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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS DE %w@ (DG PLALE =P
CARTORIO “RIVADAVIA SOARES Y
2° Oficio Registros, Notas e Mais Anexos de Valepca do Piaul - Pl
CNPJ: 07.471.550/0001-38

¥,

CERTIDAQO DE CASAMENTO

NOME: AMAURI DIAS ¢ PEDRINA SOARES DA SILVA
MATRICULA: 0792020155 1974 2 00048 123 0005976 56.

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCALS DE NASCIMENTO, NACIONAL!
- FILIACAO DOS CONJUGES.

AMALURL DIAS ¢ PEDRINA SOARES DA S1.VA ELE nuccide aus 01° de agosto de 1835, gy
so Hsiade de Sdo Paule, brasileiro, filbo de: Guiomar Dias . ELA nascida aos 18 de novembioo ¢
| 455, no lugar Tranqueira teste Municipio, de Valenga do Pisul, brasileira, filha de: Benodi
“uares da Silva ¢ Maria da Cruze Silva.

DATA DE REGITRO DO CASAMENTO - DIA MES ANU
Vinte ¢ ruairo de abril de mil novecentos ¢ selenia v sy 24 04 N

KEGIMI : DE BENS DO CASAMENTO
{omunhio de bens

.UM QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOL A UTILIZAR:

LDRINA SUARES DLAS

B
UBSERVACOES AVERBACOES: & —Csina.py
{4 neesemte cogistre iof lavrado ne livro 48-B, s folhas 299, sob n.” 40. AVERBACAC
compranents  do mandado de averbagdo expedido pela Secretaria da varz unica desta Coinnros
e = qui fiea arquivado, foi decretado o Divercie Direte Juridical do casal que se travi o preon
Vv, conforme sentenea deste Juiz Dr. José Wagner Linhares, datada de Id.uﬁ.@: EXATHCL B
srucesso 0.°3.738/08 :coptituando # varoa 8 uSs¢ 0 MEME ROmE don fé. By -~ -
“serevente do Cartorie do Registro Civil, digitel ¢ subscrevi. L,

L
.

UME DO OFICIO: Cartdrio do 2° Oficio O contel .du Certiddo ¢ perdageira [
OFIC 1AL REGISTRADOR: Rivadévin Fereeirs Soures Data ¢ bocal: 24/0572007, Vpfenga do !
1anl i ey
LN ICTPIO: Valenga do Piaul Pl -
7 T3

NV AECO: Rua Buripedes Martins, 360, Centro y
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS $ Sepiaantives
Conndricsc do Sagure BINSY

ASL-0265411/18
NGmero do Sinlstro: 3190462827

thmi_l: RATMLUIN DA MARLA DA CONCEICAD
CPF: §58.170.003-00

Data do acidente: 06/05/2019

o . RAIMUNDA MARIA DA
: CPF de; Proprio Trtular do CPF: CONCEICAG
Seguradora: CENTAURC VIDA E PREVIDENCIA 5/A

Sinistro

Dacumentagdn médico-hospltalar
Dorumentos de ldentificacio
Outres

Data da apresentacia: 237102015 Data do cadastramento: 23/10/2019
Nowee: RATMUNDA MARIA DA CONCEICAD Home: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 368.170.003-00

CPF: 024.208.707-85

RATMUNDA MARTIA Db COMCEICAD

Alexandre Tavares Belfort



Er casn ae aovidds, awsisng ¢ nosso g lo wew sEQUrRdtalider.com.br. Paca consliar o
et -Ancamselo do seu groedste hgus para & Conly? de Adersineni, de sesunds s sexRis bein,
%} E_. l DE R das 8 ks 200, 208 telsfones £020- 1508 Rogiies Malropaltanas) ou D800 022 12 G4 (Unires
Fegides, Pao reclarmsgdes & sngestdes. ortne erncomiatn oo o SAC, 74 horas pos d.d, ro
wrefung D80G 22 11 8%, Para passoas oo deliciénzia aucdiva, ligue para Dals 022 42 06,
Tenha = mfos o ndmann oo sey sodigo de Sequrz OPYAT @ o OFF 2a vitima.

Rie: de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

2 Ao Padidd do - : .
Lazurn DP'{JAT: 1190452827 Yitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAD

Unis do Acidente; 06/0572019 Cotrertura: INVALIDEZ
Znsunto: HECESSIDADE DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS

~eniieria), RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAD

s oa falt‘a de apresentacio dofa) O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADC NO HOSPITAL
ATFNIMIMENTO MEDICO/EM CASD DE CIRURGIA E. ndo foi possivel verilizar a relacSo entre as lesfes
siérmanéntas e o oacidenta de transilo relafado Assirn, 2 vitima deverd apresentar O gfocumento acins
selrATo 8 optras que contribuarn parz est:farec & relacdo entra as suas lesfies germancrtes 2 o adidenie,
Lol Lo s istados abaixe '

diievim de primeire atendirhento médico/haspitalar, com a ficha da evolugdo madica e 2 alle médica
DLEHtATAr.

“itario detratamento médico realizado na internsido ofou no Btendifrento ambulatorial,

oS de examnes, caso rezlizados ne tratarraentcl, tais como: Rain X, 1omografia, ressohﬁncia magnética &
e onlrole pos procedimento drirgice ou tratamento conrservadar ambillatorial, com a identidicacio do
warenle v data de realizagio.

Lonan de cirurgia anexar: vs fatatorios meédicos hospitalares com s procedimenlos adotados e materisis
~sades Tolhs de anestesia, fothas de evolucdc médice c sumano deglia, :

dormanos gia @ direite do paciente saficiter e receber, sem cusios, os documentos do tratamento
mc'co realizado nos hospitais pabdicos ou paTticuiares, £t intérnacdo ou tratamento ambulatorial,

srecemos, por fim, que os documentos emitides por enflersnagem ou outros profissionais ds drea de
zaida pevim oetar, necessariamente, acompanhzadas peld resgactiva evoluciofsolicitagdo médica.

vz de 30 {lrinta) dias parz sndlise ¢o pedide foi interrompide & sua conlagem serd reimcada assim
vl 4 seguradore receher g documentagdo camplomentar solicitada.

L Fdosumantagiio ndo sejz entregue em até 150 (conto & titental dias, contades do recehbimento destu
prria, oopedide do Segure DPYAT serd dancelado.

Aleacisszimiente,

wuradora Lider-DPVAT

'H

Luiamas 20ui pard Vood

Carka 12 14099596



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462827

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

DANOS

Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

25/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Valenca do Piaui
06/05/2019

TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO ZI‘GOMATICO ESQUERDO
FRATURA DO 40 E 5° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA. P14

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Observacdes: IMAGEM: P5 A 7

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462827

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

DANOS

Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

25/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Valenca do Piaui
06/05/2019

TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO ZI‘GOMATICO ESQUERDO
FRATURA DO 40 E 5° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA. P14

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Observacdes: IMAGEM: P5 A 7

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190462827 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 06/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO ZIGOMATICO ESQUERDO

FRATURA DO 4° E 50 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO/EM CASO DE
faltante: CIRURGIA E

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos - O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO, COM
complementares: FOLHA DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .
- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO, COM
FOLHA DE EVOLUGCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265411/19
Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 06/05/2019
. ) P . . RAIMUNDA MARIA DA
CPF: 868.170.003-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO : 868.170.003-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 868.170.003-00 CPF: 897.999.253-04

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Danielle Nobre de Sousa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265411/19
Nuamero do Sinistro: 3190462827
Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 06/05/2019
. ) . L . . RAIMUNDA MARIA DA
CPF: 868.170.003-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 868.170.003-00 CPF: 024.208.707-86

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Alexandre Tavares Belfort
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190462827 Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO
Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14671930
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462827 Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Em razdo da falta de apresenta¢io do(a) O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL
DO 12 ATENDIMENTO MEDICO/EM CASO DE CIRURGIA E, n3o foi possivel verificar a relacdo entre as lesdes
permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesGes permanentes e o acidente,
tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14699596
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190462827 Vitima: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO
Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 09/05/2019, emitido pelo Dr.
MARISA DANTAS CRM n? 4024 - PI, da Instituicdo HUT, que informa evolucdo sem sequela permanente e
ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15025914
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Governo do Estado do Piaui 582v. 10
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de QOcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122450.000104/2019-11

Unidade de Registro: 7 DRPC - VALENCA DO PIALY Resp. pele Registro: José De Oliveira Araujo
Data/Hora: 03/07/2019-11:30
L owospAocomEios L
Unidade Palicial Responsaval Data/Hora
. y 535¢ OF-1
™ DRPC - VALENGCA DO PIALI e - DE/05/2019 - 11.00
Tipo Local 352 J0 -p
VIA PUBLICA
Municipia Bairro
VALENGA DO Praul CENTRO
Enderego
AV BRASIL, W°
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEIGAQ Tipo Envoly.: VIT A
Rl 10BA5TS SSPR| M
M. MARIA RAIMUNDA DA CONCEICAD
Pal: ADAQ BORGES DF JESUS
Endereco: RUA JOSE DE SOUSA LACERDA Q. FC, 85V VERDE N®
Baima: QUTROS - ZONA URBANA
Cidade: VALENGA DO PIALI
Telefone(s): 88-0913.0024

NATUREZA(S) DA OCORRENGIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental na Irénsio,

VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)
Marca; Modulo: Ano: Placa: Chassi; Renavam: Cor:
1-HONDA. 125 FaAN 2008 NIHO8TD 8C2iC30708R1 72678 009509588915 Preta

Condutor: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAQ
Ena: RUA JOSE DE S0USA LACERDA Q F C 5 VALE VERDE Mumero: Compiemanto

Cidade; VALENCA DO PIAUI UF: 2| Bairre: QUTROS - ZONA URBANA
Proprietario; PEDRINA SOARES DA SILVA
Cidade’ VALENCA DO PIAL UF- Bairrg:;

Ll R T T

A NOTICIANTE INFORMA ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL QUE, DIA HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADO PEGAVA
CARONA NA GARUPA DA MOTC CONDUZIDA A PELO SEU ESPOSO FRANCISCO LEITE BARBOSA, QUANDO A MOTO CiMa
QUALIFICADO LICENCIADA EM NOME DE PEDRINA SCARES DA SILVA TRAFEGAVA PELA CONTRA MAO DA AV. BRAISL
BATENDO NA LATERAL DA MOTO LADO ESQUERDO PROVOCANDO O ACIDENTE ONDE A QUEIXOSA E O SEU ESPOSO
CAIRAM AD SOLO, SENDO QUE 0 MESMO TEVE UM CORTE PROFUNDC NO MOCOTO, SENDO QUE A QUEIXOSA TEVE

DUAS FRATURA NO MAXILAR SUPERIOR ESQUERDOC. DUAS COSTELAS FRATURADAS LADO ESQUERDO E ALGUMAS
LESOES PELO CORFOD, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR

e T
--'—"'_'_.-_ r { M #
y Jose Bé Oliveira Aradjo - Mat RAIMUNCA MARIATIA CON - Noficiarn
TAGENTERSFOL

ICiA Rusponsavel pela Informagic

# Cartdrio - Registro Civil, Notax, Registen de th.hﬁmn-lM-m-uun Pianl ( PI
Kum Eirripading iariing, 300 - Cantr - Vatanca de PUii®! . CEP- 54400000 - Fana B8] 3443117 Y
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [0 DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mwvavoez permanente  [Jmorre

2 - N¥ gy semmitro o ASL 4 - Nome comaleto da vitima

R4 imuAna Mabin D4 Loy E1tan

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA (VITIMASBENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
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VALe LeEEle 1UALe W PFAE | PF GHFIO-C00

15 - E«mail 16 - Tel.[DDD):

willavy e - ady E;lgﬁ_’w ot i I ]
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTHE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

i‘
<
£ 17 Nome completa do Representante Legal:
< g ] .
E 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal
¥
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=1 . L -—— - —
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

Declaro, scb as penas da led, que estou impossibilitado de spresentar o lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerin
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prmnenles decorrentes de aoigente de transto, corforme L B.194/74. art 39 519 declaranco que 8sts autoriracdo ndo Sign lia prosia T
a0 Medica O fenuncia 30 dirsito de contests la, Caso drsonde do vy conteudn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Lo twmrrrare €

Aua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: B6 31218 5448
TERESTHA-FI CEP: BA017-770 ©NPJ: D5.522.917/0022-02

EGLETI}I DE rHEJ [ewr: LUEIF ALESTAN

CADOS DO PACIENTE: Entacho: COMETLEAG)
Home: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Prontuério: 510635

| MBe:  wARIA RAIMUNDA OA EOMCEICAO I Pai: ADAC BORGEM DE JESUS

Tnd,!und.: AUA JOSE DE SOUSR LACERDA N:QD F CASACS - ZONA RURAL - VALENCA DO PIADI - BT - CER;
Nascimento: (9/08/1853 Idade: @5a%mia ]m;: Feminimo Pone: B5-58913%-3824
Rnsmaiﬂl I ALEZSANDRA-MORA Eﬂ_:' 20719%921800009

-Prafi-llu: LAVRADORA Documento: AG: 189EEETL - s3ppl
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1 1] B —

| CONTEU00 WD VeRrrigapg Indefinido
:‘:'--'—__.'-_‘-;::_r:_:-.i'l Cisa. Risco: ﬂj
. EEHTESEGU ASA
I Costho de 865 Loga
mnihhm
S8VV: (Hora: 3 )
Eg | Alura: 0,00 M| 1mMec: 000 gaims Fulse: bmp Bresafo: MR G
Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta:
| A IHENTE MOTO COM MOTD, RA 3 21AS, REFERE EPISODIO DE DESMAID, vONITOS, EPISTRWE |
-——-'_-_‘
VIAS AR . PERVIAS |
| MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULSO:7S5.BPM  ,SAT O2:98%, TR 18 InPM. |
RR, IT, BNF, 55. SEM SANCRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANG, INDOLOR A PALPACAD, MADC APHESENTA DOBR A |
GRUSCA, 3EM SINAIS DE PERITONITE.
FUPILAE [SOCORICAS FOTORREAGENTE. ’ ) o o
FERIOREITRARIA ESQUERDA. ot ~/ AAAALDSS |
s Lol e sl ¥ = 5
- s ] i { |

Exames Complementares: v #
{8451 - ANGIO TC DE CRANIO 7 :. .-.w" ‘ﬁéff
§4%1 - T.C. DE FACE AUT DR. ZENON MCHF» _Lp r"';’ _gési
TOMOGRARWA COMPUTADORIZADA R

ca: = Aahd . 1 ‘

DATA
[T
T — ™ W e
J
" Motivo da Alta/Encerramesnts: |
[ ‘agko [Adulte DATA: ! Fs 5 HORA: H : J
b




Ay Mpranhbn e Tewsing Moty Flacsl
mranhlin 75% = Contra/Sul - =P M= da -
E9ily D8 800 ToADON <8 | e Extmiiist 78 300 303-5 823595216
Hoiw Fincal © Crnta e in fltricy - Sdnm - 1 & Tareka Soucial e s Dideriew = THEE fou rrimeda
By devger il e asslnripnie paes SEFAT Ol e L T ANE e 3L e ahedl de 3007
coNThMES VENCIMENTD COMSUMD (WWh) TOTAL A PAGAR (RS)

JoHo0l e B 129,04

= e 22 = -

; Sa:qtﬁ @5 VALE VERDE

Aeupt 1576 s 25/06/2013

Angeinn 1441 Arrasinr 24-35-2013
Cantanie de Mutipdeagia: Prisima Leiberz 25-07- 2013
Commurng Mo 135 Emsde 24-96-2813
Conmuers Furide 135 FCAM Aprmantuche 2T _OG. P13
formads Fatensanter popyts)  Chdige deimagulaidady Diea de Conmuria; 3

Clette Jubelisnse Eagarha Hhirman adider L L] Ciiliga Fat. thﬁ-_-ll
RESIDENCIAL HONG AZ124256 dd:4a 120

CONSLMO Rt @ asﬁﬁﬁ - 116,04
mﬂg E} Enu:m} Itmm?& ms codlp . 130
e e CIONAL BANDETRA AMARELA .29
FEV/18 12e
KA1 115
DEZ/1E 120
/18 144
/18 138
smu m

NOTIFICACAG DE F‘Fﬁ |lI'1I ) [II VENCIMENTO | MENSAGEM

; -.‘- FACA ':memm15¥gtuzﬁzid
§ cons tatamos uras vencidas
nessa Ihiﬂ‘m Cm% o

| st
EESERVADD MO FSCD
T comsonkaok EaN Ao R 00 PO
Distrimurle 24,39 o ki Cllouhe 116,04 93,51
Frgin 47,12 MigmtaXME 20 powg
Tramamanda: 7,97 iwize i HCME: 25,52
Encwgas: 3,00 Wlor s 1% 1,40% 1,7

Tt ‘el din CFHLY

7,27 14,53 20,06 3,68 7,35 14,78 4,14

“ @,00 2,00 8,00

ROT: 38,759, 18,24, 642500
= -

By TOTAL & PAGAR - RE
-




OLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e —

Fara rmass esclarecimentos, scesse o sile www.seguradoralider.com.br ou entre om contalo atraves de um a0 NUmeros abain
Central de Atendimento [para cansultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
npinlirrlﬁmnmmlm:m:mf Qutras regifes: D800 022 12 04
SAL (para reclamagbes ¢ sugestbes, 24 horas por dial: 0B00 022 8189 | Sﬂ:{pmdlﬂd:rmmnﬂhhltmm 1206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

i —

[} -

ELI, .‘I/E\_&_ﬁ.?\:_., walld 1\{___ i LA é-_'L Ly
RGne J AL 3+ , data de expedigion | /O3 (G

< SN Oy . N . ot
Orgao_—= =3 | ¥ T , portadordo CPFne X910 & ¥ 3 333 'S
W ) : WI : ( ¥ F) =
com domicilio na cidade de _ || =4 0.« —: = N I ® . no Estado de
L o SN , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
~ P ) i I I.{ III,-.
) P@I?Q g(" s | —j--'!'-Dw.‘.'---,;: ?D‘- AT LA A ne IJG j_?
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

]

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

| ] A 4 f | =
:L\,u { Mt Q’_.1':'._.- f A G~ {fﬁ'- R Py , Cujo o condutor era
P

17 A

7 =
I f." . " i { — ,;7:‘] -
-:'r'q":'.__ L fﬂ_i_-_.¢:|f_£‘__'_z fﬁ*‘[‘d o ) _F‘Jllt"}z?,f {4 ,;'.':'_ < .,‘_‘! 'l-_. y Jf__;_‘r '_/:,If"l_, a3
r b{ r

Veiculo:_[huctcc M i Co Modelo: ffovete Ca .1.?§!£_¢.., ’ Ano: Jooi [ Doow

Placa: R\ 1 — O8O chassi: Ac 23 Fo3050 WDACLS

Data do Acidente: L ”!O:‘ J’ufg

o (D

Lucale[}ata:"'-—lb'ﬂ'k“r — {‘E-" ) ACtle - ¥z , Od oy !" s o 9

DEPARTAMENTOS SINSTROS
Dm?f

CONTELDO Mg VERIFICAD()

o ‘{J"rl‘zci:\.&-wm eﬂs,.(_'fﬂ_'-'-’s ‘EJ—U 3|

Assinatura do Declarante

05 460 20
Assinatura do Condutor GENTE Sk
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) Rua *GURADQ‘%‘ SA.
E"’":‘-;:'-"“ CEP: 54."12.410
#* Caribrio - Regisire Chvil, Notex, Regisiro de méveis, Protesins » Ane L

i
forin Euvipocos Wtargiil; 180 - Cantin - Valengn B PlsiliF) - CEF: 64 W00-500 - Fone- (881 1648111

-
FIfh DE: FEDRING SOVPES BIAS, DU Fi

24 5 Al A il ENE A \-.;- : ;

T T ) p]—: .’_ ;_,_ J [ F1. i f 12,
e 5“ OS> FOSl( SHA0Z. g inta g TR #dor /580
BN ar L, -4 - oy B

Wy~

dma Clgudia Af+lic [ F T hawr Roviees



blet
. X HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Luswpamit) s CF
f. | Rua Dr. Orec Tito 1B20 BRedencio - Fooe: B8 3230 5245 :

TERESTHA-PFI CEP: S4017-7T70 Curd: 05.522.917/0022-02

IeE: Da/ONIETE IOty

BOLETIM DE ENTRADA (BE) Waehi LT ALEHCAS

DADOS DO PACIENTE: Ectosho: SONSTLFASS

Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAC Frontuario: 510835

Mia HERIE RATMONDA D& CONCEICRO
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§inal/Sintoma de Apresentacdo: |Classificacio: Wm Cor.
[

CONTEWD0 MAD ViR icang Indefinido

{Hora: : ]

12

304 ‘_".‘[-‘r.'.__::ﬂ-' 980 n| 1% 158 goimy | Fules: pep | Fressac: R

S—

Q‘..m_ta Principal / Dados Climicos / [:onduta+

| ILEEVE NS0 COM MOTO, HA 3 2IAL, RETERE EPISHONS DF DESMAIC, VOMITDE, EFISTANE
-—-——-—__'“'

EILATERALMENTE SEM RONCOS 04 S5IDIESS. FRAD:IS BPM ,SAT 02:98%, TH-IS IRPH

i8R, 2T, BNE, 55, SEN SANGRAMENTOS TVIDENTES. ASDOME PLANG, INOCLDR & PAL7ACED, MAD APHESEETA TOF &
SISCOMFRESAT BRUSCA. 52M SINATS DE FERITOKITE.
- SLAIGOE 1S FUIFILAE IS0CORICAS FOTURRZAGEXTE ¥

Fe B 3E PERICREITHRARIA ELOTFRLA . il e

Exames Complementares:
Y iy o3 ANETA T DE CRANT : ¥ “'.,'f? #
TSHM < =S pb N AUT DR. ZENON ROCHA” "¢ 4 \%f;’
"OEFM.HL HFuThﬂDﬁm
Prescricac Medica: EXANE - =
DATA.

=
e

| —:]
| Motive da Alta/Encerramento:

SCAD REnITC DATA: f J HORA -




THE o 3 Wlosii¢

te l eARET LY |

ﬂi‘k gde e Oudu«ﬁ .;'ET'J-:EL"&LEJ-_{'- | |

i A Lliviee W-iﬁfﬂ&?—' dacirepe LM Soqpetitbio E

,E’L 'j_;‘i“,‘-ﬂ LM{.—_&./ ,E&bbh‘}'{pwﬁl-ﬂ o plae JE‘W;LT fiv ot CEET e~

.,m G / (G TP it = L -..-:-n-.- :-r Etﬁ_fpijg:fbl;i-{ o ﬁi}‘:#& 1
,ai';'-vt-* I i s = g il Sl ==

o e
4

T__.:.;', wild bty A, AAT ,1: ,____,-.s..,f,::._
— 2 ),,_.;-'rv:..-:-r Aoz &
= £ i P

Fallene£ & L‘:‘/J’; s
| - \
co” A g £ M F




? Extaste do Biag)
xfuﬁhw:m.lm Sus =

Central de Regulacdo de Consuita |
| il de Conguts

N W Carizo SUs
Ej'f, bl b bk = lrs_'r"‘?{ C 4
‘% [ Te—

—~d!

m{bm e 1‘.‘.:1-1.”_,{:_ P wen Che je227) 3-.-..;..-:,1.{.: ;
)*‘*' il b b ,mé:;mﬁ WAoo o dnlak &

s £
AL =
T - e

‘_ru_éi_'“’iﬂ-“ﬂ,u? o T
Tg;:m — —

r Endemen dogracoum, Nemeroione)

'%"hmﬂ.ﬂﬁim




A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

i LAUDO MEDICO

FRLETE RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAD (Prontuario: 510635)
RUA JOSE DE SOUSA LACERDA N.OD F CASADS - 2O0NA RLURAL - VALENCA DO PiALL - PE CEP. B£300-000

[ Sl ]
feastemanic O0UMTGS3 idade §5aBmid Sexo Femining Origem URGENCIAEMERG  Alendmenio. 720850
Ranuscas UEMMED Soicitaclic GOOS2019 Solctanie LUIZ ANTONIO DE ALENCAHR
Continie {Z12918 Convénic SUS
RELATORIO:
-od SiA C206010079 Data Exame QOQ0Q52015
T.C. DE CRANIO

IECNICA" EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECON STRUCOES AXIAL, SAGITALE
CORONAL

FELATORIO
CALCIFICACAC RESIDUAL LOCALIZADA NO LOBO TEMPORAL DIREITO

PARZNQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NOEMALIDADE

AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL

SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSQOES E MORFOLOGIA NORMAIS

CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES
TERESINA - PI 09/05/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF 335020.603-30 CRM 2355




_____ T TESTARYUIU FURTELA Ficha de 4

tendimento rEmﬁrgmcia;
ANTOS BUMONT. A:enu;menm-ﬂuzlﬁ 767
il |

Registro:-6aRg
RO.VALENCA GO PIAUT/PT - 62300000 Data 15/05/2019 Hora: 0B:07:00
/- 5553562001 100 Funcicnanc: ELDER T'De CONSULTA
YO IDLS - (89) 3465 1369 Sexo: FEMININD
REE - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUID porrecs | Senha 1 SuUs
e ks i E~1)
“HIA DA CONCEICAO

CPE: 868,179 093-00 - rG LEBES7S - sus: 207 1999 Z1 5000

Chsi CASADOIA) CEP-&4 F00-HH
Cidage VALENCA DO PIAUL P
Pai. ADAO BORGEM OE JESus

Alendimento op URGENCIA

ii=gel 03 ANDS.9 MESES.E DIas
I SOUSK g G-F

891 S908-9032

Profsin
Bairra VALENCINHA
M3e. MARIA RAIMUNDR DA CONCEICaD
Demanda- DEMARDA ESPONTANER
. Procedimentos
LATD GE URGENCTIA ©m ATENCAC BAS|CA
LLTA OF PROFISSIONALS D WIVEL SUPERIDE Na ATENCAC ESeECia
— P TRUFISSION,
fesame fisico:

]
=

1ZADA (ExCETg MEDICD)

Hora -
__interacio
= IEniareg: r
’ ‘bjﬂ\-—a (M}twkﬂ;u =
1
=]
vavel:
LS
L

--zzzificacinde Risco

srrncia [ Jlarania - Mt Urgenie[ Jamaret

~Urgente [™] verde - Pouro Urgeare [XJAzw - nao Urgen e
1% LRA BE EXAME

Medicacio Usual-

TAX, By FR: 0 mepm: SAT 02: 0 Dor:

SRCETTLAC D e o P kg ECG: 0 zﬁ.u

ita |_levasso [ITransferencia Destino:
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®» YAntonioBomfim

RAIMUNDA MARIA DA C ONCEICAQ

AL A VAR DA CONCEICA

Sexo Feminine 2 Data de aquis.. 20/
03

idade 65 Anos Hora de aquis

I
7

L
|
ame NAO - ESPECIFI D(C
d ce de exp 2093 ST R AR AR e = >
AH cUSd ‘ CLJ ‘-'L_-"'"'i:x:'.{,__' '._2':'_,"5"]?' f'-“_h- ENCA
Fu'li-d Solic:HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIV s ainlets sl



¢ ®» YANntonioBomfim

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO Data de aquis :20/5/.
Sexo Femining Hora de aguis 074
|dade 65 Ancs

Exame NAD
Indice de exp 2283 LINICA ANTONIO BOMFIM VALENCA
Med Solic:HELDE




Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO
Idade: 65a 9m 10d

Data: 20/05/2019 (= Clinica.

Solicitante: HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIV = ¥ Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR e e

Cddigo: 22130

RX TORAX PA E PERFIL (02 INC.)

RELATORIO:

- Parénquima pulmonar com transparéncia conservada.
- Hilos e trama vascular pulmonar normal.

- Clpula e seios costo-frénico livres.

- Area cardiaca com dimensées preservadas.

- Textura Gssea reduzida.

- Fraturas no 4° e 5° arcos costais esquerda.

- Ostedfitos marginais nos corpos vertebrais toracicos.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1- Osteopenia difusa.
2- Fraturas no 4° e 5° arcos costais a esquerda.
3- Espondilose toricica.

/)

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto
CRM 3255

Praga Getillio Vargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 - Valenca do Piaui Pagina 1 de 1



Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

ldade: 653 8m 27d

Data: 07/05/2019 ‘ - Clinica
Solicitante: LUCIANO SILVA CORTEZ =) Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR R

Cadigo: 22130

RX SEIOS DA FACE (02 INC)

RELATORIO

- Textura dssea %q;w\ Qﬂ.d-ig“‘"'

..-_’:"-' /’—_—___
- Fmtumfm 0580 Zigomatico

- Demais estruturas ésseas i s.
s Tranwﬁﬁﬁé ios da face.

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto
CRM 3255

Praga Getulio Vargas, 297 - Fone- (89)3465-1201 - Valenca do Piaul Pasing 4 s 4
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2 SCUETAGAO: RAIMUNDA MARIA DA CONGEIGAD
SUATUE CNCERRADA ' '

Informacdes Gerais

&  Paciente: RAIMUNDA MARIA DA CONGEIGAD - 207199921 890009 - 09/08/1963 {66 anos), Vafenca do Fiaui. Mae
MARIA RAIMUNDA 84 CONCEICAD :

I Class. Riscy: Emergencia

& VISAD GERAL 8 MUDANGAS QUADRD CLINICD

.
Estab. Solicitante
{tospital Regianal Eustaquio Portela (Valenga do Piavi/Ply

edico Solicitanta .
[ELDER ANTFOMIC MARTING DE QLIVE|IRA

Usudrio Solicitante
CEUErs Padrior

Senha -
YISUALIZAR SENHA imteracoss/1 134 Dlwisualizar_senha]

Observagio Soiicitante
DEMANULLA ALVES DE ARAUJO em N8/05/2019 17:54

Ubservagdo Executante
FRANCIANE DO ADMINISTRATIVO

Carater
Urzéncia

Tipe de Leito
Gucomaxilofacial

Cis
Fralura do asscathe orbitaf

FProcedimentos

Doserigcao Clinica

PACIEMTE REFERE ACIDENTE DE TSANS(TO {SICLAPRESENTANDO :CLEFALELS BN CAPACETE, vOMITOS
NUDERCIVES EDEMAS+4/44 H_EwnF;AcE'ESDUEHDA.DESDHrENmm,wsﬁU OLH0 ESQUERDO REDUZIDA DISFAGLA,
DDiINDFAGIAGLASGOW 12, SOLICITAND AX DE FACE:FRATURA DO 0SS0 ZIGOMATICD DE HEMIFACE ESGLUERDA.
Yisualizar rhudangas {/internacoes/11 3401/ mudanca)

Frotocolo de Atendimenta
Assisténcia Ventilatoria: Nag necrsgits

Hemeglobina (0 a 50 ¢/di ou Nip Informado}: NAD INFORMADE

v — am .



' ¥requéneia cardiaca (0 a 180 bpm ou Nao Informada): 100

Fressdo arterial (em mimHg ou Ne Informade): 140%70

Dbsuwhgﬁes

Daty
NG5 2019
P T 5u
US/0G/ 240149

14:5:

ORAE 2004

T210

I U3205
Y

E:CES2019

i3:54

Q0572074
3.0

Aldg zagdes no Fluxe

Usuario

EMANUELA ALVES DE ARALJD
- Estab: Hospital Regdional
EUstaguio Purtela

Ramires Mesquita da Silva -
Qperador Internagae - SESAP

Usudrio Padrig

Carlos Alberto Rocha -
Regulador Internagde - SESAP]

Liarlos Alberfa Rocha -
Reguladar Internagao - SESAP|

HELDER MARTING - Estab:
Hospitat Regioral Eustagquic
Porlels

Status

L]

Encerrada

Encerrada

Regulacla

Fila cle
Espera

Fila de
Espera

Fendente

Mativo

visuaiizagém de Senha pely Estobelecimenta
Soficitante

Regulado Via Central de Regulugio Municipal de
Teresing - HUT - 72847613191986

Reputado via Central de Regulagio Muricipal
por AARAL CRUZ MENDES a3 08/05/2014
14:00. Autorizacio de nimers: 513191986

Ervio para a Regulagio Municipal
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