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LR

BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 110510.000585/2019-24

Unldade de Reglstre; DP DE PERRO | Resp. pelo Reglstro: Marcos Rogerle Sousa De Olivelra

Data/Hora: 03/05f2019 - 11-30

bl oy T T T DADOS DAOCORRENCIA, . TR
Unidade Palicial Responsdvel Data’/Hora
CP DE PELRO H 28/03/2018 - 18:20
Tipo Local ! N
VIA PUBLICA ot
Muriclpic Bairro ; "
PEDRO (I CUTROS - ZONA RURAL s .
Endereco i L
ROGA DOS PEREIRAS, N*: ] 2
Camplemento Ponta de Reforénela E h
PROXIMO AQ ZE GARAPA puth 3
Lol Con L e T 5 T T DADOS B0S PEREONAGENE ERVOLVIBES 1 o] g i 32
Nome: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS Tipo Envelv.; ViTIMAMNGticiante Ry BERRNN S 2@
Mae: TERESINHA PEHE!R..P; DO% SANTOS 3 2
Endereco: LOCALIDADE ROCA DUS PEREIRAS, N* 5N o

oy

GCamplementa: ROGA 003 PEREIRAS
Balrro: DUTROS - ZONA RURAL
Cidade: FEGRO 1

Nome: FABIANA ALVES D05 SANTOS
Mae: FRANCISCA ALVES DOS SANTOS
Engerace: LAGEIRO, N° SN

Complemenia: LAGEIRD

Batre: OUTROS - ZOMNA RURAL

Cldade: PEDRO I

Nome: LUCILENE MARTINS DE SOQUSA

RiG; 3234887 58P P

Maa: LUSIA ALVES DE SOUSA

Endereca; RUA SORLANG PEDRD DE SOUSA, N 375
Balro: SANTA FE

Cldade; FEDRC |
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Natureza(s) da Qcorréncla
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: TESTEMUNHA

Y et

A o [ wy  NATUREZA(S) DAOCORRENCIA. - .~ - .7}

oo ol @ TNy T T T VRICULO) ENVOLVIDOR] T T ]
Marca: Madela: Ang: Placa: Chagsi: Ranavam: Cor
1-HONDA. CG 125 TITANKS 2001 LWEZ910 9C2JC30101R0Z1564 T4B4665320 Az
Condutor: SANDRA MARIA DE QLIVEIRA SANTOS
End: LOCALIBADE ROCA DOS PEREIRAS Nimers: SN Complemento: ROCA DOS PEREIRAS
Cidade: PEDRG Il UF: Pl Bafmo: QUTROS - ZONA RURAL
Proprietdric: ANTONIO FERREIRA MARTING
End: RUA DES ALVARS BRANDAC Naomero: 209
Cidade: PEDRQ i UF: Baitro: OUTROS - ZONA URBANA

Bt b T L he | WPLATO DAGCORRENGIA L. " T R S ]

A VITIMA INFORMA QUE NA DATA DO DIA 28/03/2018. VINHA TRANSITA
AGQ GARAPA SHOW, QUANDC DE REPENTE UMA VACA ATRAVESSOU
COMO ESTAVA MUNTO PROXIMO NAD TEVE TEMFO DE DESVIAR DO ANI

NDO NA MOTOCICLETA CITADA ACIMA, PROXIMG
A PISTAJQUE PISOU NO FREIO DA MOTO MAS
MALQUE COLIDIU COM A VACA;QUE AQ CAIR NO

CHAD, DESMAIGU E FO! SOCORRIDA POR TESTEMUNHAS QUE LIGA,
PARA Q HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA;
TERESINA ONDE PASSOU POR UM PROGCEDIMENTD CIRURGICO
Botetirn de Ocomdngia emitido em: DRAS/2619 11290 - SisBOE2011-2619 AT

RAM PARA O SAMUR QUE LHE SOCCRREU E LEVOU
QUE DEPDIS DE ALGUNS DIAS FOI LEVADA PARA
NO PULSC ESQUERDOEM TEMPO.INFORMO QUE A

FPaging 1/2
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. . Tz 0
- . ra LI
Sgidat siiasia ela spooasan U
Marcos Rogeric Sousa De Oliveira - Mat. 3112861 SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS - Noticiante
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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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190341576 Vitima: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 28/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004623

Conta: 000001189-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escofha ois) tpofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES| /E/mmuncz PERMANENTE [ morze

H? da sinistra au ASL CPF da wuma: Nome complets da vitima;
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REGiSTRO OE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M2 24572012

Nome completo: CPF:
- SAMOAN AN D OLIVENA SAnTel | O¢f. #¥9. 293 34
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E necqam, para todos ot fins de dircite, resdbe no cndcre&r)aclma informade, conforme compravante ancxd [AN EXAR COPIAL
bn-: REWDA MENSAL: __ o T
E [] RECUSC INFORMAR [ AT rs1.000.00 [[] ns3.001.00 ATE RSS.000,54 [J rs7.001,00 ATE R510.000,00
a ] SEMRENDA [[] R$1.001.00 ATE R$3.000.00 [[] R$5.001,00 ATE RE7 K000 ] acima DE RS10.000,00
E DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - DE CONTA
o
g D CONTA POUPANCA [Samente pam ns bancos abaden. ASsINge uma oiEn) D CONTA CORRENMTE [Todoe us banms)
[ Bradesco (237} [ exi (3a1) Note da BANCO:
[ eancodobrmsaiont) BT Cabe Econdmica Federal (104}
acknca:[¢E.) 3 CONTA: (Q{JUU 1{59 } AGENEIA:S D CONTA: L JO
|infarman 11 diglba we existir] [Inbonmar o digito se eskstr] informar a digho se exlsin) {infarmar a digitc so resticl
'\-_'\ ——— s L —_— 4. —
Autarize 3 Seguradora Lider 3 crediiar na conta t'anrarla infarmada, de minna ttlularldadP o valor daindenizacaofrecmbolio do 3eguix DEval

3 que ey Liva: direito, reaconheseado 2 cando, desde j3 e somente apas a efetivagdo do crédico, quitacio 1otal do valar recebedo,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO OG IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da lei, que estou mposshilliodo de apreseniar o fandg doinstituto Madico Cepal {IML] para 0% Fins ge requenmento de indenizayan
do Segura DPVAT oor invalidez pesinanente, uma vez gue [assinalar uma das opedes);

W&o ha IML que atenda 3 regido do adldenta oo da minha residéncia; ou
D O LML fue aterde & rogido do acidente ou da minha residéncia nde realiza pericias parz fins do Seguro DPYAT; ou

Ei O 1ML qure atends a regido do acidente ou da minha residéncia realizag percias com prazo superiar a 90 {novental dias do pedido.

Pelp mativa assinatada, solicito a crazsseguirenlo da andlise do meu pedid o de indeazagd o do Sepuro DPVYAT, oo invalider permanente, com 9ase na cocumentagao
apresentada, cancord anda, desde ja, em me submstes & avaliggdo médica is custas da Seguradaora Lidar para ve-ificag8a da existéncia e guartificagdo das lesdes
germanertes decg: rentas e acicerte de 1ransito, conforme wei 194/ /4, arl. 32, $1°, declarzrco que esta adtorizagdn naa sipn:fica prévia concordancia com a “ytura
avahaciio modica ou sompnsia ag tiseite de contesta la, caso discorde do sou conteddo.

INVALIDE? PERMANENTE

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICEARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
Estade civl da witlma: [ Sotteire [ ] Casadoine G} [ | Dhvordade [ | Separada ludiciaiments [ ] vidvo

Grau de Parertesco com a vitma: J Witima deixou companheing{a): D Sim I:] Mag | 583 witina deisgy comipanheinala), informar o vorme cormpito;

Data da ébito da vitima:

Vitima 1ewa filhas? D Sim D Maa | Setinha filhos, informar quantos Witirna crefiol |:|5im D [VETs)
Wives: Fafecldos: nasCtUre [vai nascert?

Estou ciem de sue a Sepuradora Llder pagard, case devida, a indeniracio o Segumn NPVAT po- marte aqueles benefickanos que 5= anresentarem £ PToYaretn
esta condiclic, estanuo cente, ainda, ce gue Jualguer ¢missio ou declaragan nZo verdadeira pocerd gerar a abripagdo de ressarir ovaler secebida, a'ém da
responsabilrdade cominal pul nfracho do arge 299 do Chdign Penal,

Wtirma deixou Sim [ ] Maa 7
pals.."avﬁ_r. vives? D E]

-

ocste ot _PEDLS (f Piwl  O§/0% f2015 Tl aemert’) AUIDBLATO Mgt S iusesnis
Morme: CEE- £
CPF:

assinatira

{*} Assinatura de quemn assina A ROGD

25NANG ABMA by {}%Uyﬂ:«._._. St oo -

Astimatura da vititmaheneficlario (declarante) J

i Assinatura

Assinatura do Bepresentanta Legal (3¢ holver) Assingtura do Procurador [5e holever)
{*] b witima/benefidirio nao alfabetizadn dewerd escolher outra pessoa alfabetizada, maior £ canaz, pam preencher e assinar o presente formufano, & SE0 RDGO,
na presengd de 2 iduas] testermuihas malores e capazes, comprometendo-se a dar- e ciénicia do inteire Leor do conteadeo, anes do preenchinmente & assinatura.

MECESSARIC ANEXAR CHOPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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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, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341576 Vitima: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

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 n2 14376654



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04623
CONTA: 000000001189-4

Nr. da Autenticacdo CC7F85049C65F249
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0174669/19

Vitima: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 28/03/2018
SANDRA MARIA DE

CPF: 041.489.293-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1\ cr0 8 cANTOS

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS : 041.489.293-31

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: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 041.489.293-31 CPF: 158.640.827-59

SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS ANDREZA ALVES DA CUNHA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190341576

SANTOS

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA

29/05/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P19
AVULSAO DO PROCESSO ESTILOIDE ULNAR A ESQUERDA. P25

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P22

ALTA.

Pedro II
28/03/2018

LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (jr Seguradoera Lider des
Censéreios do bequro DPVYAT

. IDENTIFICACAO DO SINISTRO ] - S Gnbras \‘“\ \ \ “ “‘\ |
ASL-0174669/5Y
Vitima: SANORA MARLA DE OUVEIRA SANTOS Data do acidente: 28/03/2018
CPF: (141 485 253-31 CPF de: Praprio Titular do CPF: SANDRA MARIA DE

OLIVEIRA SANTOS
Seguradara: GAZIN SEGURDS 5 4.

b T R - . - -

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de acorréncia

{Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracio de Inexistércia de ML
Declaracde do Proprietane do Veiculo
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ouT

COutros

SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS : 041.48%.293-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

| ATENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacic completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagao, acesse www. dpvatsegura.com.hr ou ligue G300-0221204.

- A indenizacda por invalidez permanente é de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagio recehida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos dacumentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados como comprovante de entreqa por meio de chancela ou carimbo, e os mesmas devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusao no aviso de sinistre digital.

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

" Portador da documentacio entregue \ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Mome: SANDRA MARLA DE QOLIVEIRA SANTOS Mome; ANDREZS ALYES DA CUNMA
CFF: Q41.489.2393-31 CPF: 158.640.827-59

SANDRA MARIS DE OLIVEIRA SANTOS ANDREZA ALVES DA CUNHA
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j ESTADO DO PIAUI T
: PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO I1
HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA
! , CNPI: 06.555.920W0007-10
! e 1 Rua Amfnio Benigno. 400 - Centro - CEF,; 64255-000 - Fones: {86 3271-237] 7 {R6) 99553-6122
V | e-maik petivanap2@hotmail.com
E CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAQ DE INTFRNACf}ES HOSPITALARES - CERIF
' SOLICITACAO DE REGULACAQO/ TRANSFERENCIA

onrnl 5 O

HOSPITAL SDLICJI'IANTE:

HORA:

NUMERO DO TELEFONE:
ML JEn”

MuNICir1O; i’ﬁ—fw .fj- —
MEDICD: ; f“'“xt AL, 'f"*'f.”’
CRM: AR

NATUREZA DA SOLICITACAO:

{ J Obstetricia { J Trauma { } Clinico { } Cirtirgico { y Fediatria

f Y Ouro— «": - g
TDENTIFICACAO DO PACIENTE "’ B v AR R

Nome Jekenslng! Lo f UL fi-*n . 7.4 i/.r?('! Vi L’Lc}He l,E*?"’if?}

Data de Nascimento: ‘L- a’”?f! ,I” "3 Idadc;;a;g__'mos Sexo: { J Masut]:nu { ) Femini
NS B - Cartao '\Iacmndl de aude: Yo ST ‘F V = fif?{;-j#
dunicipio de Procedgncia: Luardifes - 2 i {ffrbff f

upa. POt ywerliioe 4y cudadlo Db VR O JAT A

.)mf; 1‘@’3\3 e Tura sk,

~ i
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ESCALA DE GLASGOW: 49
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 - Eyponidnea 3 - Chrientudo & - Obedece a comandos
3 - Comandus I Confusa 5 - Lovaliza dar
A dar 3 - Palavras inopropriadas 4 - Movimento de retivad:

- Menhuma 2 - Palawas incompreensiveis 3 - Floxiie anormal
) - 1 - Nonhnna 2 - Extensio anommal

I - Nenhwna
SENAISVITALS
T ax. o P: bpm R: mirm P mrn g Sat O _ Clicemia: mg/d
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: ] 1
{ - )Oxigénic { ) Hidratugdo Er.?!i g 'f(ﬁ'.‘.'fif,’;‘;'_-, ?:"-'1,'.
Venosa - . N Cr‘ﬁfe dn S'E_?E;Lg XHA F-MHe
{ ) Aspiragdo { 1 Medicagio ezl e
{especificar)
{ ¥ Curative { y Cuatros:
EXAMES REALIZADOS (Enviar cHpia)
H
AN
Assﬁ"nmu}h’c carimbo do Médieo
‘ WITAL DE DESTINO:
\JC}Q{M ff‘:.} o ’I?;L_’JJ,,{A o My Ih’h.f - ~
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FOLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDC: 85147

PACIENTE: SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS
NOME DA MAE: TERESINHA PEREIRA DOS SANTOS
DATA DO NASCIMENTO: 12/07/1988  °

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAQ: 04/04/2018

DATA DO LAUDQ: 17/04/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAQ

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDC EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura do radio distal, com extens&o articular.
Avulsio do processo estildide ulnar.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do punho.

IMPRESSAOD DIAGNOSTICA:

Fratura ¢o radio distal, com extens&o articular.
Avuisio do processo estildide ulnar.

Aumento do volume & da densidade das partes moles do punhao.

LAY
CRM-FIE 41TE

LIEGE RIBEIRD SOARES DE SAMPAJ
CRM: 417

P e R SO TN
PN ig'! Eal:unhs il iEhbi =
S, cEPﬁn: Tl e NI AZ S

] .ﬁﬁk,M‘mfw&%aﬁmaﬂfdﬁ ﬂ#ﬁ&.‘ﬁ;&ﬁ-"

Telefone: (86} 3227-6265
Fax (86) 32161520
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POLICIA MILITAR DC PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
"Humanizands e Cuidands Bem de Swa Sande”
NT ORDEM.,....: 707032278 DATA REALIZ: 0740472018
MOME....... reeet SANDRA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS IDADE: 29 3nos
MEDICO SOLIC: CRM: -
DATA LAUDO,..: 18/04/2018 CODIGO: 31760
CONVENIO: INTERNO .
RX PUNHD ESQUERDO
0 estude radioldgico do punho esquerdo reallzado nas incidénctas em AP & periil demeonstra:
- Fratura na extremidade distai do radio fixada corn fias metdlicons,
- Fratura no processo estildide da uina.
- Tala gessada,
IMPRESSAQ DIAGNOSTICA
Controle ortopadica.
A e
o T He
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POLICIA MILITAR 0C PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humenizande & Cuidetilo Bem de 81n Saude”

PECIDO 92123 DATA:04/04:2018
ATENDIMENTO: 520291

PACIENTE: SANDRA M."© . E OLIVEIPA SBANTOS S8EXO: F

DATA DO NASCIMENT L TIG88 . _ IDADE: 29a 8m 24d
CONVENIO: SUS - 1::TE Ats

MEDICQ: ERISVAL:> 1 ¢, ZOFEIT o4

POSTQ:POSTO Il LnF:, AT 047

Bz . _CRAMA SUTOMATIZADO SDH-20 LaB

ERITROGR M2
Valores de Referdncins
Home !, Mulhr
Hemdcias. ... .., . ... o7 4,00 s ilhdas/mm3 4,5 - .5 3% - g
Hemoglekina, .., ... . . A O A v 13,5 k8, 11,5 . a4
Hemptderito. .., .. .. .. Saa. 36,0 0.0 - 54,0 35,0 - 47,0
LEUCOGRAMA -
Valo.ws Referéne, -
Leuwvcoéoitos. ., ..., .., PO e0eE D L ' mm3
4.0 = 10 gy
Bastées.......,............- 3 -5 4
Segmentacton ..., . 71 50 - 6B& §
Eoginafilas. ., ., .. 2 2 - 14
Bagzofilosg, . ... ., . . o - 5
Linfdeitos. .., ., ... . .1 2B 20 11
Kondgitos, ..., ..., .11 4 = d u
Metamieldcites, . ., ,, . i O =0 %
Mielédoitos ., ., . . .. . d 0-0%
OBS:DISCRETA HIDo s
100908 men/3 & 400 Qo0
Lot - . : G
Plo,ueta 242 mm./ 3 mm/ 3
QBE:
Metoda: Impedinciasp, -
IE{; fi} el o i
$18830g., 5, o0 2
“ete i Setr g, H“' Itigss
i "rl.l e
. FREIUISCO pLt * o MACE AATLING F. FERREIRA ARROLOO LERL FILVA
CAR.QODPM-FRES, JOIMI BIDQUIMICO farmactutice-Bloguimles
CEC-- CRE-PI ZgZ CRE~PEI (9BS
i s v R e
- - Higine © ! CMhotas = T - ﬁ;!f‘;"ﬁ% Telafoae 0 e 260
CEP @404 .20 . G444 17 .Diﬂ} tﬁ,r Fax (BL, ' ;161520
e Al = T I
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PACNTE:
DATA DO .. ..
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LOLICIA MIL TAR DO PIAUI
HOSPPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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A DE CUIVEIRA SANTOS

"

N L + 0" o om oo

"Humanizahdo g Cuidanda Bem de Sua Saude”

DATA:04/04/2018

SEXQ: F
IDADE: 29 - 1. 24d

.t 1,15 min.

...t 7,30 min.

:REGATIVA

. : TOTAL

b;&(ﬁQ/,f

;E:ffw' ;fgi%"ma y;.
jﬂﬂr M‘I ”d'

FADLING F.FERREIEA HARQLDD LEAL SILVA

STOQUIMICO Farmactuss—o-Bloguimico
CRE-FI 292 car- t D9egs
Teletone: {B5) 3228-1260

Fax [B6) 32161520
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POLICIA MILITAR DO PIAUJ
HOSi*ITAL DIRCEL, ARCOVERDE

"Humanizanda & {lidands Bem g2 Sue Saude”

PEDIDO: 32123 . DATA:D4/04/2018
ATENDIMENTO:620281

PACIENTE: SANDRA MARIA DE QLIVEIRA SANTOS SEXO:; F

DATA DO NASCIMENTO: 12/07/1988 . IDADE: 29a 2m 24d

CONVENIOQ: SUS - iINTERNACAD
WMEDICO: ERISVALDO MACHADO FEITDSA
POSTO:POSTO I ENF:208 LEITO:

CREATIMNINA. . .. . . . o e it it e ema e as 0,% mg/dl

Maretrial: Soro Meétods: Entimdtics Valores de Befesdnciac
g 0,4 & 1.4 me sl

0] 30 mg/dl

Meterial: Iove KeTado: Zozimaticon Valor de Referéncia:

15 a &% mgAal

I 5. 70 mg/dl

Matevrial: %orog Meétodo: Enzimatica Valores de FEefarvércla:
70 & 9% ing/dl

FEANCISCO DAS CHAGAS MACE ARULIND F.TERRET:Z HARCLDO LEAL SILVA
CAD, QUPM-FARMAC , BICOUIMICH BIOOUIMICO Farmactutico-Bloguimico
CRE-PI 245 CRE-PI 252 CRF-°I (985
"‘ "
v, Bigino Cunha, 1642 - hoiss 2 Tem ;| T Teletane: (86) 3228-1260
CEP 84014 2zu CNPY urm isg.rmuz 25

4 Fax (86) 3216-1520
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Pedido de Exames de magein

Nome do paciente: 355148 - SANDRA MARIA OE QOLIVEIRA SANTOS
Oate de Nagscimente: 12/07/1 98a 02~ =g Ands 8 Mesas 24 Dias

HECE S0 sl b e,

R
e L il L L e

Dwhw, .,

LT T 4

Nome da m3e: TERESINHA PEREIRA DOS sANTOS
PF: RG: 3015003 S5P-F|

:

n.. L LT

Telefore: vl

( Ohservacio:

p-

PEDIGO DE EXAME ELETRDCARDiDGRAMA HEM
Atendimente: 620294
Data Pedfdo: Q442018 23:30:00 Origenn: Bk . Eite
Médizo Sallchtante: CliM: | wis
Unidade Soficitante: FQSTON
Cddigo Pedido: 95148

Convénio: woi e FER v,

Exame:

Usuriv: ERISVALUD FE TS
1241 ELETROCARDICGRAMA

Data de entrega:  16/04/204 23..

P et SRl an

-lvlllt!!IllllIll-Illlltilﬂ||llll|llrtrll

tllillllil;!llulll;llI-illl|||-:11||.-1-.|.|.|.J:.- deaae,
[r—

Rogpllaf da Falfela MLer da Pigul
Data da arirega: 18f04f2018 23
Relirar 0 gxame no zalor PROTOCOLO das 700 85 17:00
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Pare mals asclaretimentos, acesse o 5ile www.seguradoralider com by ou entre orn CORERLD Alraves de wmn dos nomengs Abaing:

Central de Atendiments (para consuttas sobre indenlmplies & prémins, de segurdz A seatadein, das §h &s 20%)
Capltals e regHies metropolitaras: 4020-1596 £ Outras regites: 0200 022 17 Q4

SAL {pars tecamagiies £ sugelces, 24 hores por digl: (GO0 022 B1 83 | SAC (pere defidemes auditivos e de fala} 0500 022 12 06 | Cemtri! Curvidoria (B0 021 91 35
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Yun O SFMBACG AE MLyMo 82nvOK, o209
complemeanto , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3 vitima
SANDE A MDA DE QLIWLIZA  SAMTOS. . cuio o condutor ers
SAL DA ANSAR T} OLVLAA $ 4w vos
Vefculo: MO YD Modelo: HOMOA /L0125 1w S ano: R 000
Placai_ AW [E {0 chassii__ ACLAC 30/0! RO 564
Data do Acidente:s & /O3 /0l

, Local e Data: lﬂk D}?O /’{ F'F?fﬁu.l I(!:J(“{/C}d// 25’ (5

YAnderims Favouino  MorFion g

Assinatura do Declaran

JAssinatura do Candutor
{ caso sefa um terceiro que n3s a vitima reclamante do sinistro )
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Comprovarse de alg dectaratorio
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GOVERNOC DO ESTADC DO PIALS
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
rnegztes DIRETORIA DE UNIDADE £ ORGANIZAGAC HOSPITALAR
”a{f ~ COORDENACAQ ESTADUAL DE URGENCIA E EMERGENGCIA/ SAMU 192

Nﬂ
SOLICITACAO DE SOCORRO
DATA: 22/ (3 1 12 N*FONE DO SOLICITANTE: __es .. N viTmas: %2 S <o s
AMBULANCIA ACIONADA: (x) USB ( ) USA { ) AMBULANCIA DO ESTADO
NATUREZA DA OCORRENCIA:
(=} Acidente de Transito { ] CQueimadurs { } Transportes Transferéncia
{ J Queda { } Chogue Elatrico { ) J4 Removida
{ ) Envenenamento { } Urgéneia Clinica { )Falso Chamado
{ ) Agress&o Fisiea { ) Urgéngia Obstétrica { ) Cutros
{ }Afogaments { ) Urgéncia Psiquistrica
{ JMal Sibito { ) Urgéncila Pedidgtrica
LOCAL DA OCORRENGIA__ Anka iy Yubiide e Ao s, %o K Aew
PONTO DE REFERENCIA: Mo 0 s G = -
CONTROLE DA UNIDADE
SAIDADOPA:. ¢ -0 = H CHEGADA AQ LOCAL: a5 tTE
SADADOLOCAL £ 4 @57 CHEGADAAQHOSPITAL__ 44 37
SAIDA DO HOSPITAL:_ 44 " %Y W CHEGADA AQ P.A.: 2 S . H
HOSPITAL DE DESTING- : it g
"
APOIO SOLICITADD:
{ JPOLICIA MILITAR  ( } POLICIA CIVIL { YUNIDADE EXTRA | } CAPS
i {7;-- ‘ T,
— ot
TELEFONISTA MEDICO REGULADOR

CARTI 0 GALVAO OLIVEIRA 2° OFICIC
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CERTEIC S0 80 73e2
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUiJ
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
DIRETCRIA DE_WHJADE E ORGANIZACAQO HOSPITALAR
COORDENACAQO ESTADUAL DE URGENCIA E EMERGENCIA/SAMU 192

Ne 20

pata: 48 /8% 1 i%g

REGI‘STRD DE DGDRRENCIA

Y

NOME DO PACIENTE: \ | -
SEXO:{ )MAS ( X)FEM IDARE: __Qﬂ Gnes .
ENDERECO DA OCORRENCIA:_ 1R 40Y

TIPO DE OCORRENCIA:

{ ) Envenenamento { )Agressfo Fislca { X) Acidente de Moto
{ )Chogus Eibtrico { )Afogamanto ) { }Acidente de Carro
{ )Urgéncia Obstétrica { )Queda { JMal Subito

{ ) Urgéncia Padiatrica { )JaRemovido - { )Falso Chamado

f ) Ferimento Arma Branca { ) Fermento arma de fogo { ) Quemadura

{ {

) Atropelamento Y Urgéncia Clinlca

NIVEL DE CONSCIENCIA PUPILAS FALA

{ )Alarta { A} lguais { %} Normal

{ }Responde ao Comande { ) Desiguais { YConfusa

{ 1 Respondea Dor { 3} R { )Nenhuma

{ }Sem Resposta - '3.:1 _L:.- Sain sei .
PULSO RADIAL: ﬁmms VITAIS | 1" Verfcaglio | 2" Verlficaco

" [=11:)

{ &) Forte { ¥) Ausante ;_:m . %i

{ )Fraco ([ }Leve 11

{ YAusente ( }Moderado ResplragBo e

' { }iIntenso

OBSERVACOES:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: () Ass. Obstét
{ YAspiragho { ) Imobilizagio de extramidadas - Jbsielnea

{ ) Oxgénio ( X } Prancha ( }Hemostasia

{ }Reanimacao Cardio - Resp { X} Colar Carvica! { ) Curative

{ ) Ventilagso Artificial _ ( )KED { )

{ % ) Monitorizagso { )Acesso Venoso - Solugho

{ )Outros

ENTRADA NO HOSPITAL: CONDIGOES DE GRAVIDADE NA ENTRADA

{ )Mslhorando ~{ ) Sevara Gravidade { )Indeterminado
( }Piorando { }Média Gravidade { )Obito antes do Socorro
{ % } Inalterado , { )Pequena Gravidade { xObtto no transporte

{ }Coma { )lleso
OSPIFALBE DESTINO: R3.C. N,

R‘;&M T""";,“-:mm- . - /iﬁ- }

Profissionat Receptor do Hospital Médjco/Enfermeiro
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