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NOME DO PACIENTE: 

ÓiíwVíftlVlfcNf o DE SINISTROS 
OPVAT 

AD0| I CONTCUDO NAO VLHiriCADO 

17 UUÍ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 2001! Lojn 104 

Centro -CEP f)400M60 

Og.6ijLcL R t L 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4 j i - Õ?4 
.. 

-{'t � ' t r j � �? 

"O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA 
REPRODUZIR CÓPIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSARI/̂  . 
; .: ., ? 

K 
. i " ; 

.1 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
R-oa Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

l A . 

-Lfr c^l^^lKV^ 

éU ^0 Íí/U^^^i^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE c t A v . « v f - e w -
06 

LSAI 

5 t a c 4 o : ZKERGENCI.^PED; 

Nome: O S V A L D O L I M A F A R l A S P r o n t u á r i o : 4 2 1 0 7 9 

. M ã e : LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS P a i : OSVALDO DOS SANTOS FARIAS 

E n d . R e s i d . : QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - : ERESI NA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 25/05/1981 I d a d e : 35a:4m:0d Sexo : Mascul ino F o n e : 86-99517-3636 

R e s p o n s á v e l : MANOEL MONTEIRO CNS: 700004485882203 

P r o f i s s ã o : AGENTE DE PORTARIA D o c u m e n t o : CPF: 
. -11 í '. nP' 7T-: 1N Kí -. 

G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incomple to E.ci i . i l : so^MAMfW&aa r r ; ,TAnCR{7Ap6 
E n d . L o c a l - : - - - r- ./ » »>r . / ^ / -

j Çódigo: 571423 D a t a : 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 1 3 : 1 3 
1— u/\in. -> , 1 
Condução: wiBULAKCiA ou f ' - ^ 

[� . o t i v o d a P r o c u r a : ; iCIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC t W e n i o l g U S 

j A c i d . T r a b . : N â o A c i d . T r a j e t o : N ã o A c i d . T r a b . T í p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : V299 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

Evento P r i n c i p a l : 

Fratura exposta ^EMÜIAMkNTO DE Sl 
nPVAT 

D e s t i n o : 

t Í Í ^ F ^ ° GERAL 

Prof iss ional Cias. Risco 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 

B r e v e H i s t ó r i a : 
PCT VÍTIMA DE COLIS.a.O MOTO X CARRO EVOLUI COM FRATURA EXPOST. 
P0D0D.4CT1 L0^C5F.4LÉIA+ nOR L0MS.5.R E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 

[^pomtUDO NAQ VLKII ICAUO 

17 ÜUÍ. 2016 

Gpnte Seguradora S.A, 

HELENI LSA CARVALHO DE SOUSA 

COREN - 307586 

Em: 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 2 4 : 0 5 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 
Run Felix Pnchcco, 2ÜU1Í Lo)n 104 

Contio-rpp MOm-lfiQ 
fi^MCft kegi: 9^(^\)\ft 
ip^ 6üfK>^Cca^ HM �^Sf ^{dx^S 

..cl 
d l OühiScv^W^ K ^^ygtoVftáiO .̂GcA.çGoW AS ^ ii^es4Ã<) Às. foê^toU ALCaoUM 

: è^iL K \f\L^iv<: P?o fuANvéa (R^v^c. ^ N^b>^4gtvASo . 

PA mmHg Pulso: f 7? 
£X y 

rc: bpm Temp. : 

D iagnós - : i c c i n i c i a 

^ ::i-inrrr''-"" 

:r: 

CONDtTTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: - ^ ^ K b / X L I Z . - H l ^ ^ ' - ^ ' - ^ ^ ' ' ^ ' ^ 

^y. '^tj^<4,9s\A)b^ceP^\)\cmv4.^^ juL^eC-^ | DATA-.^ÍS^/ .Q4- ' Í^ 
W^^DiCO " ^ " ^ ' t . 

-y.MJ^ Em. 
! � &i IDO PROVISÓRIO. 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

/ / HORA: 

.̂ ít ^--cern-: r-;C, i r .d ique o ? r o r e d Í T e n t o e CID 

%mo <Peíeira Cirvaffio 
ivtWmW&A^^^^LULAK 

KÍ, j-y* 
Assinatura Paciente ou Responsável 



4 S E ~ S g H = í 

Pai: 
OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pone: 86-99517-3636 

Lro(a) 

P.md � L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

"xügo: 5 7 1 4 2 3 | D a ^ i ^ 5 ^ ^ 0 9 ^ 2 0 1 ^ ^ 
Cias. Cor: Amarelo 

i ; ; ; Z ; : r S S - l ACIDENTE O r T ^ S i r O VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
Convênio :S U S 

n&nOS DA SOLICITAÇÃO ( D 

/ / : ESPECIALISTA: Q 
Data/Hora Solicitação: — / / : 

T̂ m-mrr̂  na SOLCITAÇAO: (L \ . ^ r. . , L - ^ - ' ' ' ' ' ' " 
1 . V \ ' Pt>\í_ 

-̂ ^ A ;—L ^ r—^ 
ft x - — 

A, ' r - r r 
^ C A ^ . 

MMfaeneviLãchardS. da Cmha 
p T ^ Medicfcàe^sporte 

^ « # m Á % L . . . . , ' ' l " . " r r , H w u ^ k U ^ , , , 

Ctrui^ia do Ombro e Cotovelo 



Pag: 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. otto Tito 1820 Redenção - Fone:-86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Ju—^^^ 
^ , 7 2 s . , i * « . : FABIO MARCOS DE SOUSA 

Endereço: 
Nascimento: 25/05/1981 

Requisiçao: 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SlA 0205020046 

O estudo u l t r a s s o n o g r á f i c o 

I l.Q ARnnMINAL TOTAL 

do abdome t o t a l realizado com transdutor conv 
mostrou: 

Data Exame: 25/09/20 6 

'OÍPflfiTTMENT 

multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinamxco, 

_ Fígado: com morfologia e dimensões norn^is texttira e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrSes da normalidade 

normodistendida, de paredes finas e regulare; 
_ = _ á m ^ ; ! í c . i . s _ ^ ^ , , . 1 . ^ . ^ . , 

- v i a s b 
- Pâncre 
da normalidade 
: — - — ^ 

: :r n S ^ u S i a i Relação có r t i co -medu la r p r e . e r v . d . . 

„or«dis?SdS"=2".redes f i . . . e conteüdo l i ^ i d o .neCico, 

padrões da 
cálculos. 
- Retroperitônio 
- Bexiga, 
focais. 
- Próstata: com dimensões normais 

(^apsulares íntegros. Ausência 

�: :;:i::rd:%::r:ar:::::Lieas«.«vac,» P̂IVÍC. 

sem lesões 

apresentando parênquima homogêneo e relevos 
de lesões nodulares focais e difusas. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonográfico do abdome t o t a l sem alterações. 

j í i K - ^ 
9/2016 

(HERBERT) 

(/� 
O 

0\ 
r\ 

^ 
NQ 



HOSPITAL 
DeuRaenciA 
DETERESm 

3 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

1 v.,;-;*;' � 

JL.. i. - - f - ^X- (��� 

NOME DgPACIENTE J I r-T 

r^yjy^iM j (rari^ 
PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT g-MÍ^Q\M- t\ ICOASSistENTE 

^ DATA/HORA 
CÓDIGO, CODI 

m 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QUANT. 

^ LA/\.C-. <̂  ÇhO kiV/r^....^ 
HORÁRIO 

RELATÓRIO DE ENFERIVIAGEM 

ü l ^;l(%ÍVv^^/kv\X3L_^ -k\^;^» 
^>2i'h 'f\f^ ^z^zzs^^^^^z^ 

<h Hiof, c i ^ . n ÁAÀrkxúi^ 
^Y.y.^.j 

5% ^ yO/ l l 'gn î-.. f̂ frî , ' i - J J ^ 
o; - jio,,s ;T,r,V n... . L„\. 



Fls. N"-
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NL  

F M S Rubrica_ 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J.5/ 4 / [Ç 

Ç NOME DO PACIENTE: ( / O Xmva / "oW) PRONTUÁRIO N": / 0 7 í 
\ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: V^ãMU^^ N" DA SALA: Ó S 

CIRURGIÃO: \l)hA)tS^mÁ^ CPF N°: 

( 9 1 
AUXILIAR: 

CPF N": 

ANESTESIA: "^X/q . ^^x^OWO CPF N": 

ÍNSTRUMENTADORA: ^ CPF N»: 
J 

c 
DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNlD. 03 LÂMINA DE BISTURI K ^ UNlD. Ol 

AGULHA 30X8 UNlD. LUVA N" PAR ní-
AGULHA 40X12 UNlD. O ) LUVAN" 7 - 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNlD. 0| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 0^ 
ALCOOL 70% ML PVPl DE GERMANTE , , „ „ ^ . , -

1 nrn.iiTÍlf.1CtlTP "'^ «SIMIMI? 
ML 3&0 

ALGODÃO BOLA — PVPl T { ) ^ _ . ' 4 ML ^ 

ÃGUA OXIGENADA ML Soy? PVPl Ti|\rnjRA i| WL — 

COMPRESSA PAC. 0 ^ SERIN(|A20Cd7 " '̂''̂ 016 . U MID. o\ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNlD. 0 / SERINíiUj^PSeciuradôrn S /u sJID. 01 

ESPARADRAPO CM lo/s 
c c B , w r b K : # " ' P'̂ ĥccq. 20ü^Lo|;i 
SERINOASC/:,,,,^ CEP WnOI H.O 

IU4I � 

JJ^ID. m 

ESCALPE N° UNlD. — SÉRINGA SCC UNlD. -

FORMOL � ML — SORO FISIOLÓGICO '( FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL '. UNlD. -

JELCO N° UNlD. - . 

FIOS UNlD. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT SIMPLES C/AG 1 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. G U T CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

( 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

MONONYLON fO~ ^,i6 OJ 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

FITA UMBILIC/\L ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE > 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

glÜl l RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ceQ#Q d ç ú ^ ç o 

Nomé do Padente 

í ZL 
} A á Díagr^ístlco pré-õperatório 

.^0 

Y. i^^rjL^f^. S-^-áhí^f 
Operação - Tipo I - AA r. 4 A A Í 

/ 
Cirurgião. 

2"/Assinante 

lnstrumeetador(a). Anestesista. Anestesia 

AnesSssico(a) 

Data àa Operação Início 

Diagnóstico Pós-operatório 

i & P>)7t/y. G-.^/;/) -P-
K l"; .ÔiJj . ^r. 

OVN, f 

Fim 

Relatório Imediato do Patologista -

OEPARTAMENTO OE^^i^J^íü^s 
^ DPVAT 
I CONTI 'J^2ó^moj^^ 

1 7 UUI. 2016 

Geníe Seguradora S.A 
Rll.l frlir PnchcLu, ZOOi) Lop 11)4' j Contio-CEP Gmi 

Acidaite Duránte á.Ç ŝéração 

DESCRIÇÃOJJAORERAÇAQ - ^ 
(Técnica. Ligadiirãr. SitttiTási DrenagmTi; Feirfiánientó) 

O ÚruJklf ^ O 
& r > - ^ Ç \ r L k ^ . -jtr 

O ^ A i F^AvS.^^vx^^Vxl^ 

# 
t V ^ ^ 

í'^ UvT 
.1 \<\ n^ArJLW V J Á J U\ / ̂  A f J \̂ Kg 

" k l (hJ^ |0X 

õ^r-

1 l i r f \ t K^v^ \^<cX^ 

V Çy J 
j i - ^ i iU l 

FcJTTFJ 
MOD. 76 - HUT 



Paç: 1 I? 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tizc 'Ŝ O Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

LLLKL^ 
TERESIN.VPI CE?: 640:7-7-'0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

""""" �� - I . 

LAUDO i # D r < % ) j ' 
� . " i - i ' ' � -, -.áü " " ' .-i.-^-^â I , -

: ^M~' ~ ^Wrp~W1 
Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Endereço: QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 571423 

Requisição: 679172 Solicitação: 25/09/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: , . : , 

Cod. SlA: 0205020046 ; ^ . . y : . j . g^ô (a^ f^ /09 /2O16 
� - i# - . . ' - -i-K'-- - i-kfsí^-íi ' ' ' ' 

US ABDOMINALITOTAL " .. # - .íi% ' # # A & 
^ .7-: 

o estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor c o n v e y M ^ ^ ^ ^ - - - . ^ 
multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: # ' ÜÍÜÍÍÍI-ÍJOJ 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade f ^ ̂  20?S 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares,! »Míe Seguradora S.A 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . f "'^^^'j^j^'''''^'''^", 200
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. L----J!ÍÍ:|£^00).|Í;O Í 

- c U J U U i I L L i i a j . c v ^ - i - c i ^ a w a .i-w... . w » . . -r ->« ! : � 

- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade paraiquimatosa dentro: dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
f o c a i s . _ 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e relevos 

capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares focais e difusas. --� -', '. 
- Vesiculas seminais: anatômicas _ , -
- ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. f ^ , r . - .. � � ^ , ^ ^ i k^; 

^ ' - :̂  . ! # - r ^ : # # -
IMPRESSÃO DIA£3)ÍÓSTICA: , ' ' 

Exame u l t r a s s o n o g r á f i c o do aJbdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . 

Obs: Exame r e a l i z a d o em c a r á t e r de U r g ê n c i a e E m e r g ê n c i a sen preparo p r é v i o do 
p a c i e n t e , f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do m é t o d o . 

(HERBERT) TERESINA-PI 25/09/2016 

. . _ , . ^ j ^ i ú^ ) ' ' : f ' ^ -((V 
CPFr8S4:8fôq33-Rt- CR6*P f^2 

Profissional Responsável > 

� i ' � »'.-Vi 

M l ' 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco Tico 1320 Redenção - Fone: 

TERESINA-?: CE?: 64017-770 CNPJ: 35.522 

- -̂ W -̂;-.̂  m%::^.AjB%:'#-
86 3229 4872 . : / p g t ^ (ilí;^ 

.917/0022-02 �%:��'��'�>' 01^^ 
.1.» lí--' ..i-S : - .ÍL^:^ 

LAUDO MEDICO 
�� �' � ' ''' :--Ü/'&<5-Í-" 4#R: : f * 

. - = . . . ^ . 4 3 . ; . 

OSVALDO LIMA FARIAS (Prontuário: 421079) ' 

QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Ongem: U R G Ê g 
Requisição: 679204 Solicitação: 25/09/2016 

Controle: 848758 Convênio: SUS 

Pacienté': 

Endereço: 

"-" :^^k^^^^^&##i:^-
Solicitante: EDUARDO R E G i l % í ^ ^ < ^ « | | | 8 ^ ^ | ^ p ; |-

RELATÓRIO: 
- l£DÍtàífeáMèf25/09/2016 

Cod. SlA: 0206010079 

TC. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 'e 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

^ 1:1 t̂v*»:':- n'- : 
_ CALCIFICAÇAO PARENQUIMATOSA NO LOBO FRONTAL ESQUERDO, MEDINDO CERCA DS. 0,̂ %̂̂  

PROVAVELMENTE RESIDUAL. ], _ \ - V-.;' '-i-S'-. ! 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. ; � �̂' V i ' �-: 4h :SÍ̂ -. i -Í̂ Uí ,: 

: SIST». . « m ^ l u ! ? ! ; : ^ ^ - ^ . -

- - �' � " v f i l S " 
(IRANDl SlLVA) 

| „ , „™.„ ÍO»BS,MrST«OSj 

I j ^ g ^ n r u o ^ ^ 

1 7 um, 2016 

I Gente Seguradora S.A. 

OSVALDO s d M # # # # l ^ # # # # ° ! ^ ' ' 
CPF:;6#.958B4r'̂ 5:"C#&MKAo �:"Í: 
Profissional ' Responsável 

...:/y|̂ .3á) '̂̂ c;:p6-!if)/-,%^%^^^^^^ -

� -fí-; 

.- -^ -
!.í ;í^-.r;iir- w 



HOSÎ ITALOÊ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^-^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^.^^^^ 

^^ER^5T^^-^I^^^-^^^^^'^^ 

-.s»,: 
: 

« 

,> 

LAUDO MÉDICO 

w 
Paciente: 

Endereço; 

OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuár io : 421079) 

OUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d 

R^uisição:' 679204 ' < .; S q ! l # ^ o : 2 ^ 0 1 6 

. Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG W e n d m e | * ^ ^ 5 7 1 4 2 a _ 

U:: 
Cóntrolá" '' ' 848758^ ^*'-CòtÍ«êhÍÔ: S% Si 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T C. DE CRANIO 

r** ^ ^ -x « 
j * - ^ — — T " 

. ^ pafâ 6(anfe'25/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOirm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal-

RELATÓRib: ! 
'<-.'i 

I 

�.:4'^-'£.i<-- —j 
4- � -^^''WüffíW 

««L̂ î  
'.kwc-

.�IW.-. f-*;' '̂ pff-T,,! 

-.̂  . . .^. _ _ ^.c-s^^r"^ 
éÀLCIFICAÇÃO PÁRENÒUAAWSÂ NO LOBO FRONTAL ESQUERDO,. MEDHH^ CERC2ú^B | PROVAVELMENTE RESIDUAL. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIÎ ÍENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS, 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

f 

»\ H 

(IRANDl SlLVA) BÊWRfÃMENTO OE SINISTROSÍ 
OPVAT 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Fülix Priclicco, 2008 Lojn 104 

Cenlio-CEP G4noi-ir.o 

TERESINA Pl̂  2509/2016 

OSVALDO SK^R Ŝ # ^ ^ # # 0 ^wApR 
:,1 Z ^ & t m -I^JAÍ ' K - m m ^ - . ; - . . 

P ro f i i,ç<nal Re pon_a?^ 

� .X, -Mi<^-- -

dB^^tVr ' 

' 

P 
f^:;^ 

Y,:.̂ ^ 
j X f < �- 'C: .^= ' : '2 :u: : . rum, ' ' " . ; '>^ ' - - ! . :>,-; 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872. 

; - i tBRESnilA-PI �OBP:-^64O1X-07 ,̂UC»8J* 05.522.917/0Ó22-Q2 v 
t-:-r;.!: :;..s �:-= : :H-:r::.^-;'].= .- . . - , 'itz<g#K:r%m&Wgm%a: 

.í:.̂  
: -

LAUDO MEDICO 
.�t-.i:.-m&:v£'-f.-hi.&ii'rSèt^f«^iSl 

Paciente: OSVALDO L IMA FARlAS (Pron tuár io : 421079) 

Endereço; QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010. # 

Nascimento: 25/05/1981 

Requisição: 679205 

Controle 848759 '� 

Idade: 35a:4m:0d 

Solicitação: 25/09/2016 

; Conyênio: S.U S; 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCÍ^MERG; \fé^èí. 

Solicitante: EDUARDO REGIS OWWENÍÍAR BOtWMÍf 

iiji-K ' y':".'!' '%'r-L^^,j, "-4^^. 
-jJi3:; -Ü ' ' - : ^ : r \ & 

'RàlATGRIO; . ; ̂ & # » . & ^ # ^ ^ ^ í ^ : # ' ^:" - -f'. 

" — 

T.C. DE COLUNA LOMBO SACRA Í M � . 
: . ' ' -Sfeíf í:.a;:-iii;j|i-r.j.^.^i;^ 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s com espessura de 3 nro éfíiktte^válò^^iaií.^" 
� � '"fp � '.� "- .'�-I.Í 

r-31 (=1 n.c? ans esnacos d i s c a i s de L.:í - TA a T,5 - .«31. .:-i.f .. . i , �: f;, ;. 

Cod. SlA: 0206010028 
# \ 

paralelos aos espaços discais de L3 

RELATÓRIO: 

m 

' ' , 'y] ''̂
- Pequenos osteófitos ântero-laterais lios corpos vertebrais^.ipg^^^^ 
- Discos-'- interveirt^rais ;ViètíalizââQS-çcm; morfo] ngTk?:^%&Ã#^^^^^^4^^^^^^^^^B^^^!^ -
atenuação normais. � ----«5.:.-..;^. A^^g^i*ji{,..:^\.r&xá;'

- Canal vertebral ósseo nos segmentos estudados gom 
normalidade. 
- Porção terminal da medula espinhal e cauda eqüina com còefi? 
normais. 

(IRANDl SILVA) 
OEPARTAMENTO OE SINISTROS 

DPVAT 

I COHTtUOO NrtOW.Hll ir.ADoj 

k'|í:§ 11#'UÜI:'# 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 200Í! Lnj,i 10J 

Cciitio-CEPMuni tt,0 

"p^^^^^m 
'TÍR^[M-r^f'^^^§i^^<?W7'''' 

. I - . r . . ' k íS 'r . .k ' : . . 

j ' 

. { .'.::y:i.rir'.--%^-# 
OSVALDO SpAa^S^DE,\GARyAt^##^ 
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NOME DO PACIENTE: 

ÓiíwVíftlVlfcNf o DE SINISTROS 
OPVAT 

AD0| I CONTCUDO NAO VLHiriCADO 

17 UUÍ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 2001! Lojn 104 

Centro -CEP f)400M60 

Og.6ijLcL R t L 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4 j i - Õ?4 
.. 

-{'t � ' t r j � �? 

"O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA 
REPRODUZIR CÓPIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSARI/̂  . 
; .: ., ? 

K 
. i " ; 

.1 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
R-oa Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

l A . 

-Lfr c^l^^lKV^ 

éU ^0 Íí/U^^^i^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE c t A v . « v f - e w -
06 

LSAI 

5 t a c 4 o : ZKERGENCI.^PED; 

Nome: O S V A L D O L I M A F A R l A S P r o n t u á r i o : 4 2 1 0 7 9 

. M ã e : LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS P a i : OSVALDO DOS SANTOS FARIAS 

E n d . R e s i d . : QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - : ERESI NA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 25/05/1981 I d a d e : 35a:4m:0d Sexo : Mascul ino F o n e : 86-99517-3636 

R e s p o n s á v e l : MANOEL MONTEIRO CNS: 700004485882203 

P r o f i s s ã o : AGENTE DE PORTARIA D o c u m e n t o : CPF: 
. -11 í '. nP' 7T-: 1N Kí -. 

G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incomple to E.ci i . i l : so^MAMfW&aa r r ; ,TAnCR{7Ap6 
E n d . L o c a l - : - - - r- ./ » »>r . / ^ / -

j Çódigo: 571423 D a t a : 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 1 3 : 1 3 
1— u/\in. -> , 1 
Condução: wiBULAKCiA ou f ' - ^ 

[� . o t i v o d a P r o c u r a : ; iCIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC t W e n i o l g U S 

j A c i d . T r a b . : N â o A c i d . T r a j e t o : N ã o A c i d . T r a b . T í p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : V299 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

Evento P r i n c i p a l : 

Fratura exposta ^EMÜIAMkNTO DE Sl 
nPVAT 

D e s t i n o : 

t Í Í ^ F ^ ° GERAL 

Prof iss ional Cias. Risco 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 

B r e v e H i s t ó r i a : 
PCT VÍTIMA DE COLIS.a.O MOTO X CARRO EVOLUI COM FRATURA EXPOST. 
P0D0D.4CT1 L0^C5F.4LÉIA+ nOR L0MS.5.R E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 

[^pomtUDO NAQ VLKII ICAUO 

17 ÜUÍ. 2016 

Gpnte Seguradora S.A, 

HELENI LSA CARVALHO DE SOUSA 

COREN - 307586 

Em: 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 2 4 : 0 5 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 
Run Felix Pnchcco, 2ÜU1Í Lo)n 104 

Contio-rpp MOm-lfiQ 
fi^MCft kegi: 9^(^\)\ft 
ip^ 6üfK>^Cca^ HM �^Sf ^{dx^S 

..cl 
d l OühiScv^W^ K ^^ygtoVftáiO .̂GcA.çGoW AS ^ ii^es4Ã<) Às. foê^toU ALCaoUM 

: è^iL K \f\L^iv<: P?o fuANvéa (R^v^c. ^ N^b>^4gtvASo . 

PA mmHg Pulso: f 7? 
£X y 

rc: bpm Temp. : 

D iagnós - : i c c i n i c i a 

^ ::i-inrrr''-"" 

:r: 

CONDtTTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: - ^ ^ K b / X L I Z . - H l ^ ^ ' - ^ ' - ^ ^ ' ' ^ ' ^ 

^y. '^tj^<4,9s\A)b^ceP^\)\cmv4.^^ juL^eC-^ | DATA-.^ÍS^/ .Q4- ' Í^ 
W^^DiCO " ^ " ^ ' t . 

-y.MJ^ Em. 
! � &i IDO PROVISÓRIO. 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

/ / HORA: 

.̂ ít ^--cern-: r-;C, i r .d ique o ? r o r e d Í T e n t o e CID 

%mo <Peíeira Cirvaffio 
ivtWmW&A^^^^LULAK 

KÍ, j-y* 
Assinatura Paciente ou Responsável 



4 S E ~ S g H = í 

Pai: 
OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pone: 86-99517-3636 

Lro(a) 

P.md � L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

"xügo: 5 7 1 4 2 3 | D a ^ i ^ 5 ^ ^ 0 9 ^ 2 0 1 ^ ^ 
Cias. Cor: Amarelo 

i ; ; ; Z ; : r S S - l ACIDENTE O r T ^ S i r O VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
Convênio :S U S 

n&nOS DA SOLICITAÇÃO ( D 

/ / : ESPECIALISTA: Q 
Data/Hora Solicitação: — / / : 

T̂ m-mrr̂  na SOLCITAÇAO: (L \ . ^ r. . , L - ^ - ' ' ' ' ' ' " 
1 . V \ ' Pt>\í_ 

-̂ ^ A ;—L ^ r—^ 
ft x - — 

A, ' r - r r 
^ C A ^ . 

MMfaeneviLãchardS. da Cmha 
p T ^ Medicfcàe^sporte 

^ « # m Á % L . . . . , ' ' l " . " r r , H w u ^ k U ^ , , , 

Ctrui^ia do Ombro e Cotovelo 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. otto Tito 1820 Redenção - Fone:-86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Ju—^^^ 
^ , 7 2 s . , i * « . : FABIO MARCOS DE SOUSA 

Endereço: 
Nascimento: 25/05/1981 

Requisiçao: 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SlA 0205020046 

O estudo u l t r a s s o n o g r á f i c o 

I l.Q ARnnMINAL TOTAL 

do abdome t o t a l realizado com transdutor conv 
mostrou: 

Data Exame: 25/09/20 6 

'OÍPflfiTTMENT 

multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinamxco, 

_ Fígado: com morfologia e dimensões norn^is texttira e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrSes da normalidade 

normodistendida, de paredes finas e regulare; 
_ = _ á m ^ ; ! í c . i . s _ ^ ^ , , . 1 . ^ . ^ . , 

- v i a s b 
- Pâncre 
da normalidade 
: — - — ^ 

: :r n S ^ u S i a i Relação có r t i co -medu la r p r e . e r v . d . . 

„or«dis?SdS"=2".redes f i . . . e conteüdo l i ^ i d o .neCico, 

padrões da 
cálculos. 
- Retroperitônio 
- Bexiga, 
focais. 
- Próstata: com dimensões normais 

(^apsulares íntegros. Ausência 

�: :;:i::rd:%::r:ar:::::Lieas«.«vac,» P̂IVÍC. 

sem lesões 

apresentando parênquima homogêneo e relevos 
de lesões nodulares focais e difusas. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonográfico do abdome t o t a l sem alterações. 

j í i K - ^ 
9/2016 

(HERBERT) 

(/� 
O 

0\ 
r\ 

^ 
NQ 



HOSPITAL 
DeuRaenciA 
DETERESm 

3 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

1 v.,;-;*;' � 

JL.. i. - - f - ^X- (��� 

NOME DgPACIENTE J I r-T 

r^yjy^iM j (rari^ 
PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT g-MÍ^Q\M- t\ ICOASSistENTE 

^ DATA/HORA 
CÓDIGO, CODI 

m 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QUANT. 

^ LA/\.C-. <̂  ÇhO kiV/r^....^ 
HORÁRIO 

RELATÓRIO DE ENFERIVIAGEM 

ü l ^;l(%ÍVv^^/kv\X3L_^ -k\^;^» 
^>2i'h 'f\f^ ^z^zzs^^^^^z^ 

<h Hiof, c i ^ . n ÁAÀrkxúi^ 
^Y.y.^.j 

5% ^ yO/ l l 'gn î-.. f̂ frî , ' i - J J ^ 
o; - jio,,s ;T,r,V n... . L„\. 



Fls. N"-
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NL  

F M S Rubrica_ 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J.5/ 4 / [Ç 

Ç NOME DO PACIENTE: ( / O Xmva / "oW) PRONTUÁRIO N": / 0 7 í 
\ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: V^ãMU^^ N" DA SALA: Ó S 

CIRURGIÃO: \l)hA)tS^mÁ^ CPF N°: 

( 9 1 
AUXILIAR: 

CPF N": 

ANESTESIA: "^X/q . ^^x^OWO CPF N": 

ÍNSTRUMENTADORA: ^ CPF N»: 
J 

c 
DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNlD. 03 LÂMINA DE BISTURI K ^ UNlD. Ol 

AGULHA 30X8 UNlD. LUVA N" PAR ní-
AGULHA 40X12 UNlD. O ) LUVAN" 7 - 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNlD. 0| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 0^ 
ALCOOL 70% ML PVPl DE GERMANTE , , „ „ ^ . , -

1 nrn.iiTÍlf.1CtlTP "'^ «SIMIMI? 
ML 3&0 

ALGODÃO BOLA — PVPl T { ) ^ _ . ' 4 ML ^ 

ÃGUA OXIGENADA ML Soy? PVPl Ti|\rnjRA i| WL — 

COMPRESSA PAC. 0 ^ SERIN(|A20Cd7 " '̂''̂ 016 . U MID. o\ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNlD. 0 / SERINíiUj^PSeciuradôrn S /u sJID. 01 

ESPARADRAPO CM lo/s 
c c B , w r b K : # " ' P'̂ ĥccq. 20ü^Lo|;i 
SERINOASC/:,,,,^ CEP WnOI H.O 

IU4I � 

JJ^ID. m 

ESCALPE N° UNlD. — SÉRINGA SCC UNlD. -

FORMOL � ML — SORO FISIOLÓGICO '( FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL '. UNlD. -

JELCO N° UNlD. - . 

FIOS UNlD. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT SIMPLES C/AG 1 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. G U T CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

( 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

MONONYLON fO~ ^,i6 OJ 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

FITA UMBILIC/\L ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE > 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

glÜl l RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ceQ#Q d ç ú ^ ç o 

Nomé do Padente 

í ZL 
} A á Díagr^ístlco pré-õperatório 

.^0 

Y. i^^rjL^f^. S-^-áhí^f 
Operação - Tipo I - AA r. 4 A A Í 

/ 
Cirurgião. 

2"/Assinante 

lnstrumeetador(a). Anestesista. Anestesia 

AnesSssico(a) 

Data àa Operação Início 

Diagnóstico Pós-operatório 

i & P>)7t/y. G-.^/;/) -P-
K l"; .ÔiJj . ^r. 

OVN, f 

Fim 

Relatório Imediato do Patologista -

OEPARTAMENTO OE^^i^J^íü^s 
^ DPVAT 
I CONTI 'J^2ó^moj^^ 

1 7 UUI. 2016 

Geníe Seguradora S.A 
Rll.l frlir PnchcLu, ZOOi) Lop 11)4' j Contio-CEP Gmi 

Acidaite Duránte á.Ç ŝéração 

DESCRIÇÃOJJAORERAÇAQ - ^ 
(Técnica. Ligadiirãr. SitttiTási DrenagmTi; Feirfiánientó) 

O ÚruJklf ^ O 
& r > - ^ Ç \ r L k ^ . -jtr 

O ^ A i F^AvS.^^vx^^Vxl^ 

# 
t V ^ ^ 

í'^ UvT 
.1 \<\ n^ArJLW V J Á J U\ / ̂  A f J \̂ Kg 

" k l (hJ^ |0X 

õ^r-

1 l i r f \ t K^v^ \^<cX^ 

V Çy J 
j i - ^ i iU l 

FcJTTFJ 
MOD. 76 - HUT 



Paç: 1 I? 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tizc 'Ŝ O Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

LLLKL^ 
TERESIN.VPI CE?: 640:7-7-'0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

""""" �� - I . 

LAUDO i # D r < % ) j ' 
� . " i - i ' ' � -, -.áü " " ' .-i.-^-^â I , -

: ^M~' ~ ^Wrp~W1 
Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Endereço: QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 571423 

Requisição: 679172 Solicitação: 25/09/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: , . : , 

Cod. SlA: 0205020046 ; ^ . . y : . j . g^ô (a^ f^ /09 /2O16 
� - i# - . . ' - -i-K'-- - i-kfsí^-íi ' ' ' ' 

US ABDOMINALITOTAL " .. # - .íi% ' # # A & 
^ .7-: 

o estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor c o n v e y M ^ ^ ^ ^ - - - . ^ 
multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: # ' ÜÍÜÍÍÍI-ÍJOJ 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade f ^ ̂  20?S 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares,! »Míe Seguradora S.A 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . f "'^^^'j^j^'''''^'''^", 200
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. L----J!ÍÍ:|£^00).|Í;O Í 

- c U J U U i I L L i i a j . c v ^ - i - c i ^ a w a .i-w... . w » . . -r ->« ! : � 

- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade paraiquimatosa dentro: dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
f o c a i s . _ 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e relevos 

capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares focais e difusas. --� -', '. 
- Vesiculas seminais: anatômicas _ , -
- ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. f ^ , r . - .. � � ^ , ^ ^ i k^; 

^ ' - :̂  . ! # - r ^ : # # -
IMPRESSÃO DIA£3)ÍÓSTICA: , ' ' 

Exame u l t r a s s o n o g r á f i c o do aJbdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . 

Obs: Exame r e a l i z a d o em c a r á t e r de U r g ê n c i a e E m e r g ê n c i a sen preparo p r é v i o do 
p a c i e n t e , f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do m é t o d o . 

(HERBERT) TERESINA-PI 25/09/2016 

. . _ , . ^ j ^ i ú^ ) ' ' : f ' ^ -((V 
CPFr8S4:8fôq33-Rt- CR6*P f^2 

Profissional Responsável > 

� i ' � »'.-Vi 

M l ' 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco Tico 1320 Redenção - Fone: 

TERESINA-?: CE?: 64017-770 CNPJ: 35.522 

- -̂ W -̂;-.̂  m%::^.AjB%:'#-
86 3229 4872 . : / p g t ^ (ilí;^ 

.917/0022-02 �%:��'��'�>' 01^^ 
.1.» lí--' ..i-S : - .ÍL^:^ 

LAUDO MEDICO 
�� �' � ' ''' :--Ü/'&<5-Í-" 4#R: : f * 

. - = . . . ^ . 4 3 . ; . 

OSVALDO LIMA FARIAS (Prontuário: 421079) ' 

QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Ongem: U R G Ê g 
Requisição: 679204 Solicitação: 25/09/2016 

Controle: 848758 Convênio: SUS 

Pacienté': 

Endereço: 

"-" :^^k^^^^^&##i:^-
Solicitante: EDUARDO R E G i l % í ^ ^ < ^ « | | | 8 ^ ^ | ^ p ; |-

RELATÓRIO: 
- l£DÍtàífeáMèf25/09/2016 

Cod. SlA: 0206010079 

TC. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 'e 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

^ 1:1 t̂v*»:':- n'- : 
_ CALCIFICAÇAO PARENQUIMATOSA NO LOBO FRONTAL ESQUERDO, MEDINDO CERCA DS. 0,̂ %̂̂  

PROVAVELMENTE RESIDUAL. ], _ \ - V-.;' '-i-S'-. ! 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. ; � �̂' V i ' �-: 4h :SÍ̂ -. i -Í̂ Uí ,: 

: SIST». . « m ^ l u ! ? ! ; : ^ ^ - ^ . -

- - �' � " v f i l S " 
(IRANDl SlLVA) 

| „ , „™.„ ÍO»BS,MrST«OSj 

I j ^ g ^ n r u o ^ ^ 

1 7 um, 2016 

I Gente Seguradora S.A. 

OSVALDO s d M # # # # l ^ # # # # ° ! ^ ' ' 
CPF:;6#.958B4r'̂ 5:"C#&MKAo �:"Í: 
Profissional ' Responsável 
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LAUDO MÉDICO 

w 
Paciente: 

Endereço; 

OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuár io : 421079) 

OUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d 

R^uisição:' 679204 ' < .; S q ! l # ^ o : 2 ^ 0 1 6 

. Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG W e n d m e | * ^ ^ 5 7 1 4 2 a _ 

U:: 
Cóntrolá" '' ' 848758^ ^*'-CòtÍ«êhÍÔ: S% Si 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T C. DE CRANIO 

r** ^ ^ -x « 
j * - ^ — — T " 

. ^ pafâ 6(anfe'25/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOirm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal-

RELATÓRib: ! 
'<-.'i 

I 

�.:4'^-'£.i<-- —j 
4- � -^^''WüffíW 

««L̂ î  
'.kwc-

.�IW.-. f-*;' '̂ pff-T,,! 

-.̂  . . .^. _ _ ^.c-s^^r"^ 
éÀLCIFICAÇÃO PÁRENÒUAAWSÂ NO LOBO FRONTAL ESQUERDO,. MEDHH^ CERC2ú^B | PROVAVELMENTE RESIDUAL. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIÎ ÍENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS, 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

f 

»\ H 

(IRANDl SlLVA) BÊWRfÃMENTO OE SINISTROSÍ 
OPVAT 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Fülix Priclicco, 2008 Lojn 104 

Cenlio-CEP G4noi-ir.o 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872. 

; - i tBRESnilA-PI �OBP:-^64O1X-07 ,̂UC»8J* 05.522.917/0Ó22-Q2 v 
t-:-r;.!: :;..s �:-= : :H-:r::.^-;'].= .- . . - , 'itz<g#K:r%m&Wgm%a: 

.í:.̂  
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LAUDO MEDICO 
.�t-.i:.-m&:v£'-f.-hi.&ii'rSèt^f«^iSl 

Paciente: OSVALDO L IMA FARlAS (Pron tuár io : 421079) 

Endereço; QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010. # 

Nascimento: 25/05/1981 

Requisição: 679205 

Controle 848759 '� 

Idade: 35a:4m:0d 

Solicitação: 25/09/2016 

; Conyênio: S.U S; 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCÍ^MERG; \fé^èí. 

Solicitante: EDUARDO REGIS OWWENÍÍAR BOtWMÍf 

iiji-K ' y':".'!' '%'r-L^^,j, "-4^^. 
-jJi3:; -Ü ' ' - : ^ : r \ & 

'RàlATGRIO; . ; ̂ & # » . & ^ # ^ ^ ^ í ^ : # ' ^:" - -f'. 

" — 

T.C. DE COLUNA LOMBO SACRA Í M � . 
: . ' ' -Sfeíf í:.a;:-iii;j|i-r.j.^.^i;^ 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s com espessura de 3 nro éfíiktte^válò^^iaií.^" 
� � '"fp � '.� "- .'�-I.Í 

r-31 (=1 n.c? ans esnacos d i s c a i s de L.:í - TA a T,5 - .«31. .:-i.f .. . i , �: f;, ;. 

Cod. SlA: 0206010028 
# \ 

paralelos aos espaços discais de L3 

RELATÓRIO: 

m 

' ' , 'y] ''̂
- Pequenos osteófitos ântero-laterais lios corpos vertebrais^.ipg^^^^ 
- Discos-'- interveirt^rais ;ViètíalizââQS-çcm; morfo] ngTk?:^%&Ã#^^^^^^4^^^^^^^^^B^^^!^ -
atenuação normais. � ----«5.:.-..;^. A^^g^i*ji{,..:^\.r&xá;'

- Canal vertebral ósseo nos segmentos estudados gom 
normalidade. 
- Porção terminal da medula espinhal e cauda eqüina com còefi? 
normais. 

(IRANDl SILVA) 
OEPARTAMENTO OE SINISTROS 

DPVAT 
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Gente Seguradora S.A. 
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Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 059.497.753-33 

Nome da Pessoa Física: MIRIANE SOARES BATISTA 

Data de Nascimento: 02/08/1994 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 16/07/2010 

Digito Verificador: 00 
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Código de controle do comprovante: 08A5.B2D2.FB39.35F4 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da Receita  
Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDO LIMA FARIAS   Sinistro: 3160630930   Data: 25/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 192, 18, Dirceu Arcoverde-II - Itararé - Teresina - PI - CEP 64078-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 7529953                   

Data local do exame: [ 06/12/2016 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fx da FP do 5º PDD. PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO
DE ARCO DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°)

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABLITAÇÃO;

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEMBULAR.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º PODODACTILO DIREITO                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDO LIMA FARIAS   Sinistro: 3160630930   Data: 25/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 192, 18, Dirceu Arcoverde-II - Itararé - Teresina - PI - CEP 64078-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 7529953                   

Data local do exame: [ 06/12/2016 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fx da FP do 5º PDD. PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO
DE ARCO DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°)

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABLITAÇÃO;

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEMBULAR.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º PODODACTILO DIREITO                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): OSVALDO LIMA FARIAS   Sinistro: 3160630930   Data: 25/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 192, 18, Dirceu Arcoverde-II - Itararé - Teresina - PI - CEP 64078-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 7529953                   

Data local do exame: [ 06/12/2016 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fx da FP do 5º PDD. PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO
DE ARCO DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°)

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABLITAÇÃO;

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEMBULAR.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º PODODACTILO DIREITO                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fx da FP do 5º PDD

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABILITAÇÃO.
Limitação funcional do 5º pododáctilo direito em grau leve.

Com sequela

06/12/2016

Observações: Indenização em grau leve do 5º PDD devido a limitação da flexo-extensão.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO DE ARCO
DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°) .

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP
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DECLARAÇÃO 

Conferindo nossos arquivos em solicitação dos familiares, retificamos no  

atendimento do dia 25/09/2016 do (a) paciente OSVALDO LIMA FARlAS o nome  

da mãe . LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS ^ a r a LUCIMAR FERREIRA LIMA 

IT A D l A c I DEPARTAMENTO DE SINISTROSÍ 
r A K I A O . U DPVAT 

I CONTrUDQ NAO VI.llll IÇADOj 

I 7 UUI, 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pnchcco. 2008 Lojn 104 

Centro -CEP 64001-iriO 

Teresina, 26 de setembro de 2016 

Fábii 

F a l ^ ^ l ^ ^ d e 
'-'oscüal de Urgência de Teresina-HU' 

Diretor Técnico 

deSou^a 

Sousa 

HUT 

CRM: 33' 

Rua Otio Tito, 1820. Bairro Redenção 
Teresina-PI. CEP 64017-775 
CNPJ 17.577.205/0008-03 

86 3229 - 4247 
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DECLARAÇÃO 

Conferindo nossos arquivos em solicitação dos familiares, retificamos no  

atendimento do dia 25/09/2016 do (a) paciente OSVALDO LIMA FARlAS o nome  

da mãe . LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS ^ a r a LUCIMAR FERREIRA LIMA 

IT A D l A c I DEPARTAMENTO DE SINISTROSÍ 
r A K I A O . U DPVAT 

I CONTrUDQ NAO VI.llll IÇADOj 

I 7 UUI, 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pnchcco. 2008 Lojn 104 

Centro -CEP 64001-iriO 

Teresina, 26 de setembro de 2016 

Fábii 

F a l ^ ^ l ^ ^ d e 
'-'oscüal de Urgência de Teresina-HU' 

Diretor Técnico 

deSou^a 

Sousa 

HUT 

CRM: 33' 

Rua Otio Tito, 1820. Bairro Redenção 
Teresina-PI. CEP 64017-775 
CNPJ 17.577.205/0008-03 

86 3229 - 4247 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° dedo do pé direito.

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimentos de 5° dedo do pé direito.

Com sequela

Dano grave em dedo do pé direito.

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médico hospitalar.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau intenso - 75
% 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° dedo do pé direito.

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimentos de 5° dedo do pé direito.

Com sequela

Dano grave em dedo do pé direito.

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médico hospitalar.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau intenso - 75
% 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° dedo do pé direito.

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimentos de 5° dedo do pé direito.

Com sequela

Dano grave em dedo do pé direito.

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médico hospitalar.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau intenso - 75
% 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSVALDO LIMA FARIAS MBM SEGURADORA S/A

3160630930 Teresina Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fx da FP do 5º PDD

PACIENTE COM DOR LOCAL AO DEAMBULAR; SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAÇÃO DA
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 5 PDD; NÃO REALIZOU REABILITAÇÃO.
Limitação funcional do 5º pododáctilo direito em grau leve.

Com sequela

06/12/2016

Observações: Indenização em grau leve do 5º PDD devido a limitação da flexo-extensão.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE COM DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL AO DEAMBULAR; DISCRETO EDEMA LOCAL; LIMITAÇÃO DE ARCO
DE MOVIMENTO DO 5° PDD ( EXTENSÃO DE 20°/ FLEXÃO DE 20°) .

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2016

Carta n°: 9914988

A/C: OSVALDO LIMA FARIAS

Sinistro: 3160630930 ASL-1112847/16

Vitima: OSVALDO LIMA FARIAS

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10115571

A/C: OSVALDO LIMA FARIAS

Sinistro: 3160630930 ASL-1112847/16

Vítima: OSVALDO LIMA FARIAS

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10204651

A/C: OSVALDO LIMA FARIAS

Sinistro: 3160630930 ASL-1112847/16
Vitima: OSVALDO LIMA FARIAS
Data Acidente: 25/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: OSVALDO LIMA FARIAS
Valor: R$ 337,50
Banco: 237
Agência: 000000342-5
Conta: 00000570178-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
' Autorizado de oagamento 

Adm.n . ^ !>ado r< d o Segu ro DPVAT 

N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA Sb^^iv«wui^« | 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. ©Dvva^aiLdLo Lf nrvx >ŝ  VQJX i 
PORTADOR(A) DO RG N° Ç j ^ * ^ - 9 5 ? 

CPF 3 O ^ S j k y ^ ^ k õ l i gy iS j - i ' ^ /CNPj :' 

.EXPEDIDO POR S S P / P I EM / / E 

^ ,.Ji'._._X % í_J... l-í ií Jí__j:, J-[ X j , PROFISSÃO x Á j y S j T Y f J D ^ 

E RENDA MENSAL DE R $ J Í S C M J J O Í Í . P 1 NA QUAUpADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ( Q C L A X O A C L P ^ ^ \ J X Í \ £ K P Q A > ! ; » / I AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ') A Orcular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
conf.tituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

^ DEPARTAMENTÕDESINISTROS 
nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDEf CIA SOCIAL q)p$gj#fio ou Funcio ial. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fir anceira mensal de até R$ 2.000,( 0; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abei :ií^R!tf ©3§lê9èHid'â9féWSf/!b 

comprobatório dos dados bancários); ' c í , f f E E P S I G Í 
� CPF do benefiário./vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a conAilta ao iite da nCCCITA FCDEnAL 

fésm JDO NAO VtmnCADO 

1 ^ 1 7 UUI. 2016 

www.receila.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de codigo de segurança. 

=ARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . N° da CONTA (com digito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 3 ^ 3 - 6 N° da CONTA (com dígito, se existir) 0 5 9 0 4 4 ^ - -? 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

. UgU£>n>UVua. � 0L< de (Qi&JL^ de ;Oofí 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

! ) ATENÇÃO 

O Seguro DPVAf garante indenização cie R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo á legislação vigente 
ÍM vu.td do cifidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
Uibelâ de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, 
Parr, acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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1 7 UUI. 2016 

j Geníe Seguradora S.A 
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Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
' Autorizado de oagamento 

Adm.n . ^ !>ado r< d o Segu ro DPVAT 

N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA Sb^^iv«wui^« | 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. ©Dvva^aiLdLo Lf nrvx >ŝ  VQJX i 
PORTADOR(A) DO RG N° Ç j ^ * ^ - 9 5 ? 

CPF 3 O ^ S j k y ^ ^ k õ l i gy iS j - i ' ^ /CNPj :' 

.EXPEDIDO POR S S P / P I EM / / E 
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SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ( Q C L A X O A C L P ^ ^ \ J X Í \ £ K P Q A > ! ; » / I AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ') A Orcular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
conf.tituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

^ DEPARTAMENTÕDESINISTROS 
nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDEf CIA SOCIAL q)p$gj#fio ou Funcio ial. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fir anceira mensal de até R$ 2.000,( 0; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abei :ií^R!tf ©3§lê9èHid'â9féWSf/!b 

comprobatório dos dados bancários); ' c í , f f E E P S I G Í 
� CPF do benefiário./vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a conAilta ao iite da nCCCITA FCDEnAL 

fésm JDO NAO VtmnCADO 

1 ^ 1 7 UUI. 2016 

www.receila.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
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IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de codigo de segurança. 

=ARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . N° da CONTA (com digito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 3 ^ 3 - 6 N° da CONTA (com dígito, se existir) 0 5 9 0 4 4 ^ - -? 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100255.001808/2016-32 

668 v.1.0 

I ^ M i f l í Ocorrência 

Unidade Pol icial : GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 
Resp. pelo Registro: Antonio Carlos Da Silva Leite 

Data/Hora: 30/09/2016 - 11:05 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 

Tipo Local 

VlA PÚBLICA 

Municíp io 

TERESINA 

Endereço 

Q-245, DIRCEU ARCOVERDE II, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

25/09/2016-15:30 

Bairro 

DIRCEU ARCOVERDE II 

Ponto de Referência 

POLINTER 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS J 
Nome: OSVALDO LIMA FARlAS 

RG: 7529953 SSPPI Pl 
Mâe: LUCIMAR FERREIRA LIMA FARlAS 
Pai: OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 
Endereço: 0-192. 0-18, CONJUNTO DIRCEU ARCOVERDE II, N° 
Bairro: DIRCEU ARCOVERDE II 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9417-0464 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

I ÒmmmiHTÒ DE SINISTROSl 
DPVAT ' 

I 1 C0NTI.UD(| NAO VI líll ICMÕÕ] 

I 7 UUI. 2016 

NATUREZA(S) DA OCORRÈNCIA I Gente Soguracloi.i G.A.f 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

Rii.1 Folix P.uhcco, 2008 Lnj.i 10J 
Crntio-CEP 04001.lf,ü " 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

Antonio Carios 
AGEN 

eite - Mat. 0094897 

POLÍCIA 

V '̂̂ ^ 
OSVALDO LIMA FARlAS - Noticiante 

Responsável pela Informação 

ARMANDINO PINTO DE MOURA 

Delegado de Policia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 30/09/2016 11:38 - SisBO@2011-2016ATI 
Página 1/1 
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1 Hllnun'.':^™'»™» 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
- 0 0 0 4 - I 

Eu, O O L A X C A C L Q ( A f T W ^ T" QyVA-<XO portador da carteira de 

iert idade n? ^ . 5 - ^ ^ � Q S ^ e inscrito no CPF/MF sob o n? . 9 0 k � - - O U 

esidente e domiciliado na ( ^ ' ^ - J>S 2 ^^Ov-Cu:x  

C.ccce n fL^ lA>L0 jJYu3.^ _, Estado fi \ A O , U J L l . , declaro, sob as penas da lei, que 

rS."3u impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legai - IML para os fins de requerimento de 

-dsnizcção do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

;>C) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura ce 

ivalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

lermita o prosseguimento a análise da minha documentação seir a apresentação do laudo do Instituto Médico 

.ega;-lV(L, concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

'.r-rete avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei 

-.1Ç4/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

-or.cordáncia com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

. jn eúdo. 

-(̂ l&OaícĈ  

ÒifífiRTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

COMTLUÜO NAO VfKII i r .» l )ü | 

1 7 ÜUI. 2016 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

Geníe Seguradorn S.A. 
Run Fclix P.ichcco, 2000 Loj.i IO"! 

Ccniro-CEP r)4001-1fiO 

(JLnjk) jurW3. - P J _ÍQ. S Q Í C 

Local e data 
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DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
niercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DRVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n'° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu (Vuyv j^^s^ S A 9 Q > ^ fíjóSí^^Â^ portador(a) do 

RG n° 3 - f % . 3 6 9 expedido por S S P / P j T em 

A S / ô S / 0 % . CPF/CNPJn° 0 * 0 9 - - 3 3 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 03L/\&oJ2cLo  

/ A J \ V ^ F(Z/vt.z%/3 do sinistro de DPVAT da natureza ^H-P/P 

da vítima 03Aa>Q.flcLQ LtmrvQ F^oy^^-^o , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: JòyQXJ f̂̂ ^d^JOWJ/j Renda Mensal: R$ Çx.^^^uÃjay>ÁZ 
m>MrmtHÍQ OE SINISTROS 

f l I DPVAT 

Documentos comprobatórios: Â Ã M J A < ^ ^ è l j[çom,uooNAo vijmçAPoj 

1 7 OUÍ. 2016 

. X - vAtur^cy-A.a, ^ea jy i / i /fgjfciTa.fek 

A S S I N A T U R A - P R O C U R A D O R / INTERMEDIÁRIO | Cmtio - CEP w m - m 

Gente Seguradora S.A. 
Rii.i Fcli» Pnchcco, 2008 Lojn 104 
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j r^^-^^^uoo N/\n VKmncAnn 

Pelo exposto, eu M j À l ú U / - & á p O u W ) ^ j c d Ã A A X K , , portador(a) do ^ g jjgy ĝ̂ g 

RG n° 8 . X - } ^ . 8 6 4 , expedido por S 5 , & e n t e Seguradora S.A 
I _ I '^('l'" Pacheco, 2008 Lnh \i\À 

[ 5 / O S / O ^ , CPF/CNPJ n° W W . ^ S ^ - 7^^ L Ç £ ! ^ r o T E P 6 4 0 0 1 ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) U X x f o M j n 

\ksr^O Çq/vCoJ^ do sinistro de DPVAT da natureza i ^ n v / g A c à ^ 

da vítima ^ ^ h ^ y o Ã A JT^ ) À ^ O I ChyVÁ^CKh , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 
�Ji 

Profissão: C/UV^iau.- AL Renda Mensal: R$ iP^ccx^^<^^-A( 

Documentos comprobatórios: Ç-^LAyy\\3^<-^- y\A 

fyyoi^iL Çs.t^ (iK^h-J^ ( ^ ^ ^ ^ 
-ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 
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RG n° 8 . X - } ^ . 8 6 4 , expedido por S 5 , & e n t e Seguradora S.A 
I _ I '^('l'" Pacheco, 2008 Lnh \i\À 

[ 5 / O S / O ^ , CPF/CNPJ n° W W . ^ S ^ - 7^^ L Ç £ ! ^ r o T E P 6 4 0 0 1 ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) U X x f o M j n 

\ksr^O Çq/vCoJ^ do sinistro de DPVAT da natureza i ^ n v / g A c à ^ 

da vítima ^ ^ h ^ y o Ã A JT^ ) À ^ O I ChyVÁ^CKh , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 
�Ji 

Profissão: C/UV^iau.- AL Renda Mensal: R$ iP^ccx^^<^^-A( 

Documentos comprobatórios: Ç-^LAyy\\3^<-^- y\A 

fyyoi^iL Çs.t^ (iK^h-J^ ( ^ ^ ^ ^ 
-ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



^^^^^^^^^: ^̂ :̂ ^̂ :̂ ^̂ ^ 

^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ r ^ e n ^ ç 8 o r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

-^^^^^^^^-^B.- :̂̂ ^^ :̂:̂ ^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ : ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

NOME DO PACIENTE: 

ÓiíwVíftlVlfcNf o DE SINISTROS 
OPVAT 

AD0| I CONTCUDO NAO VLHiriCADO 

17 UUÍ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 2001! Lojn 104 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
R-oa Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

l A . 

-Lfr c^l^^lKV^ 

éU ^0 Íí/U^^^i^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE c t A v . « v f - e w -
06 
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. M ã e : LUCIMAR DOS SANTOS FARlAS P a i : OSVALDO DOS SANTOS FARIAS 

E n d . R e s i d . : QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - : ERESI NA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 25/05/1981 I d a d e : 35a:4m:0d Sexo : Mascul ino F o n e : 86-99517-3636 

R e s p o n s á v e l : MANOEL MONTEIRO CNS: 700004485882203 

P r o f i s s ã o : AGENTE DE PORTARIA D o c u m e n t o : CPF: 
. -11 í '. nP' 7T-: 1N Kí -. 

G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incomple to E.ci i . i l : so^MAMfW&aa r r ; ,TAnCR{7Ap6 
E n d . L o c a l - : - - - r- ./ » »>r . / ^ / -

j Çódigo: 571423 D a t a : 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 1 3 : 1 3 
1— u/\in. -> , 1 
Condução: wiBULAKCiA ou f ' - ^ 

[� . o t i v o d a P r o c u r a : ; iCIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC t W e n i o l g U S 

j A c i d . T r a b . : N â o A c i d . T r a j e t o : N ã o A c i d . T r a b . T í p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : V299 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

Evento P r i n c i p a l : 

Fratura exposta ^EMÜIAMkNTO DE Sl 
nPVAT 

D e s t i n o : 

t Í Í ^ F ^ ° GERAL 

Prof iss ional Cias. Risco 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 

B r e v e H i s t ó r i a : 
PCT VÍTIMA DE COLIS.a.O MOTO X CARRO EVOLUI COM FRATURA EXPOST. 
P0D0D.4CT1 L0^C5F.4LÉIA+ nOR L0MS.5.R E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. 

[^pomtUDO NAQ VLKII ICAUO 

17 ÜUÍ. 2016 

Gpnte Seguradora S.A, 

HELENI LSA CARVALHO DE SOUSA 

COREN - 307586 

Em: 2 5 / 0 9 / 2 0 1 6 1 6 : 2 4 : 0 5 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 
Run Felix Pnchcco, 2ÜU1Í Lo)n 104 
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d l OühiScv^W^ K ^^ygtoVftáiO .̂GcA.çGoW AS ^ ii^es4Ã<) Às. foê^toU ALCaoUM 

: è^iL K \f\L^iv<: P?o fuANvéa (R^v^c. ^ N^b>^4gtvASo . 

PA mmHg Pulso: f 7? 
£X y 

rc: bpm Temp. : 

D iagnós - : i c c i n i c i a 

^ ::i-inrrr''-"" 

:r: 

CONDtTTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: - ^ ^ K b / X L I Z . - H l ^ ^ ' - ^ ' - ^ ^ ' ' ^ ' ^ 

^y. '^tj^<4,9s\A)b^ceP^\)\cmv4.^^ juL^eC-^ | DATA-.^ÍS^/ .Q4- ' Í^ 
W^^DiCO " ^ " ^ ' t . 

-y.MJ^ Em. 
! � &i IDO PROVISÓRIO. 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

/ / HORA: 

.̂ ít ^--cern-: r-;C, i r .d ique o ? r o r e d Í T e n t o e CID 

%mo <Peíeira Cirvaffio 
ivtWmW&A^^^^LULAK 

KÍ, j-y* 
Assinatura Paciente ou Responsável 



4 S E ~ S g H = í 

Pai: 
OSVALDO DOS SANTOS FARlAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pone: 86-99517-3636 

Lro(a) 

P.md � L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

"xügo: 5 7 1 4 2 3 | D a ^ i ^ 5 ^ ^ 0 9 ^ 2 0 1 ^ ^ 
Cias. Cor: Amarelo 

i ; ; ; Z ; : r S S - l ACIDENTE O r T ^ S i r O VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
Convênio :S U S 

n&nOS DA SOLICITAÇÃO ( D 

/ / : ESPECIALISTA: Q 
Data/Hora Solicitação: — / / : 

T̂ m-mrr̂  na SOLCITAÇAO: (L \ . ^ r. . , L - ^ - ' ' ' ' ' ' " 
1 . V \ ' Pt>\í_ 

-̂ ^ A ;—L ^ r—^ 
ft x - — 

A, ' r - r r 
^ C A ^ . 

MMfaeneviLãchardS. da Cmha 
p T ^ Medicfcàe^sporte 

^ « # m Á % L . . . . , ' ' l " . " r r , H w u ^ k U ^ , , , 

Ctrui^ia do Ombro e Cotovelo 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. otto Tito 1820 Redenção - Fone:-86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Ju—^^^ 
^ , 7 2 s . , i * « . : FABIO MARCOS DE SOUSA 

Endereço: 
Nascimento: 25/05/1981 

Requisiçao: 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SlA 0205020046 

O estudo u l t r a s s o n o g r á f i c o 

I l.Q ARnnMINAL TOTAL 

do abdome t o t a l realizado com transdutor conv 
mostrou: 

Data Exame: 25/09/20 6 

'OÍPflfiTTMENT 

multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinamxco, 

_ Fígado: com morfologia e dimensões norn^is texttira e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrSes da normalidade 

normodistendida, de paredes finas e regulare; 
_ = _ á m ^ ; ! í c . i . s _ ^ ^ , , . 1 . ^ . ^ . , 

- v i a s b 
- Pâncre 
da normalidade 
: — - — ^ 

: :r n S ^ u S i a i Relação có r t i co -medu la r p r e . e r v . d . . 

„or«dis?SdS"=2".redes f i . . . e conteüdo l i ^ i d o .neCico, 

padrões da 
cálculos. 
- Retroperitônio 
- Bexiga, 
focais. 
- Próstata: com dimensões normais 

(^apsulares íntegros. Ausência 

�: :;:i::rd:%::r:ar:::::Lieas«.«vac,» P̂IVÍC. 

sem lesões 

apresentando parênquima homogêneo e relevos 
de lesões nodulares focais e difusas. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Exame ultrassonográfico do abdome t o t a l sem alterações. 

j í i K - ^ 
9/2016 

(HERBERT) 

(/� 
O 

0\ 
r\ 

^ 
NQ 



HOSPITAL 
DeuRaenciA 
DETERESm 

3 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

1 v.,;-;*;' � 

JL.. i. - - f - ^X- (��� 

NOME DgPACIENTE J I r-T 

r^yjy^iM j (rari^ 
PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT g-MÍ^Q\M- t\ ICOASSistENTE 

^ DATA/HORA 
CÓDIGO, CODI 

m 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QUANT. 

^ LA/\.C-. <̂  ÇhO kiV/r^....^ 
HORÁRIO 

RELATÓRIO DE ENFERIVIAGEM 

ü l ^;l(%ÍVv^^/kv\X3L_^ -k\^;^» 
^>2i'h 'f\f^ ^z^zzs^^^^^z^ 

<h Hiof, c i ^ . n ÁAÀrkxúi^ 
^Y.y.^.j 

5% ^ yO/ l l 'gn î-.. f̂ frî , ' i - J J ^ 
o; - jio,,s ;T,r,V n... . L„\. 



Fls. N"-
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NL  

F M S Rubrica_ 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J.5/ 4 / [Ç 

Ç NOME DO PACIENTE: ( / O Xmva / "oW) PRONTUÁRIO N": / 0 7 í 
\ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: V^ãMU^^ N" DA SALA: Ó S 

CIRURGIÃO: \l)hA)tS^mÁ^ CPF N°: 

( 9 1 
AUXILIAR: 

CPF N": 

ANESTESIA: "^X/q . ^^x^OWO CPF N": 

ÍNSTRUMENTADORA: ^ CPF N»: 
J 

c 
DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNlD. 03 LÂMINA DE BISTURI K ^ UNlD. Ol 

AGULHA 30X8 UNlD. LUVA N" PAR ní-
AGULHA 40X12 UNlD. O ) LUVAN" 7 - 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNlD. 0| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 0^ 
ALCOOL 70% ML PVPl DE GERMANTE , , „ „ ^ . , -

1 nrn.iiTÍlf.1CtlTP "'^ «SIMIMI? 
ML 3&0 

ALGODÃO BOLA — PVPl T { ) ^ _ . ' 4 ML ^ 

ÃGUA OXIGENADA ML Soy? PVPl Ti|\rnjRA i| WL — 

COMPRESSA PAC. 0 ^ SERIN(|A20Cd7 " '̂''̂ 016 . U MID. o\ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNlD. 0 / SERINíiUj^PSeciuradôrn S /u sJID. 01 

ESPARADRAPO CM lo/s 
c c B , w r b K : # " ' P'̂ ĥccq. 20ü^Lo|;i 
SERINOASC/:,,,,^ CEP WnOI H.O 

IU4I � 

JJ^ID. m 

ESCALPE N° UNlD. — SÉRINGA SCC UNlD. -

FORMOL � ML — SORO FISIOLÓGICO '( FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL '. UNlD. -

JELCO N° UNlD. - . 

FIOS UNlD. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT SIMPLES C/AG 1 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. G U T CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

( 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

MONONYLON fO~ ^,i6 OJ 

OCORRÊNCIA 

0 )fh, '\ S oiíjiíyrr^ ^ 

á' 

V 

f 

„ / t 

'p 

" 

FITA UMBILIC/\L ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE > 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

glÜl l RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ceQ#Q d ç ú ^ ç o 

Nomé do Padente 

í ZL 
} A á Díagr^ístlco pré-õperatório 

.^0 

Y. i^^rjL^f^. S-^-áhí^f 
Operação - Tipo I - AA r. 4 A A Í 

/ 
Cirurgião. 

2"/Assinante 

lnstrumeetador(a). Anestesista. Anestesia 

AnesSssico(a) 

Data àa Operação Início 

Diagnóstico Pós-operatório 

i & P>)7t/y. G-.^/;/) -P-
K l"; .ÔiJj . ^r. 

OVN, f 

Fim 

Relatório Imediato do Patologista -

OEPARTAMENTO OE^^i^J^íü^s 
^ DPVAT 
I CONTI 'J^2ó^moj^^ 

1 7 UUI. 2016 

Geníe Seguradora S.A 
Rll.l frlir PnchcLu, ZOOi) Lop 11)4' j Contio-CEP Gmi 

Acidaite Duránte á.Ç ŝéração 

DESCRIÇÃOJJAORERAÇAQ - ^ 
(Técnica. Ligadiirãr. SitttiTási DrenagmTi; Feirfiánientó) 

O ÚruJklf ^ O 
& r > - ^ Ç \ r L k ^ . -jtr 

O ^ A i F^AvS.^^vx^^Vxl^ 

# 
t V ^ ^ 

í'^ UvT 
.1 \<\ n^ArJLW V J Á J U\ / ̂  A f J \̂ Kg 

" k l (hJ^ |0X 

õ^r-

1 l i r f \ t K^v^ \^<cX^ 

V Çy J 
j i - ^ i iU l 

FcJTTFJ 
MOD. 76 - HUT 



Paç: 1 I? 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tizc 'Ŝ O Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

LLLKL^ 
TERESIN.VPI CE?: 640:7-7-'0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

""""" �� - I . 

LAUDO i # D r < % ) j ' 
� . " i - i ' ' � -, -.áü " " ' .-i.-^-^â I , -

: ^M~' ~ ^Wrp~W1 
Paciente: OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuário: 421079) 

Endereço: QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 571423 

Requisição: 679172 Solicitação: 25/09/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 848713 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: , . : , 

Cod. SlA: 0205020046 ; ^ . . y : . j . g^ô (a^ f^ /09 /2O16 
� - i# - . . ' - -i-K'-- - i-kfsí^-íi ' ' ' ' 

US ABDOMINALITOTAL " .. # - .íi% ' # # A & 
^ .7-: 

o estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor c o n v e y M ^ ^ ^ ^ - - - . ^ 
multifrequêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: # ' ÜÍÜÍÍÍI-ÍJOJ 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade f ^ ̂  20?S 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares,! »Míe Seguradora S.A 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . f "'^^^'j^j^'''''^'''^", 200
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. L----J!ÍÍ:|£^00).|Í;O Í 

- c U J U U i I L L i i a j . c v ^ - i - c i ^ a w a .i-w... . w » . . -r ->« ! : � 

- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade paraiquimatosa dentro: dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
f o c a i s . _ 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e relevos 

capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares focais e difusas. --� -', '. 
- Vesiculas seminais: anatômicas _ , -
- ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. f ^ , r . - .. � � ^ , ^ ^ i k^; 

^ ' - :̂  . ! # - r ^ : # # -
IMPRESSÃO DIA£3)ÍÓSTICA: , ' ' 

Exame u l t r a s s o n o g r á f i c o do aJbdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . 

Obs: Exame r e a l i z a d o em c a r á t e r de U r g ê n c i a e E m e r g ê n c i a sen preparo p r é v i o do 
p a c i e n t e , f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do m é t o d o . 

(HERBERT) TERESINA-PI 25/09/2016 

. . _ , . ^ j ^ i ú^ ) ' ' : f ' ^ -((V 
CPFr8S4:8fôq33-Rt- CR6*P f^2 

Profissional Responsável > 

� i ' � »'.-Vi 

M l ' 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco Tico 1320 Redenção - Fone: 

TERESINA-?: CE?: 64017-770 CNPJ: 35.522 

- -̂ W -̂;-.̂  m%::^.AjB%:'#-
86 3229 4872 . : / p g t ^ (ilí;^ 

.917/0022-02 �%:��'��'�>' 01^^ 
.1.» lí--' ..i-S : - .ÍL^:^ 

LAUDO MEDICO 
�� �' � ' ''' :--Ü/'&<5-Í-" 4#R: : f * 

. - = . . . ^ . 4 3 . ; . 

OSVALDO LIMA FARIAS (Prontuário: 421079) ' 

QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d Sexo: Masculino Ongem: U R G Ê g 
Requisição: 679204 Solicitação: 25/09/2016 

Controle: 848758 Convênio: SUS 

Pacienté': 

Endereço: 

"-" :^^k^^^^^&##i:^-
Solicitante: EDUARDO R E G i l % í ^ ^ < ^ « | | | 8 ^ ^ | ^ p ; |-

RELATÓRIO: 
- l£DÍtàífeáMèf25/09/2016 

Cod. SlA: 0206010079 

TC. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 'e 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

^ 1:1 t̂v*»:':- n'- : 
_ CALCIFICAÇAO PARENQUIMATOSA NO LOBO FRONTAL ESQUERDO, MEDINDO CERCA DS. 0,̂ %̂̂  

PROVAVELMENTE RESIDUAL. ], _ \ - V-.;' '-i-S'-. ! 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. ; � �̂' V i ' �-: 4h :SÍ̂ -. i -Í̂ Uí ,: 

: SIST». . « m ^ l u ! ? ! ; : ^ ^ - ^ . -

- - �' � " v f i l S " 
(IRANDl SlLVA) 

| „ , „™.„ ÍO»BS,MrST«OSj 

I j ^ g ^ n r u o ^ ^ 

1 7 um, 2016 

I Gente Seguradora S.A. 

OSVALDO s d M # # # # l ^ # # # # ° ! ^ ' ' 
CPF:;6#.958B4r'̂ 5:"C#&MKAo �:"Í: 
Profissional ' Responsável 

...:/y|̂ .3á) '̂̂ c;:p6-!if)/-,%^%^^^^^^ -

� -fí-; 

.- -^ -
!.í ;í^-.r;iir- w 



HOSÎ ITALOÊ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^-^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^.^^^^ 

^^ER^5T^^-^I^^^-^^^^^'^^ 

-.s»,: 
: 

« 

,> 

LAUDO MÉDICO 

w 
Paciente: 

Endereço; 

OSVALDO LIMA FARlAS (Prontuár io : 421079) 

OUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 25/05/1981 Idade: 35a:4m:0d 

R^uisição:' 679204 ' < .; S q ! l # ^ o : 2 ^ 0 1 6 

. Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG W e n d m e | * ^ ^ 5 7 1 4 2 a _ 

U:: 
Cóntrolá" '' ' 848758^ ^*'-CòtÍ«êhÍÔ: S% Si 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T C. DE CRANIO 

r** ^ ^ -x « 
j * - ^ — — T " 

. ^ pafâ 6(anfe'25/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOirm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal-

RELATÓRib: ! 
'<-.'i 

I 

�.:4'^-'£.i<-- —j 
4- � -^^''WüffíW 

««L̂ î  
'.kwc-

.�IW.-. f-*;' '̂ pff-T,,! 

-.̂  . . .^. _ _ ^.c-s^^r"^ 
éÀLCIFICAÇÃO PÁRENÒUAAWSÂ NO LOBO FRONTAL ESQUERDO,. MEDHH^ CERC2ú^B | PROVAVELMENTE RESIDUAL. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIÎ ÍENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS, 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

f 

»\ H 

(IRANDl SlLVA) BÊWRfÃMENTO OE SINISTROSÍ 
OPVAT 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Fülix Priclicco, 2008 Lojn 104 

Cenlio-CEP G4noi-ir.o 

TERESINA Pl̂  2509/2016 

OSVALDO SK^R Ŝ # ^ ^ # # 0 ^wApR 
:,1 Z ^ & t m -I^JAÍ ' K - m m ^ - . ; - . . 

P ro f i i,ç<nal Re pon_a?^ 

� .X, -Mi<^-- -

dB^^tVr ' 

' 

P 
f^:;^ 

Y,:.̂ ^ 
j X f < �- 'C: .^= ' : '2 :u: : . rum, ' ' " . ; '>^ ' - - ! . :>,-; 

i.-J' 

�-.�>�»��. 
P V - t i 

� " - ' I ; . "sr" : r r 

i r^Cf T{i!&#;^^%l#^^#^%; 
;� r-' \ , ' : $ '^ i : 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872. 

; - i tBRESnilA-PI �OBP:-^64O1X-07 ,̂UC»8J* 05.522.917/0Ó22-Q2 v 
t-:-r;.!: :;..s �:-= : :H-:r::.^-;'].= .- . . - , 'itz<g#K:r%m&Wgm%a: 

.í:.̂  
: -

LAUDO MEDICO 
.�t-.i:.-m&:v£'-f.-hi.&ii'rSèt^f«^iSl 

Paciente: OSVALDO L IMA FARlAS (Pron tuár io : 421079) 

Endereço; QUADRA 192 CASA 18 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010. # 

Nascimento: 25/05/1981 

Requisição: 679205 

Controle 848759 '� 

Idade: 35a:4m:0d 

Solicitação: 25/09/2016 

; Conyênio: S.U S; 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCÍ^MERG; \fé^èí. 

Solicitante: EDUARDO REGIS OWWENÍÍAR BOtWMÍf 

iiji-K ' y':".'!' '%'r-L^^,j, "-4^^. 
-jJi3:; -Ü ' ' - : ^ : r \ & 

'RàlATGRIO; . ; ̂ & # » . & ^ # ^ ^ ^ í ^ : # ' ^:" - -f'. 

" — 

T.C. DE COLUNA LOMBO SACRA Í M � . 
: . ' ' -Sfeíf í:.a;:-iii;j|i-r.j.^.^i;^ 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s com espessura de 3 nro éfíiktte^válò^^iaií.^" 
� � '"fp � '.� "- .'�-I.Í 

r-31 (=1 n.c? ans esnacos d i s c a i s de L.:í - TA a T,5 - .«31. .:-i.f .. . i , �: f;, ;. 

Cod. SlA: 0206010028 
# \ 

paralelos aos espaços discais de L3 

RELATÓRIO: 

m 

' ' , 'y] ''̂
- Pequenos osteófitos ântero-laterais lios corpos vertebrais^.ipg^^^^ 
- Discos-'- interveirt^rais ;ViètíalizââQS-çcm; morfo] ngTk?:^%&Ã#^^^^^^4^^^^^^^^^B^^^!^ -
atenuação normais. � ----«5.:.-..;^. A^^g^i*ji{,..:^\.r&xá;'

- Canal vertebral ósseo nos segmentos estudados gom 
normalidade. 
- Porção terminal da medula espinhal e cauda eqüina com còefi? 
normais. 

(IRANDl SILVA) 
OEPARTAMENTO OE SINISTROS 

DPVAT 

I COHTtUOO NrtOW.Hll ir.ADoj 

k'|í:§ 11#'UÜI:'# 

Gente Seguradora S.A. 
Rti.i Fclix Pnchcco, 200Í! Lnj,i 10J 

Cciitio-CEPMuni tt,0 

"p^^^^^m 
'TÍR^[M-r^f'^^^§i^^<?W7'''' 

. I - . r . . ' k íS 'r . .k ' : . . 

j ' 

. { .'.::y:i.rir'.--%^-# 
OSVALDO SpAa^S^DE,\GARyAt^##^ 

' :-;$: 
«. 

�;V-=i -' � ' '!. 
- ^ ; ^ g D í - # y ^ ^ t : j f . } * f ^ r . f L 3 3 ( ^ - ; : ' \ : r 

^/(^.'' '^i:^:'^' x^^r l&^^ t l^^ ' ' * 

i>5.: - : 
1 . : . 


