a direita em cerca de 5 mm.

Hipsrdensidade da foice posterior e do tentério a esquerda, de aspecto compativel com
hemorragia subaracnéide.

Restante do parénguima encefalico com densidade preservada.
Cavidades ventriculares de calibre normal.
Cisternas, cissuras e sulcos corticais preservados.

#do geraan no dia; 16/07/2017 10.48. Uma ecpia digital encontra-se disponivel acessando o link hi s:/hvalidar wis;
Ef3akFLK para acesso,

SOM.GH & ulilize & data/hora e chave

Letdado For.
Marcel Danias de Sousa
CRM-RN 4557 / RADIOLOGISTA

k- '
el o0 . 05455 - Pag. 9
'F:::i'g‘if "} Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:56 40045050170 Num. 508 g
T #ﬁ‘: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=191112150056244000

1 u ~ Numero do documento: 19111215005624400000049050170




SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 31410 /2017
Admissao: 08/07/2017 23:19:06

CIRURGIA GERAL - AMARELO

“aciente; 28490 - FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO (31a1m)

_~-imento. 08/06/1986  Natural: SAO JOSE DO SERIDO.BRASIL Sexo. F Cor: SEM
INFORMACAO

CNS: 700000733052104 CPF: 06417587401 Prof:

\ize MARIA VERA AZEVEDO Pai: FRANCISCO AZEVEDO

_sgradouro: CAATINGA GRANDE, 1

_EP 59378000 Bairro: SAO JOSE DO SERIDO Cidade: SAQO JOSE DO SERIDO

“=iefone:84.91819173 84 91819173 Compl:

aativo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO

rigem: AMBUL. INTERIOR *Empresa:

Fxograma. Discriminador: l

OBS: REGULADO POR DR. STALEM Classificagao: 08/07/2017 23:03:39

;__HC)RA P.A HGT Sat02 FiO2 F.R. FC TEMP. | Glasgow RTS

s HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQC ALEGADA |
“u=ixas VITIMA DE QUEDA DE MOTO/ TCE :

mora. - ’,i_or_:-— ML,- ’)l[/{ igres . l:"/h “?:‘b\.- _cg L‘\_W",...b T LNALS VVIA € o2t !'L’
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EXAME FISICO (PRIMARIO)

)

VAT x F/ Pt it o ) ‘
Evvuece . O O, (AP] 9%
el FC Z8hyzrin
:_.—’: - ;E’ L{ﬁ'

m[O[O]m[>]

SUTRAS OBSERVACOES: ~ = - A7

Saida: -

DIAGNOSTICO INICIAL - CID 72/5
': ado via 5X por CELEIDE FERNANDES NASCIMENTO. Impresso em 08 de Julho de 2017
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Cadastro Nac

ional de Usyuar

ios do Sistema ll

(—- Dados do Usuario —
CNS:700000733052104 CPF: 064.175.874-01 Data: 08/07/2017 17:38
Nome: FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO
Nome Social:
Nome da Mde: MARIA VERA AZEVEDO
Nome do Pai: FRANCISCO AZEVEDO
Data de Nascimento: 08/06/1986 Data de Obito: Tipo sanguineo:
Ragal/Cor: BRANCA Sexo: F Etnia: Nacionalidade: BRASILEIRA
Pais de Nascimento: BRASIL Municipio de Nascimento:  SAO JOSE DO SERIDO -
Data de Naturalizagzio: Portaria de Naturalizagzo:
Data de Entrada no Brasil:
S e,
Contatos =~
Email Principal: Email Alternativo:
CEP: 59.378-000
Pais de Residéncia: BRASIL Municipio de Residéncia:  SAO JOSE DO SERIDO -RN
~_Tipo de Logradouro: ~ SITIO Nome do Logradouro: CAATINGA GRANDE
Numerd:™ SIN Bairro: ZONA RURAL Complemento:
Tipo de Telefone DDD i
CELULAR | 84 91819173
. o
-+ Documentos ————— ——_—— e
DNV: NIS/PIS/IPASEP: 16181223356
Identidade: 002500388 Orgao Emissor: SSP - SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
Data de Emissdo:  28/11/2013 UF:RN
Titulo de Eleitor: Zona: Secao:
Carteira de Trabalho: Série: Data de Emissdo:
CNH: UF: Data de Emisséo:
Passaporte: Pais:
Data de Emisséo: Data de Validade
Certiddo
ANTIGA J
Nz

Ministerio da Salide - M5
=-Secretaria de Gesta

Num. 50805456 - Pag. 1



FINWAIY ) W DA NN WL VI DU I

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 31410 /2017
Admiss&o: 08/07/2017 23:19:06

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente;kM- FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO (31a1m)

iNascimento: 08/06/1986  Natural: SAO JOSE DO SERIDO.BRASIL Sexo: F Cor: SEM
INFORMACAO
CNS: 700000733052104 CPF. 06417587401 Prof:
Mae: MARIA VERA AZEVEDO Pai: FRANCISCO AZEVEDO
Logradouro: CAATINGA GRANDE, 1
CEP: 59378000 Bairro: SAQ JOSE DO SERIDO Cidade: SAO JOSE DO SERIDO
Telefone:84.91819173 84 91819173 Compl: s
Aotivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. iINTERIOR “Empresa:
Fﬁ«ggrama: Discriminador:
OBS: REGULADO POR DR. STALEM |Classificagio: 08/07/2017 23:03:30
HORA| PA. HGT Sat02 FiO2 FR. FC. | TEMP_| Glasgow| RIS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
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SONDAGEM VESICAL: SIM (_{) NAO( ) N° DAS@NDA_— L’
SONDAGEM NASOGASTRICA: SIM( ) NAO( ) N° DA SONDA
EXAMES LABORATORIAIS: SIM( ) NAO( ) RX:  SIM( ) NAO( )
RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM( ) NAO( ) TIPO:
RETIRADO PEGA CIRURGICA: SIM( ) NAO( ) TIPO:
ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM () NAO( ) FEITO FICHA: SIM( ) NAO( )
MEMBRO AMPUTADO: SIM( ) NAO( ) ENCAMINHADOAQ NECROTERIOSIM( ) NAO( ) =
FEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO: SIM( ) NAO( ) -
DESPREZADO NO LIXO: SIM( ) NAO( )
COMPRESSAS CONFERIDAS: SIM( ) NAO( ) QUANTIDADE:
GAZES CONFERIDAS: SIM(, ) (NAO( ) - QUANTlDADE
CAIXA CIRURGICA. YWt Qean o Bbecole, [ T T A
COMPLETA:  SIM (*9) NAO( ) 0BS.:
OBITO: SIM( ) NAO( ) HORA:________  REALIZADORCP: SIM( ) NAO( )
RESPONSAVEL PELA RCP:
PACIENTE ENCAMINHADO: CRO () uTI( ) ALTA( )
EM AR AMBIENTE: SIM( ) NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( ) NAO( )
ENTUBADO:  SIM( ) NAO ( )
PREENCHIDO AlH: SIM (+/) NAO( ) :
FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAO: SIM{._)) NAO( )
FEITO BOLETIMDEANESTESIA SIM( P, . 1 L N .
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ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO. =
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% IMPRESSAQ DIAGNOSTICA
:
& EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)** LABORATORIO
Q!
ot
&l
o —
Zi
2 OUTROS
e -
gl
§ CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
.
g
b3 = -
é-' ===
"
<
g
<
8
<
F
3
E .
- Assinatura e Carimbo do Responsavel ‘ Assinatura e Carimbo do Responséy
<i = -
2| DESTINO DO PACIENTE: N° do Boletim de Atendimento:
[
<
&/ INTERNAMENTO NA CLiNICA:’\J%GfL/L(pﬂCr DATA: 981 23 [}y  HORA:
e :
£ SAIDA: ' DATA: /[ I HORA:
Gl . : ‘ :
$! De. .30 Médica[_] ARevelia_]  Transferido para:
&l OBITO: DATA: /| | HORA:
“| Entregue a familia com Atestado[] s.v.0.[] LTEP. ]
DR EMERSOKL ¢ OLIVERA
EUROCIRURGIA

i * — CRMIR
Médico (5‘;1:»».:: N 4257

Destacar nessa linha e entregar ao paciente apds a sua liberag

K>

DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
f INTERNAMENTO NA CLINICA: : DATA: | | HORA:
2 | SAIDA: DATA: | | - HORA:
5| Decisao Médica [ ARevelia [ Transferido para:
J
1| gsiTO: DATA: | I HORA:

ad1] I D:
‘M

\Le a famas. DATA.

- Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:57 Num. 50805456 - Pég. 11
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: P P RELATORIO DE
- s‘”‘“.“l_m E"“’m°u,s°“m ",‘s : - HIST ORIA CLINICA

Pronto Socorro Clévis Sarinho : - | EEXAME Fisico
Ilﬂtﬂ: o | icade: Ne Registro:

_HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO ADMISSIONAIS

N

lDaIa Q-‘L/O_Q—H}— - o - 231557
Kefols A ,e,,ub@

~ 6?((«071‘}1\—’ AL (Mo3m¢ U4)
M"\h Apo >
l/b\-e*--—\,q Y et

/ Arspomcels wdes P/ s = o

Q
' ® ¢ QUNEWN
] IRURGIA
= CR“'RN K297
MiszSo: Oferecer, no Smibito hospitater, assistincia 3 said criancas e adult clio de clinicas, agrawos de especial de acordo com as praticas
dlinicas & coRTUEr para 0 ensing ] valores étices @ humanitinos.
Assmado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:57 Num. 50805456 - Pég. 12

" https /Ipjelg.fjrn.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=19111215005697000000049050171




L . o - :
A
B
€
D i
E A
A (ALERGIAS):
™ (MEDICAGOES EM USO):
P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS): . <
| L(UQ. E AUMENTOS INGERIDOS);
i] A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):
i V' (PASSADO VACINAL):
g " EXAME COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISE CLINICAS
. 7C Gamo - Face. | -
z OUTROS
g
g ) -
g wunuumnmcncoszmﬁmmﬂm ' ANOTACDES DE ENFERMAGEM
8| MEk ode o _ cj:x/ul/
g :
3
3
2
&
:
g -
:
:
. -
; o Assinatura e Carimbo do Responsével : Assinatura e Carimbo do Responsével
N ’ ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
[ESPECIALISTA 1: AJCLé I"O'“' IDAT‘“
[EsPeECALISTA 2: ML |Hora: |oara:
lstAusrAa: - 1uom |oaTa:
e i memnbo Médico
E 1_,._ E ” m“*‘“-‘mrmm_n_44
x :.I-:;':-J.:.:-".-:;E Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:57 Num. 50805456 - Pég. 13
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""'E?& https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005697000000049050171
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- = -
’ - -
EXAME FISICO (SECUNDARIO)
A
B
c
D i
E R e
A (ALERGIAS):
M (MEDICACOES EM USO): : i
P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS): " 5
_ | L{UQ. E AUMENTOS INGERIDOS);
| A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):
; V (PASSADO VACINAL):
1t . EXAME COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISE CLINICAS
s “
b | - 2 . 4 4 -
o TC Narrio < facc
-
a OUTROS
£
i |
=
5 . &
% CONDUTA PRIMARIA: {MEDICACOES E PRﬁEmMENTos} ANOTACOES DE ENFERMAGEM
= /¥ F 4
3 8 fe. de. G S ,-w["
g b _,f 4- [] -
S
(=]
S
2
<
z
<<
=)
CH
3
=
3
wy
a 4
b=
9‘
o
2
a
]
E Assinatura e Carimbo do Responsavel Assinatura e Carimbo do Responsavel
y ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
ESPECIALISTA 1: M. , HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2: ,vaéfl i HORA: DATA:
ESPECIALISTA 3: HORA: DATA:
t
Wmamam@ Assinatura e Carimbo do Médi.
Urgencia produz uma agSo em sadde mais qualificac =N
N “:‘_.. m servica hospitalar com registras mate fiade .

E 'E.'E‘E-I. A Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59
#"‘i‘!-: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005814600000049050184
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
- Secretaria de Estado da Satide Publica RELATORIO DE
z Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel HIST ORIA CLINICA
Pronto Socorro Clévis Sarinho E EXAME Fisico

Nomé f—"wm N, 2 43,\4,924{_3

Leito: Idade: N€ Registro:
_ HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO ADMISSIONAIS
Data: 0’%/"@ ! Hora: P 3 S’TS—’Z\,

oo /LL:‘@ w ok T & Lo s 0

M‘%"CS .. /v,q,wz*«—a

EA, gy e

~ {”xcnfpu 4L (ho3m ¢ U4 )

[L«—-ﬁ L—uv Apnad o>

L/l,\,\;—x_‘-\/q i rna b

VZ—»WW(_Q

&/%/vatc—awx,»:

A’“{f—\_—vt—a(-" MC’Q___ jp/ redrnion w0 @

@
R C OUNERR
= [ \ELRO IRURGIA

i CRM/RN 4207

Miss30: Oferecer, no 3mbito h ia & saude para criancas e adultos em situacio de ias clinicas, cind

agravas de causas em cial

Memumem-ammmimmmm;m

"} Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59
i https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005814600000049050184
- Numero do documento: 19111215005814600000049050184
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de estado da Satde Publica

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

Pronto Socorro Clévis Sarinho

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADMISSAQ DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO r{o ATO CIRURGICO

NOME DO PACIENTE: LA XA CL W e maxi~, 1) de U eefn
CP 3 o B (- ‘_:2 A

DATA DE NASCIMENTOL_ kY 2, LA, IDADE:__=
REGISTRO: A e e — g % e
DATA DE ADMISSAO: ok el fhoul . il HORALZ- = —
ADMISSAO DO PACIENTE: ) R, _

- AANATE e LARAAAIZ A RS-
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: it

HIDRATAGAO:  SIM( {) NAO ( ) VIA: PERIFERICO:( ) ACESSOCENTRAL:( )
NIVEL DE CONCIENCIA: CONCIENTE ( ) ORIENTADO( ) VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: (")

ESTADO GERAL:BOM( ) REGULAR( ) GRAVE (_Y)
SISTEMA RESPIRATORIO: ARAMBIENTE( )  M.V.( ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: SIM( ) NAO (<} HIPERTENSO: SIM( ) NAO( )
DIABETICO: SIM( ) NAO () ASMATICO: SIM( )  NAO( )
_ 'DOENGARENAL: SIM( ) NAO () OUTRAS PATOLOGIAS:
" MEDICAGOES EMUSQ:
CIRURGIAS ANTERIORES:
EXAMES COMPLEMENTARES:  SIM( .) NAO( )
OBSERVAGAO:
AREADE TRICOTOMIA: HORA:
AREA DE PUNGAO HORA:

OBS: MARCAR LOCALIZACAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNCAO E TRICOTOMIA

Y _JALECON-. ACESSO CENTRAL.:
INSTRUMENTADO BB 2 Sk
CIRCULANTE N A
TIPO DE ANESTESIA: GERAL(\!'): RAQUI( ) PERIDUAL( ) B.PB.( ) LOCAL( )
OBS..
ANESTESISTA: —
INICIO DE ANESTESIA: b e o
TERMINO DE ANESTESIA: = . L
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO: 0, Oe. Lo o
HORA: 5
ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.
'q%'." E| i I - T
TRITeE _
3 +E.‘-‘|5-'= htstsnT;dlo :Iet.ronllcame-nte po.r: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805469 ,
: 'Tﬂ". & https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005814600000049050184 ' -Pag. 3
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DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADHISSAO DE ENFERHAGEH E DESCRI(}AO 0 ATO CIRURGICO

NOME DO PACIENTE._— {,O_)M,(_.«./ V\JQ_J(/JCL ’W\/&fuu__)- 2 U e
DATA DE NASCIMENTO. 22 U ? - ? C-) IDADE: 5._-"

. ReGisTRO.____ M0 o iF o T
DATA DE ADMISSAO: ... A e il T HORA: P - T
ADMISSAO DO PACIENTE: N R e AR AR ec
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: e e At B
HIDRATAGAO: ~ SIM( f) NAO( ) VIA: PERIFERICO:( ) ACESSOCENTRAL:( )

NIVEL DE CONCIENCIA: CONCIENTE ( ) ORIENTADO( ) VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: {_¥)

ESTADO GERAL: BOM( ) REGULAR( ) GRAVE (%)
SISTEMARESPIRATORIO:ARAMBIENTE( ) M.V.( )  ENTUBADO({ ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: sSmM( ) NAO (-5 HIPERTENSO: SIM{ ) NAO( )
DIABETICO:  SIM( ) NAO {F) ASMATICO: SIM( ) NAO( )
" 'DOENGARENAL: SIM( ) NAO (G OUTRAS PATOLOGIAS:
MEDICACOES EM USQ:
CIRURGIAS ANTERIORES:
EXAMES COMPLEMENTARES:  SIM( .) NAO( )
OBSERVAGAO:
AREA DE TRICOTOMIA: HORA:
AREA DE PUNGAQ HORA:
OBS: MARCAR LOCALIZAGAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAO E TRICOTOMIA
R

=

~1 .. - _JALECON: ACESSO CENTRAL:
INSTRUMENTADO R D e L
CIRCULANTE g ARAC
TIPODEANESTESIA: GERAL(\)Y) RAQUI( )  PERIDUAL( ) BPBE.( ) LOCAL( )’
08S.
ANESTESISTA: IR
INICIO DE ANESTESIA:. L
TERMINO DE ANESTESIA: i = ,
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO: -Z-c;—;‘, A2 Low Fien
HORA- =

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.

"} Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805469 - pag_ 4
g https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19111215005814600000049050184
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
M Secretaria de Estado da Saide Pablica BOLETIM

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO
Pronto Socorro Clévis Sarinho
IDENTIFICA AO -
o f L
Nome: / PG OptiA [ Z-f/ £ Wi ‘*‘5% ~
Diagnistioo wooperaino: 77 &7 7 DA T T

Indicagao terapéutica: % /\.) J @ 2 7 L TN Urge Cia (> Eietlva(

“INTERVENGAD 1~ ”:/’// 4)&%
DamC// ?/ / f Inicio: Termmo Duracao:

O/ LB (LT TA T oo (53
1oAuxi[iar'@ T%//&/ Mwo <

=~ 3
20 Auxiliar:— CRM/CRO:
l==irumentador:
= —
Anes.__sista: CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

///> %ﬁ%%—y éff%/
Fo v T

Coleta de material anatomo-patolégico: ( )NAO ( )SIM QUAL? i / ﬁ

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL? 7~ )~/\ /

Missao: Oferecer, no ambito hospitalar, assisténcia a saide para criangas e adultos em situagao de emergéncias clinicas, cinirgicas, agravos de causas externas, em espegcial o trauma,
de acordo com as melhores praticas clinicas e contribuir para o ensino e 2 pesquisa em saude a luz dos valores &%~ ‘manitarios.

2 AJ*) Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805469 - pag_ 5
;o ﬁ-:‘.,"i"-. https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005814600000049050184
-1
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GOVERNODOESTADDDORIOGRAHDEDONOR‘I‘E )
Secretaria de Estado da Saiide Piblica BOLETIM
Hospital Monsenhor Walfredo Gurge!
J OPERATORIO

P IDENTIF IC i E Eg
Nome: M DWA / M&L -/’\{ —
Diagnéstico pré-operatério: -7 4 W@-

DataCf/W / f Inicio: Térrnuno Duragzo: )

Operador | S5 //;;)g” L/p//WCRWCRO ’f%% -
1°Aux|hal", Qz *7’%//07 V. /Mm

2° Auxiliar" £ CRM/CRO:

l=drumentador:

- N

Anes._sista: CRM/CRO:
RELATORIO DA INTERVENGAO

7 /7 pf?/n/f/% //@%_} ' /}

Coleta de material anatomo-patolégico: ( )NAO ( )SIM QUAL? ,% > \

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SIM QUAL? .~ K/

A Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805469 - Pég. 6
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Data de Admissdo:

SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA

Hora:

Data de Saida:

Hora:

Horario de
verificacdo

Atividade

{Respiracao

Circulagdo

Consciéncia

Cor

ATIVIDADE

RESPIRACAQ

CIRCULACAO

CONSCIENCIA

COR

0 {s/ Mov. Membros

Apnéia, Obstrucdo

1 §Mov. 02 Membros

|P.A Variado + 50%

N3o responde

Ciandtico

ispnela, Obstrucao
Parcial

IP,A 20-50%

Responde a chamada

Palido, Letérico

2 {Mov. 04 Membros

]Respira bem, tosse

IP.A Estavel + - 20%

Acordado

Corado

CRITERIO DE ALTA:

INDICE DE ALDRETTE > 8

Assinatura do Anestesiologista Responsavel pela Alta da SRPA

ESTE HOSPITAL E SEU, £ MEU, E NOSSO.

"} Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59
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SAIA = ArsiInrnAa~RA nAC ARIFeT
>R UL REVUNENAMYMWY W M S s '.'.'S!C.‘-‘.

Data de Admiss3o: Hora:
Data de Saida: Hora:
Horario de
S
Atividade
Respiragdo
{circulacso
|consciéncia
{cor
ATIVIDADE RESPIRACAO CIRCULAGAO CONSCIENCIA COR o
0 IS/ Mov. Membros JApnéia, Obstrucs P.A Variado + 50% N3o responde Ciandtico
a,
1 {Mov.02 Membros Parcial IP.A 20-50% lResponde a chamada IPélido, Letérico
2 [Mov. 04 Membros [Respira bem, tosse oA Estével + - 20% Jacordado Jcorado
[CRITERIO DE ALTA: |
i;ﬂ‘“—t UE ALUREITIE > 8 [
Assinatura do Anestesiologista Responsavel pela Alta da SRPA
~

Emnosmutseu,smsu.moss_o.

e "E.'E‘E-I. i Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805469 - pag_ 8
Mﬁ‘: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111215005814600000049050184
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANCENALVA MARIA DE@RAUJO}GO) — AZEVEDRD
Céod. Paciente: 20 DN: 08/06/1986 Idade: 31 ano (s);
Data Exame: 16/07/2017 - 09:20

TOM  CO A D [

Foram obtidas imagens em equipamento multislice, com aquisicdo helicoidal no plano axial da base 4 alta convexidade
do cranio, sem a administracdo de contraste.

Exame realizado em carater de urgéncia

Craniectomia fronto-parieto-temporal & esquerda.

Area com densidade heterogénea, hipodensa com areas hiperdensas de permeio
(contus@o parenquimatosa hemorragica?), localizada no arénquima da transigéo
parieto-temporal esquerda, determinando apagamento dos sulcos corticais adjacentes e
desvio das estruturas da linha média para a direita em cerca de 5 mm.

Hiperdensidade da foice posterior e do tentério a esquerda, de aspecto compativel com
hemorragia subaracnéide.

Restante do parénquima encefalico com densidade preservada.
Cavidades ventriculares de calibre normal.
Cisternas, cissuras e sulcos corticais preservados.

Laudo gerado no dia: 16/07/2017 10:48. Uma cépia digital encontra-se disponivel acessando o link htips://validar.whsrad.com.br/ e utilize a data/hora e chave:
EfBakFLK para acesso.

V{ouun& Dordpsy ds S

Laudado Por:

Marcel Dantas de Sousa
CRM-RN 4557 / RADIOLOGISTA

Pag.1de 1 -
% _:..;r.,..-l.ir.'.' Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805469 - pag_ 9
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. GOVYERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE """ S
Secretaria de Estado da Saude Publica ATESTADO
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel M é DICO
Pronto Socorro Clévis Sarinho

ATESTADO

Atestado para os devidos fins, que o(a) segurado(a) ‘MW/\Q,Q\SQ_
A S =

fal examinado(a) nesta Unidade de Salide as o< horas,

€ necessita

afastar-se de suas atividades profissionais / estudantis, durante um periodo

de ___39_____( TM )

a partir desta data.

dia (s), por motivo de doenca

Autorizagan do pacient: para
divulgag: do CiD. e e

CID. 10 ° ES'
A QZZJQ— ﬁ 29/v3 /,_7_9

Local e data

Ramon B. Guemewro
rocirurgia
CRM/RN 5107

Assinatura e carimpo do profissional -

Miss3o: Oferecer, no dmbito haspitalar, assisténcia & sadde para criangas e aduhos em situacao de emergéncias clinicas,
fausas externas, em especial a trauma, de acordo com as melheres praticas clinicas & contribuir para o ensino e a pesqu
valores éticos e humanitarios

cirurgicas, agiavos de
isA em sauce 3 iur dos

§ do, !
amel 1=

AQ JO iiu SERIDO/RN | S .l
" f” £ ‘ :

aesuvay T

r 3 Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 015 Num. 50805469 - pag_ 10
https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1911121500581460000004905
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e

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE 00 NORTE ~ = "1
Secretaria de Estado da Saude Publica ATESTALO
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel M EDICO
Pronto Socorro Clavis Sarinho e

e

ATESTADO

~

Altestado para os devidos fins, que o(a) segurado(a) @\W&Q

2 ohe A;W@

2l examinado(a) nesta Unidade de Satde as

o horas, e necessita

afastar-se de suas atividades profissionais / astudantis, durante um periodo

de ‘___5_0_____( j:‘-‘;/"% )

a partir desta data.

dia (s), por motivo de doenca

Autorizagan dn pacient: para
divuigags do CiD.

CID. 10 n 206'_ S

e e s e —————

A QZ; ﬂ 29/939 /5

Local e data
Ramon . Guereiro
rocirurgia
/f’ CRM/RN 5107
Assinatura e carim@!o profissional

Miss3o: Oferecer, no dmbito hospitalar, assisténcia & saude para criangas e adultos em $itUaga0 de emergéncias cinicas,
fausas externas, em especial o trauma, de acordo com as melhores praticas clinicas e contribuir Para o #nsino e a pes
valores éticos ¢ humanitarios.

cifurgicas, ogravos de
quisa em sacde 3 fuz dos

g "E.'t‘&_l T Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 co164 Num. 50805469 - Pag. 11
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.- '!'I--:| - Numero do documento: 19111215005814600000049050184




GOVERNQC DO ESTADO DO RIO GRANDE BO NORTE i i
Secretaria de Estado da Satds Publica

Hospital Monsenher Walfredo Gurgel : REC EETUARIO

Pronto Socorio Clévis Sarinho

NOME QWWQ;V/IK [/(_W“Q a/\Q, 7/ Am
| LM@/JB /(1/9/":,4: = » |
Qﬂ-qﬂw\fs Hh B g/({mg(gq fw
(ZTM)" =_
B AR SLRAL /\AAJ}E/\AQ@Q /7/\7/)_71
'Jl el La o9 /0397 S 20/83/95
ke AR : :
e SR

LYPY
ciforona

oara_22 ;07 o /7’ CRMRN 5107

|/ ASSINATURA

SE FOR DIRIGIR NAD BEBA, RESPEITE 0 PEUéSTRE.

PILOTE SEMPRE COM CAPACETES,
FUMAR E PREJUDICIAL A SAUDE,

COMBATA O MOSQUITO DA DENGUE, EVITE AGUA PARADA,

Missdo: Oferecer, no amlilo hospitalar, assisténcia & sadde para criangas e adullos em siluagdo de emergéncias clinicas, cirdrgicas, agravos de causas

externas, em especial o trauma, de acordo com as melhores pralicas clinicas e contribuir para o ensino e a pesquisa em satide 4 Juz dos valares &liccs o
humanitérios.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANCENALVA MARIA DE@RAUJO}@) _ AFEVERD
Cod. Paciente: 20 DN: 08/06/1986 idade: 31 ano (s);

Data Exame: 16/07/2017 - 09:20
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Foram obtidas imagens em equipamento multislice, com aquisicéo helicoidal no plano axial da base a alta convexidade
do cranio, sem a administrag@o de contraste.

Exame realizado em carater de urgéncia

Craniectomia fronto-parieto-temporal & esquerda.

Area com densidade heterogénea, hipodensa com areas hiperdensas de permeio
(contusdo parenquimatosa hemorragica?), localizada no parénquima da transigao
parieto-temporal esquerda, determinando apagamento dos sulcos corticais adjacentes e
desvio das estruturas da linha média para a direita em cerca de 5 mm.

Hiperdensidade da foice posterior & do tentério & esquerda, de aspecto compativel com
hemorragia subaracnoide.

Restante do parénquima encefalico com densidade preservada.
Cavidades ventriculares de calibre normal.

Cisternas, cissuras e sulcos corticais preservados.

Laudo gerado no dia: 16/07/2017 10:48. Uma copia digital encontra-se disponivel acessando o link https://validar.wbsrad.com.br/ e utilize a data/hora e chave:
EfBakFLK para acesso.

Yol Dot ds. Sswo

Laudade Par:
Marcel Dantas de Sousa
CRM-RN 4557 / RADIOLOGISTA
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Ressonancia Magnética

5 s o oW | msturo

Mamografia de Alta Resolugdo Digital - CR . \\\\\\\\ DE RADIOLOGIA
Tomografia Computadorizada Multislice DE CAICO

Ultrassonografia Geral e com Doppler

REGISTRO N° 28177/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

LAUDO

NOME DO PACIENTE....... FRANCINALVA MARIA DE AZEVEDO
MEDICO SOLICITANTE.......: DR(A). DANILO LEITAO
CONVENIO..ooouvemreersenneenst SUS
EXAME SOLICITADO...... TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
DATA DO EXAME............: 20.11.2017
CIDADE s : SAO JOSE - RN

Téenica: Estudo realizado através de cortes tomograficos computadorizados axiais com 3 e 10mm de espessura,
partindo do plano formado pela linha 6rbito meatal em diregéio ao vértex, com janela para partes moles e estruturas
osseas, sem administragdo endovenosa de meio de contraste iodado. que evidenciou:

Comentarios:

Ampla craniotomia temporo parietal esquerda.

As cavidades paranasais e as estruturas intra-orbitarias visualizadas no presente estudo tém configuragdo anatémica.
O quarto ventriculo ¢ mediano, tem forma e dimensdes normais. As cisternas prepontinas esto normais. O
parénquima cerebelar tem coeficientes de atenuagdes normais. Tronco cerebral com morfologia e coeficientes de
atenuagdes normais.

O sistema ventricular apresenta morfologia, dimensdes e coeficientes de atenuagdo normais.

Extensa area de encefalomaliacia no lobo temporal esquerdo com herniagiio da massa encefilica,

CONCLUSAO

e

- Sequela de manipulagdo cirirgica.

/‘} /

Cajed RN, 22 de Novembro de 2017.
[ YL~ I NP f

Vi i SOy

DR° VALDEMAR CORDEIRO FILHO

CPF: 043.991.374-87

CRM: 613/RN

Ass. Digitalizada

Nota: As informacdes contidas neste resultado representam a impressio diagnostica através de interpretagio do médico radiologista do exame atual.

Este laudo niio deve ser considerado como absoluto ¢ deﬁﬁﬁsp iﬁahfﬁa@ty]@&ag‘io evolutivas ¢ a identificagio das mesmas pode se modificar de

acordo com a histria natural da dogags gl esRREh AR BOTIEIN - Penedo - Caico/RN
(84) 3417 - 1252
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Prefenura Mumcnpal de Sao José do Serid6/RN

el Sl FICHA DE REFERENCIA
Rua le Pereira, entro - eridoR|
,J&—* \ CEP: 59.378-000 Fone: (84) 3478-2383

. n-— E-mail: smssaojosedaserog@m.gov.br SUS - RN

Unidade de Origem —— Unidade FAM
[ 1]
Paciente: \’Q wel A \‘3/\)/'\ [\/_\) S B i& \24\«450

Prontuario

Enderegos ) Municipio:

Idade: Sexo: M D F Ocupagio:

Nome do responsavel:

—DADOS CLINICOS

P RESUMO CLINICO

Resultado dos cxameg'&i e AT, "43 2] ":—ZTO 2 T o L7 | B

Tratam to ja realiza o-ij'I) Y L_-_‘\' el F~<o0 »A\:ﬁ\ 97 \ 3\ Q
Ihglﬁtgg%o ia E:‘{S“ff?/#/ J\fOV =D / Al 4\{_1\ syalan €16 J -

W e - 80 g Z OJ IM@ s
CRM - Data
s AGENDAMENTO 0

Encaminhamento para a especialidade r‘\‘k} -Lj_\ J ﬂ/)/f/p AXNTE

Consulta marcada para a Unidade Municipi

Para o Dr. as hs. do dia / !

FICHA DE CONTRA REFERENCIA

SUS - RN
Preencher quando resolvido o problema que gerou a referéncia

Unidade referenciada:
PACIENTE:

Municipio:

ATENCAO PRESTADA

RESUMO CLINICO

Resultado dos exames realizados:

Diagnostico: CID:
Conduta:
Observagdes: g
5
z
I 3
Médico CRM Data :
Unidade Prontuério FAM ——
Garantia a continuidade de l_ l | I
Assisténcia cadastrado ao paciente sob o N°
Assinado eletronicamente por: SILVANA MARIA DE AZEVEDO - 12/11/2019 15:00:59 Num. 50805470 - Pag. 1
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Vara Unica da Comarca de Jardim do Ser[dc’)
Rua José da Costa Cirne, 200, Esplanada, JARDIM DO SERIDO - RN - CEP: 59343-000

Processo n.°: 0800714-06.2019.8.20.5117
Classe: PROCEDIMENTO COMUM (7)

Autor(a): FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO

Requerido(a): SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Por ndo antever a possibilidade de realizacéo de acordo entre as partes, determino, desde j4,
a citacdo da parte demandada para oferecer contestacéo, no prazo legal de 15 (quinze) dias Uteis,
consoante art. 335, inciso Il do Cadigo de Processo Civil.

Jardim do Seridé, 4 de dezembro de 2019.

Janaina Lobo da Silva Maia

Juiza de Direito
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Vara Unica da Comarca de Jardim do Ser[dc’)
Rua José da Costa Cirne, 200, Esplanada, JARDIM DO SERIDO - RN - CEP: 59343-000

Processo n.°: 0800714-06.2019.8.20.5117
Classe: PROCEDIMENTO COMUM (7)

Autor(a): FRANCENALVA MARIA DE AZEVEDO

Requerido(a): SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Por ndo antever a possibilidade de realizacéo de acordo entre as partes, determino, desde j4,
a citacdo da parte demandada para oferecer contestacéo, no prazo legal de 15 (quinze) dias Uteis,
consoante art. 335, inciso Il do Cadigo de Processo Civil.

Jardim do Seridé, 4 de dezembro de 2019.

Janaina Lobo da Silva Maia

Juiza de Direito
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