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Número: 0800629-33.2020.8.18.0140 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 9ª Vara Cível da Comarca de Teresina 

 Última distribuição : 12/01/2020 

 Valor da causa: R$ 13.500,00 

 Assuntos: Seguro 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça do Piauí
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAWENNA SILVA LOPES (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Policia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.0042U8/2016-31 , 

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Cláudio Costa De Sousa 

Data/Hora: 09/11/2016 - 09 49 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIAPÚBLICA 

Município 

TERESINA 

Endereço 

AV. PRINCIPAL DO DIRCEU, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

07/06/2016 - 12:00 

4f 4^4 
Bairro 

DIRCEU ARCOVERDE I 

Ponto de Referência 

ARMAZÉM PARAÍBA 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: RAWENNA SlLVA LOPES 
RG: 0330959520079 SSPMA MA 
Mâe: MARIA SlLVA LOPES 
Endereço: QD-206. CS-08/A. N° 2606 
Bairro: ITARARÉ 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 88-9900-4168 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

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

RELATO DA OCORRÊNCIA 

A VlTlMA RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ 125 ES, PLACA NXK-5840-MA. COR VERMELHA, RENAVAM 
450137872, PROP. DE MARIA SlLVA LOPES DO NASCIMENTO, E QUE TRAFEGAVA PELA AVENIDA CITADA. SENTIDO 
BR-343/BAIRRO, QUANDO UMA OUTRA MOTO DE PL^CA NÂO IDENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A 
COLISÃO. FOI SOCORRIDA POR TERCEIROS E LEVADA PARA A SUA RESIDÊNCIA. DEU ENTRADA NO HUT (PRONT 
407264). TESTEMUNHA: JULIANA SlLVA COSTA, END.: RUA MOTORISTA JOCA, N" 3785-REDENÇÂO, DECLARAÇÕES DO 
NOTICIANTE. 

Cláudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 
AGENTE DE POLÍCIA 

ULU l ^ ' 'ZLg.dcc&L « ^ ^ ^ / ) 

RAWENNA SlLVA LOPES - Noticiante 
Responsável pela Informação 

CASSANDRA DE MORAES SOUSA NUNES 

Delegado de Policia 
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C Seguradora 

y LiDER 
AdtriniRiJUliHs do Sígxio OPVAT 

rniitntit^^?"'//^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DQ IML - CIRCL- * 0 0 0 4 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos; 

Casos c o m v í t íma ent re O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos c o m v í t ima ent re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe o u tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos c o m v i t ima in te rd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
deciaraçâo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima ) da Vítima n _ _ _ _ i l CPF da Vítima _ x ) _ ^ ,_<oi.'Data do Acifiente, . y» ^ / / . 

Al4/VU(^;2glAjLgL olGjSn/) I | /^6?,>20J^%':^^ 

REPRESENTANTE LEGAL DAVlTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto IVlédico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n» 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

_ O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

í<̂ ; o estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência 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 de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-lML concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para osfins do §1° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Dedaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa pericia nào significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

y . i I i H i H i i . u . . v y ^ . J i i t . k 

DPVÁT 

~i'COrllt:LL'üliM0 VEhlFiC.ftúO 

O 3 jAN. 2C;3 

de 

v> 
Locat e Data 

Q GCNTESEGURADORA S.A 

8m Wl . s d, tQMWAJ& /̂�!«c«6o*a»«*«t*t K^^. rr.o. .3/1 CP:"!?.', I 

-^OjjQi M A ^ Q t W j ^ r f ^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALl.OOl VOOl/2017 
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:   RAWENNA SILVA LOPES

Nº Sinistro: 3180024804

Vitima: RAWENNA SILVA LOPES

Data do Acidente: 07/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180024804), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  07/06/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

Q LÍDER 
AârmR radora da Segara DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉniTO P M rniuTA c ocr.itrrorx 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA . - - A ™ ^ " » ^ . 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://vmw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SMÍ. UKVHI' Oauu uz^izu4 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos imped 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve e 
desbloqueada e sem Impedimento para o credito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

m-0 baaeadejcreditar-
Ek, A ÎWliEíiia' Á tlWiò 

VÁT 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mâe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preegeNif€8E@WW)@SA 
do Representante Legal (Pai, IVlãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o f()rp{,y^gD,(j% Rê§&Rfi,fe5 
"Assinatura do Representante Legal"). ] f;.„,,„ . |̂ nrí? CEP" 6̂  flO 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante lenár (Pai. Mae Jutor)".— 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

CADO' 

8 jAN. 2C18 

s./> 
IjojaC 
m 

Número do Slnistro ou ASL CPF dã Vitima I i Nome completo da vítima 

^ o g o ^ 9 9 0 5 ^ 5 , ! íhOüüJJi^^üUQL_^giLuJO_/kjKWU, 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL \ 

Nome completo " h 

i B j ã i f ) J ? - V L \ X J 0 ' W W J a . ^ j D A ^ 
CPF títularda conta 

(oOJ^O SâO^OÔ^ 
Profissão 

' g ^ l k u o A \ U Ã i Á * Q ^ 1 % 
Complemento 

^^'''«XLAAOaJUiL J L d ü u m l 
Cidade 

<bJLA9jeLL/\Aj^ 
1 Estado 

vec %Mo^^SsQ 
Emait 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do cornprovante deresidência do endereço informado. 

L / 

f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

t á RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ R$ S.000,00 

� SEM RENDA 

� RS S.001.00 ATÉ RS 7.000,00 

U ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE RS 10.000,00 

^ 1 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

gfCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

l-ifo 0 6 ^ I áry é>66 
(Informar dígito se existiri (Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

II 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

^MíLJUU/CK. S de Ò^XMJUÜÜfi-,,c^<CU9 
Local e Data 

c 

f ^ j l l Q^IXA 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário ^ Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl yooi/2017 
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l̂ .̂̂ ,.B^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ :^8(^^(^^^o^o^^^^^8:^o^^:L 

^ ^ ^ ^ 

^ i ^ i i ^ i ^ ^^^^^ i ^ ^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ A ^ 

o 8 JAN. 2Ci8 
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  RAWENNA SILVA LOPES

Sinistro: 3180024804

Vítima: RAWENNA SILVA LOPES

Data do Acidente: 07/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180024804 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            RAWENNA SILVA LOPES

Nº Sinistro: 3180024804

Vitima: RAWENNA SILVA LOPES

Data do Acidente: 07/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180024804.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Outoraantefst: 

Nome: ^ i , / : 
�nn. SY>. 

Procuração 

JCi iSX^A.f^^ Jí 

Documenlacao 
mWcoHosDtolar 

/9afí u 
R G " r ? 9 q o q 4 q 4 P o o ; - ( ^ C .P .F . : ^ ^9 ^ s y . ^ r y j - 5 5 

Endereço: ( J , , ^ . J , ^ .9 r , 6 f/^^^ r ^ ^ ^ / 0 _ ^ _ r " - " 

CEP:^4<n78- CidadeAJF: / T W ^ A . ^ V . . I 

Outoraadofsli: 

Nome: 
,X^<yLP JXJCL s r,?r_tASA\ 

R ^ C.P.F.: ^ ^ - ^ 

Endereço:^^^ ry^/^ ^)<orj^ ,1 7X C ^nJo^r/n 

C E P : 6 9 o ^ / - 7 7r3 C i d a d e A J F : / ^ . . , - 1 . . . " / Çt t A k 

Pela presente procuração o Outorgante confere ao Outorggdo, poderes 

específicos para propor, solicitgr. infórmgçôes por telefone, ter 9cesso ao 

numero do sinistro acompanhar, providencigr documentos junto à Seguradora 

Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A conveniadas e a SUSEP e 

receber prontuários das unidades hospitalares HUT, SAMU, UPAÍ 

OBS. !É.<á|B respons^̂ ^̂  a veracidade das mformações e 

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. 

OÈPaBTAMENTe BE SINIgTRQS 
DPVAT 

I CONTCUDO NAO VCUIFICADO 

3 O NOV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
.Ru.l Fclix Pacheco, 2008 Lojn 104 

Coiilià?CEl̂ 001-1G0 
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% \ # # # ^ ^ 
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fecrevente Autorizada 

� Tabeliã ""Õ l̂screvente autorizado 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAWENNA SILVA LOPES Tokio Marine Seguradora
S/A

3160717420 Teresina Invalidez Permanente

07/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de punho direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 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

Total 0 % R$ 0,00

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
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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): RAWENNA SILVA LOPES   Sinistro: 3160717420   Data: 07/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Quadra 206, 08, QUADRA 210/QUADRA 207 - dirceu arco verde/ITARARÉ - Teresina - PI - CEP 64078-150

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ssp   /MA ] 033095952007-9            

Data local do exame: [ 18/01/2017 ] 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 radio distal D lesão LCA joelho E. sem limitação arco de movimento punho direito, sem dor ao movimento, sem bloqueio, sem
atrofias ou retrações. sem limitação arco de movimento do joelho esquerdo, sem edema, sem atrofias.

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.

PUNHO: tratamento cirúrgico: fixação com placa + parafusos. sem complicações. JOELHO: ainda não fez o tratamento, que deve
ser cirúrgico.

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

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 (*).

( X ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em 120 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):
_______________________________________

% 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

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.

oriento nova pericia após correção cirúrgica do LCA.

Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI
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Autor ização de pagamento 

ITAL 
KWSÍ 

BEnanm 

NOME DO PACIENTE: ÍAML 

BÈPAHTAMÊNfÔ Bi SINISTRO!, j  
DPVAT 

ÇONUUDQ NAO mn inPAn fT I 

3 O NOV. 2016 

Gente Seguradora S.A., 
Rim Felix Pncheco, 2008 Lojn 104  

Ccntio^p G4001-IG0 

Lw/̂  
NUMERO DO PiONTUÁRIO: 

# 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
"O HOSPITAL # EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABENDO AO 

� D REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS ; H í 
x : # 

# . 
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, l í â i l "̂ Ô INFORMADO 
End.Res id . : RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - PX - r . p . . . .nr ,n-ni . 
Nascimento: 16/04/1988 Idade : 28a:2m:23d 

Fone: 86-99907-4168 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Ç á d i g o i 5 4 8 8 0 4 | D a t a ^ 0 g / 0 6 / 2 0 1 6 1 8 : 4 6 : 1 4 Çondugâo j . ... , , . . „ 

Motxvo da Procura: AcipENTE L TRÂNSITO V Í T I M A EM'MOTOCICLETA (MOTOC I c o I v ê l Z s L s 

^ " " ^ ' ^ C i l ^ ^ E B a e t o : N.O | A c i d . Trab . T i n i . . . | . . L Z ^ 

ü>OS 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 : 

Dor moderada 

Breve H i s t ó r i a : 

™ ' - ��«« 

D e s t i n o : 

CIRURGIÃO GERAL 

Classificação: 

Amarelo 
Profissional Cias. Risco: 

MAR ^SIQUEIRA SILVA 

2016 18:49:12 
( H o r a : 

"^J^Tl^ ^ A^^-^rn^^ rAH^ t.^-.^>> ux -f 3^ (.^^^^ 

CONDUTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: 

r ^ " ^ ^ S Q=r C4s2<ti>a s f CA^ftVUk^T^-

M ftr fFY\vf7'^ M^Y^Ú , y,^-^A^~X^ 

4 ) ; ^ { ^ ' " ^ Y ^ lf!^^'ÁrAa:*r. ; c^^^. -wrfiMc ^ «MsAe»W90 

.^^�;r^XJ^^^ 1 " -̂mr̂ î̂  ' y^fXZAX'^ ^ < ^ i i i ^ r L 
� . — -Ir.í-er-r.-. r-; �=, in.jioij^ c >W.;edimento e rrn I 

D A I A : / / HORA: 

T";edimento e CID 

»o H o 5"sa -/ 
Procedimento CID 

'^..^.'^ÁcX^tiz.Ú:?- A/nr<^{ 
Marcos Vitor P de CarualhoFillu) 

Traumg*!gg&8rtopédica 
CRM-Pl 4792 SBOT 12501 

Assir íatura - Prof i ss ional Médico 
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M t o r ü R ^ i í ^ S . N A D R Z E N Ó N ROCHA 

Q 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOMEDOPACIENTE 

DATA/HORA 
CÓDIGO 

Ui/X^ 

PSSSCMÇAO MÉDICA 

PRONTUÁRIO ICLÍNICA 

QUANT 

li 

1 - Dieta geral 
2 - SF 0,9% SOOml EV de 12A2J 
3 - [)i^\má 0] 

+ ftOEV 8/8h 
6 - Plasil 01 amp + ADEV 8/8h s AJ 
7 -CCGG + 

? o 

1 ^ ; : ^ 
2 Í o 

A 

4 ^ % % . 

/ 

& 

^ 

ENF. ou APT LEITO 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

JCO ASSISTENTE 

HORÁRIO 

�.odhA-

OBSERVAÇÕES 

Kvk-o vnru. 

^ . 

- / \ i \ m m i n n 
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S ISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - PÓS- OPERATÓRIO - SRPA 

NOME HiSdkUJür\t\o^ S jJUyp^ A a o ^ W b IDADE P i a n o s DATA OÇj I o g , /2016 

HORÁRIO DE ADMISSÃO iO hs <45 min TIM) DE AN^rESIA(/)6ERAL( )RAQUE( ,^OQUEIO( )PERIDURAL )^dls-^e-<.j^ 

REALIZADA Fyüuu^ . yMj^Lv<^Lt? ^ ) CIRURGIA CIRURGIÃO 

SlNAlS VITAIS 
HORÁRIO 

ADMISSÃO SAIDA 

PRESSÃO ARTERIAL (mmHg) 

1.5? 4 hHÍiy 
FREQÜÊNCIA C A R D I A C A (bpm) 

^ j ^ ^ o 
SATURAÇÃO DE 02 (%) 

\Q0/^ 
TEMPERATURA AXILAR (O» C) 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) 

BÜiittRi NOME/ ICULA 
xAmr^ rWoLA Í " 1 AAAA.>^^v-ve^-

ÍNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSÃO ( SAÍDA 

ATIVIDADE 
MUSCULAR 

Movimenta os quatro membros 

Movimenta dois membros 

É Incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 
'^X 
o L J 

X 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

É capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente 

RESPIRAÇÃO Apresenta dispnéia ou limitação da respiração { BEPARTAMCNTQ Bj SINISTRQà 

Tem apnéia 
OPVAT 

2 

1 L J 

o (_] 

xr 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 - k d — 

1 L J 

o L J 

PA em 20% do nível pré-anestésico 

<CULAÇAO PA em 20-49% do nível anestésico 

PA em 50% do nível pré-anestésico 3 O HDV. 2016 
1 L J 

o L J 

2 [_] 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 - t=J -

1 L J 

o L J 

Esta lúcido e orientado no tempo e espaço 

CONSCIÊNCIA Desperta, se solicitado 

NSo responde 
Ci-iUju-CEP 04001-160 

£ capaz de manter saturação de Oo maior de "''fiíi ~»r""'"'^" ""^ ""� -«mhinm*. 

Gente Seguradora bTl 
Run Fclix Pacheco, ZUUü LO)n I W 

2 L J 

1 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

SATURAÇÃO 
O , Necessita de Oo para manter saturação maior que 90% 

Apresenta saturação de Oo menor que 90%. mesmo com suplemento de Oo 

2 

1 LJ 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 LJ 

1 LJ 

o LJ 

2 1==)-

1 LJ 

o LJ 

ESCALA 
DE DOR 
ADMISSÃO 

fffi^f^ 
ESCALA 
DE DOR 
ALTA 

TOTAL vt H 
i o . 

ASS. 

v»̂ ?) 
l^b <^ 

A 
. \ A y 

^ 

s.-̂ . 

( )S0NDA VESICAL ( )DRENO DE SUCÇAO ( )DRENO TORÀCICO ( )DVE f - ^ l LOSTOMIA SONDA ( | [ j *LS0G( )NASOE 

hs 

hs 

hs 

mL 

mL mL 

mL 

IG 
ÃO DE ENFERMAGEM: 

Mi ^f^fí^ ^C/%—tX.j^ <fcfe^" tKj-y^y^JZI^jA. í<y 

f 
g t x ^ J U ^ y ^ y ^ y X ^ C 0 ' ^ ^ j^ j^ ' - :gS_>-) r ^gy^ A ^ - a ^ g - ^ 

M L ro1rv/aC^A^v^fe.> 1 / V / C T I A J O y & C X ^ C i ) ^ 
-3A. C 

T ^ t y O u r - k - ^ C x u L / L o T O , J Ü r V - r > ^ J ) 

AJ^yjlA /j\BA/ISÍ.J 

�� i t ^ y ^ < L J ^ ^ . 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

HORÁRIO ANESTESIOLOGISTA 

ENCAMINHAMENTO ( jEXTERNO [ ] SALA DE GESSO IMAGENS E GRÁFICOS [ ] 
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FUNDAÇÃO MUNICIPAL DÈ SAÒOE . 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

^yyf^ 
MÉDICO ASSISTENTE 

MOD 007-HÜT 
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itNCIA DE TERESINA - HÜT r i%m_,^v,r%a!Ym%.# BV#[W@L.M 

Cl̂ NICÃ I ENF. OU AP LÜTO" 

Ortopédlca|239 EXT 1 

HORÁRIOS 
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m - . _______ _ 
* r j u m i i H t u T T ^ T p R O F . Z E N O N R O C H A ) 

ÍDDO PARA S Ò I J : C I T A Ç M ^ ADTOKl^í^^ ^^imio 
^ m . * , * n , . . . . i . . n n r r . 1 6 / 0 4 / 1 9 8 8 

11 jM—r% f 
^No. da Rutorizaçüo de internação Hosp^^axa. ..xn, 

.̂ ^^çt ^ Oraão Emissor: n221100001 
: Í 2 2 1 6 1 0 0 4 5 8 1 6 - á 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR fimm SILIA LOPES 

— - — -

'̂ ŝ Tzâ ÊREsiN, Sí̂inir'"""" 
3-k3ome do estabelecimento executanre: 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE T E R E S I N K 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

ASS. MÉDICO RESPONSAVEL 

5-Nome: RAWENNA S I L V A LOPES 

8-Nascimento: 16/04/1988 J ^ ^ S e x o ^ J g - i n i n o 

|e - P r o n t u á r i o : 407264 

CPF: 602.059.903-55 

12-Fone: 86-99907-4168 

14-Cor: Sem I n f o r m a ç ã o 

7-CNS: 708302295723660 

l l - M â e : MftKIA SILVA LOPES 

13-Resp: MARIA SILVA LOPES 

— ~ 
16-Munic: TEBESIHA 

JUSTIFICATIVA DA INTERNARÃO 

� p ^ n c i p a i s s i n a i s e sintomas c l í n i c o s : 

21 - Condições que ju s t i f i c a m a internação: 

'\V>-c>va..J—kfc. f)*^— 

Gente Seguradora S.A. 
Ru.l Folix Pncheco, 2008 Loja 104 

Cniilio-CEP 64001-1G0 

oo - . . . . . . . . . . . r e s u l t a d o . p r o v . s i a . ,n6st icas ( H e s u l l . le exames r e . . . . . ^ 

<L-^ eíL'-^ >-

23-Diaqn6stico I n i c i a l 

Fralnira da extremidade d i s t a i do rádio 

2 « - C I 0 P r i n : 

S525 

25-ClD s e c : 26-ClD C.ASS. 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

m i : — - i ' . - - - — — , - ° ° 
~ " 

. . — " " 34-Data S o l i c i t a ç ã o : 
33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 0 8 / 0 6 / 2 0 1 6 

Tempo SUS 

2 

MARCOS VITOR PEREIRA DE CARVALHO FILHO 
35-Ass.carimbo Med.Sol.(CRM) 

",rvW.RMAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

36-( ) Acidente de Trânsito 

) Acidente Trabalho 

1 Acidente Trabalho 

Vinculo 

Empregado Empregador Autônomo ( 

AUTORIZAÇÃO \ 
"^-Uata A u t o r i z a ç ã o : 

48-Docuinento: 

( )CNS ( )CPF 

49-Num. Documento: 
^^ÜA^' 
ã€i 

- A s s i n a t u r a Paciente ou R e s ^ n s á v e l : ^ j ^ I ^ Í ^ ^ ' " " " " ^ 

f J C t / C A ^ ^ ^ i ^ X ^ -̂ p r e s s ã o ! " 08«6g01622:48.41 

RCELO PORTO) 
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A: � l O ^ I ^ A 

. Fls. N^-

PREFEITURÂ MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N« 
F A / I S Rubrica 

Fundação Municipal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO 

^ ^ 

^ Func 
RATA 0 4 / 0 6 / 

A ^ 

X 

NOME DO PACIENTE: ÇlçWXJ e T N W c v 

^AGNÓSTICO: 

ANESTESIA: 

':PfXX~/0fA/AXXi 
^^angs^RONTuARioN°: 

/ J 2 GP̂Û ĜIA: 

CIRURGIÃO: Q r . . LoOO t e ^ S . 

AUXILIAR: 

ANESTESIA: 

INSTRUMENTADORA: 
o c ^ ^ e j u o 

T K o . \ \ ^ c > o i n 
fOYl^^C4^A) 

CPF 

CPF N° 

CPF N" 

S o c O T r o QyiugÂyg»^ CPF N" 

ivimi cr^irvL. urc 

jl DISCRIMINAÇÃO wNiS QIJ<k|klX PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. OQ LÂMINA DE BISTURI UNID. OI 

AGULHA 30X8 UNID. oP LUVA N« ^ 1 ^ PAR 0 3 -

AGULHA 40X12 UNID. I IJVAN» ^ l O PAR 

AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE P ROGEDIMMITO,, ; , **?AR 
tTpgti J 

ÃO 

ÁLCOOL 70% ML AOO PVPI DE G ERMANTF°''^.ÍÍJ --m 300 

ALGODÃO BOLA CV PVPI TÓPI :o ML M)0 

ÃGUA OXIGENADA ML ^ PVPI TINT jRA 3 0 NUV. 2016 ML \op 
COMPRESSA PAC. S E R I N G A : QPAte Seciuradorr . O I 

EQUIPO MACRO- GOTA UNID. o\ SERINGA � 
flu^Dlix P.icheco, 2008 L 
ocH:nnim.r.FPr,4noi-i O i 

ESPARADRAPO CM SERINGA! 3CC UNID. Ci 

r ESCALPE N° UNID. — SERINGA 3CC UNID. — 

FORMOL ML — SORO FISIOLÓGICO FRASCX> 0 5 

GASES PAC. nA SONDA URETRAL UNID. — 

JELCO N» ^ f ^ 5 ? ) UNID. O) o ^ p o r x \ U 0<2 
FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

� 6>\e\xoÓ!;)S - -

« ^ ' ^ C J D O C » ^ ^ 
ü . , M T i A / } C 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG 

OCORRÊNCIA 

� 6>\e\xoÓ!;)S - -

« ^ ' ^ C J D O C » ^ ^ 
ü . , M T i A / } C 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

� 6>\e\xoÓ!;)S - -

« ^ ' ^ C J D O C » ^ ^ 
ü . , M T i A / } C 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV 

CAT. GUT. CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

� 6>\e\xoÓ!;)S - -

« ^ ' ^ C J D O C » ^ ^ 
ü . , M T i A / } C 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV 

CAT. GUT. CROMADO S/AG ' ^ 
y ^ - T T ^ » . ^ ^ ^ ^ 

Xk 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV 

ALCOFIL 

y ^ - T T ^ » . ^ ^ ^ ^ 

Xk 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV 

MONONYLON 0 0 orhí 0 » 

y ^ - T T ^ » . ^ ^ ^ ^ 

Xk 

onvC 

u 

( V ^ 

o5 
ÔV 

FITA UMBILICAL 

VICRYL 0 W 
ENFERMARIA: . % \ j K 

CIRCULANTE: CJOVUÍLXÇ 

U 
axò 

PROLENE 
/ 

> 

d 
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4-. 

. mim 

^ 

Ml 
^ ^ S i OfiURGâC» 

OeTBSSPM 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZEI^N ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DB OPERAÇmr 
centraçiFfl^ço 

3.Í ^ 

Nome do Paciente 

Diagnóstico pré-operatório íLá iWt.-^ 
r r W / A \ ) 

Operação - Tipo 

Cirurgião 
& 

s e 
2° Assinante Ü 

1° Assinante 
'rS^A.' 

3° Assinante 

lnstrumentador(a) Anestesista /Vnestesia 

/\nestéslco(a) 

Data da Operação Inido Fim 

Diagnóstico Pós-operatório 

ç^o í o CC) c]Ik^ 
3 

Relatório Imediato do Patologista 

Acidente Durante a Operação 

SINISTROa< 
ÍÃT 

CONTCUDO NAO VKHiriC.ADOj 

3 O NOV. 2016 

Riin Folix P.icheco, 2008 Lojn 104 j 
Ccntio -CEP G4001-1G0 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ugadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

i Í ^ ^ ^ ^ < , S , . r ^ A u k s 7 T - ^ S r S L 3 ) 

C 
e 

i k 

T^-^^ ^ "«^^ 
y ) ( ,^1 P> f^^A li^ / r ^ ryr -ri r V e X < . rXs 

^ / /^y<^X^<^r fc) 
f o » — - : — ^ lf . 

^ y fpA^/^ ^^^^'^^^^ *^ ^X''^f^^XZ-: xXXfXX^f^^ 
A<:=>-r 

^0-7^ 
í:X.l!y: 

(Df. 

X « yy-X''^9sÁ99/L 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 322.9 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA SILVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 
A 

Nascimento: 16/04/1988 Id^e: 28a:4m:29d 

Requisição: , 644088 " Solicitação: 08/06/2016 

Controle: 806889 Convênio: SUS 

Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Solieitante: CLERISTON SlLVA MOURA 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204040078 Data Exame: 08/06/2016 

COTOVELO 

o estudo radiológico do cotovelo di r e i t o f o i realizado nas incidências em pa/perfil. 

os.seguintes aspectos foram observados: 

- Estrut.üra óssê -eofiservada. 

- Superfícies ê espaçps"articülares íntegros. 

- Partes molestem alterações. 

CONCLUSÃO: Normal. 

(JOAO ANTONIO) 

»W„m,Ngm,s„o, j 

3 O *0V. !01B 

Gente Seguradora S.A. 
Rua Fciíx Pncheco, 2008 Lojn 104 j 

Ccntio-CEP 64001-160 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 
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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: RAWENNA SILVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO Z TERESINA - PI CEP: 64000-010; 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644088 Solicitação: 08/06/2016 

Controle: 806890 Convênio: SUS 

Solieitante: CLERISTON SlLVA MOURA 

RELATÓRIO: 

BRAÇO 

Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 08/06/2016 

O estudo radiológico do braço d i r e i t o f o i realizado rias incidências em pa/perfil, 
os seguintes aspectos foram observados: 

- Estrutura óssea conservada. 

- Superfícies e espaços artuculares íntegros. 

- Partes moles sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

Exame nonnal. 

BiPflRTflNliNTQ BE SINISTRQbi 
DPVAT I 

I CONTEÚDO NAO VrHiriCADo| | 

3 O NÜV. 2016 TERESINA-Pl 14/08/2016 

Gente Seguradora S.A. GERSON LUIS MEDINA PRADO 
Rim Fclix Pncheco, 2008 Lojn 1041 

Ccntio-CEP 64001-100 j CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 
Prof iss ional Responsável 
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HOSPITAL DEURGENCIA 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: RAWENNA SiLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

. . l^^f^ l !^ .^ Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento; 548804 

Requisição: 644088 Solicitação: 08/06/2016 Solieitante: CLERISTON élLVA MOURA 

Controle: 806891 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 08/06/2016 

PUNHO 

O estudo radiológico do punho direito f o i realizado nas incidências em pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura no rádio distai com deslocamento palmar do fragmento d i s t a i . 
- Partes moles sem particularidades. 

Conclusão: 

(JOAO ANTONIO) 

Fratura no r á d i o d i s t a i com deslocamento palmar do fragmento d i s t a i . 

fERÉSÍNÀ-PÍ 14/08/2016 DEPARTAMENTO DE SINISTRObd  
DPVAT 

fcoNriiuDo NAO VL-HIFICADÕ] I 

3 o NOV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Ccntio-CEP 64001-160 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687 

Profissional Responsável 
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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: RAWENNA SiLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Sexo: Feminino Origem: URGÊNCI/VEMERG Atendimento: 548804 Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:2m:23d 

Requisição: 644089 

Controle: 806892 

Solicitação: 08/06/2016 

Convênio: SUS 

Solieitante: CLERISTON SlLVA MOURA 

RELATÓRIO: 

T.C. DE CRANIO 

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 08/06/2016 

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

RELATÓRIO: 

- PARÊNQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO DENTRO DA 
NORMALIDADE. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 
- AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

CONCLUSÃO: 

(RENAN) 

EXAME DE ASPECTO Nl 
BÉPARfAMENTQOESINISTROb, 

OPVftT- ' 
I CONTIIUDO NAO VCKII ir.ADo| 

3 O NUV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rim Folix Pncheco, 2008 Lojn 104 j 

Centro-CEP 54001-160 

TERESINA-PI 08/06/2016 

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES 
CPF: 395.907.393-34 CRM: 2000 

Profissional Responsável 
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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: 

Endereço: 

Nascimento: 

RAWENNA SiLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

16/04/1988 Idade: 28a:2m:23d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 

Controle: 

644090 Solicitação: 08/06/2016 

806893 Convênio: SUS 

Solieitante: CLERISTON SlLVA MOURA 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0205020046 Data Exame: 08/06/2016 

US ABDOMINAL TOTAL 

O estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor convexo 
multifrequencial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade 
parênquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesícula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . 
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepa,toçolédoeo: íntegros.. 
- Pâncreas e Baço: com morfologia e dimensões normais, ecotextura dentro dos padrões 
da normalidade. 
- Aorta abdominal e veia cava i n f e r i o r : sem alterações. 
- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade parênquimatosa dentro dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Retroperitônio: sem alterações. 

- " - ^ " 

- Útero: em AVF, com dimensões e volume normais. 
- Ovários: não visualizados. 
- Musculatura pélvica com espessura e ecogenicidade normais. 
- Não há imagens de lesões anexiais detectáveis pelo método. 

^"%0^0E SINISTRO,, 

J O Hlil 2016 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

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

Genie Seguradora S.A I 

Obs: Exame realizado em caráter de Urgência e Emergência sem preparo prévio do 
paciente, fato que reduz a sensibilidade do método. 

(MÔNICA ALZIRA) TERESINA-PI 08/06/2016 

LUIS RONALDO DE CARVALHO SA FILHO 
CPF: 462.454.993-72 CRM Pl 2465 

Profissional Responsável 
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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: RAWENNA SiLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCI/VEMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 

Controle: 

644091 Solicitação: 08/06/2016 

806894 Convênio: SUS 

Solieitante: CLERISTON SlLVA MOURA 

RELATÓRIO: 

JOELHO 

Cod.SIA: 0204060133 Data Exame: 08/06/2016 

o estudo radiológico do joelho esquerdo f o i realizado nas incidências em pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Estrutura óssea conservada. 
- Superfícies e espaços articulares íntegros. 
- Partes moles sem alterações. 

Conclusão: Exame normal. 

(JOAO ANTONIO) 

I °^^%gTÕ7F^ 

] o NUV. 2016 

Gente Seguradora S A 
Folix Pncheco, 2008 l o j n m 

_EE!!l[o__CEP 64001-160 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 
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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: RAWENNA SiLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCI/VEMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644091 Solicitação: 08/06/2016 Solieitante: CLERISTON SlLVA MOURA 

Controle: 806895 Convênio: SUS 

Cod. SIA: 0204060117 

RELATÓRIO: 

COXA 
Data Exame: 08/06/2016 

O estudo radiológico da coxa esquerda f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 
os seguintes aspectos foram observados: 

- Estrutura óssea conservada. 

- Superfícies e espaços art i c u l a r e s íntegros. 

- Partes moles sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

=:%«a ;̂gr%o, 
Exame N o r m a l . f (co7frÉijõn~i 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 
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HOSPITALDE URGÊNCIA DETERESINA HUT 

R̂ a Dr. O t t o T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDOMEDICO 

Paciente: RAWENNASiLVAL^PES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUACELBELISARIODACUNHA915 SAO JOAO TERESINA PI CEP:64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 

Controle: 

644091 Solicitação: 08/06/2016 

806896 Convênio: SUS 

Solieitante: CLERISTONSILVAMOURA 

RELATÓRIO: 

CodSIA:0204060150 DataExame:08/06/2016 

^EO^^OOOOACTILO 

o estudo radiológico do pé esquerdo f o i realizado nas incidências empa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Estrutura óssea conservada. 
Superfícies e espaços articulares íntegros. 

- Partes moles sem alterações. 

Conclusão: 

(JOAO ANTONIO) 

Exame normal. 

TERESINA PI14/08/2016 

GERSON LUISMEDINA PRADO 

CPF: 395685043^20 CRM PI2687 

Profissional Responsável 
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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 

LAUDOMEDICO 

Paciente RAWENNA SiLVALOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUACELBELISARIODACUNHA915 SAOJOAO TERESINA-PICEP:64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m 29d Sexo: Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 

Requisição: 644092 Solicitação: 08/06/2016 Solieitante: CLERISTONSILVAMOURA 

Controle: 806897 Convênio: SUS 

548804 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204020034 Data Exame: 08/06/2016 

COLONA CERVICAL 

o estudo radiológico da coluna cervical f o i realizado nas incidências emperfil. 
os seguintes aspectos foram observados: 

- Corpos e arcos vertebrais anatômicos. 
- Espaços intervertebrais conservados. 
- Articulações unco-vertebrais e interapofisários sem alterações. 

OEMRBNTÕ^aTROS, 

[ C O N T C U D O N A O V n . i n r A n m l CONCLUSÃO 

(JOAO ANTONIO) 

Exame normal. 

J o NOV. 2016 TERESINA-PI 14/08/2016 

f2ZtiÂÜ "^"^ "-"'̂  
Ccniio-CEP 64001-160 1 CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profiss ional Responsável 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua-Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDOMEDICO 

Paciente RAWENNASiLVALOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUACELBELISARIODACUNHA915 SAOJOAO TERESINA-PICEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644092 Solicitação: 08/06/2016 Solieitante: CLERISTONSILVAMOURA 

Controle: 806898 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204050111 Data Exame: 08/06/2016 

PELVE SIMPLES 

O ESTUDO RADIOLÓGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDÊNCIAS EM AP. 

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS: 

- ESTRUTURA ÓSSEA CONSERVADA. 

- AS ARTICULAÇÕES COXO - FEMURAIS , SACRO ILÍACAS E SINFESE PUBIANA TEM 

CONFIGURAÇÃO NORMAL. 

PARTES MOLES SEM ALTERAÇÕES 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

EXAME NORMAL. 

�DEPARTAMENTO DE SINISTROSi 
DPVAT 

f coNn:uDONAnvn(iriCAon| 

3 O NÜV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rim Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Cenlro-CEP 64001-160 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685-043-20 CRM-PI 2687 

Profissional Responsável 
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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 

LAUDOMEDICO 

Paciente: RAWENNASiLVALOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUACELBELISARIODACUNHA915 SAOJOAO TERESINA PICEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 ldade:28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644092 Solicitação: 08/06/2016 Solieitante: CLERISTONSILVAMOURA 

Controle: 806899 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: 

CodSIA0204030170 DataExame:08/06/2016 

TORAXPA 

o estudo radiológico do tórax f o i realizado na incidência PA. 
Os seguintes aspectos foram observados: 

CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARÊNCIA NORMAL. 
SEIOS COSTOFRÊNICOS LIVRES. 
MEDIÀSTINO SEM ALTERAÇÕES. 
CORAÇÃOE PEDÍCULO VASCULAR DECONFIGURAÇÃOEDIMENSÕES ANATÔMICAS. 
^ILOS DE ASPECTO ANATÔMICO. 

CONCLUSÃO: EXAME NORMAL 

(JOAO ANTONIO) 

OEPARMMENTO^S.SINÍ̂ ROS, 

ESÊ^%óm^,CAno| 

3 O NÜV. 2016 

Gente Seguradora S A 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 
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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: RAWENNA SiLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELIS/\RIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:5d Sexo: Feminino Origem: INTERNAÇÃO 

Requisição: 644263 Solicitação: 09/06/2016 Solieitante: NAGELE DE SOUSA LIMA 

Controle; 807107 Convênio: SUS CLlNlCA ORTOPÉDICA - Pil 

RELATÓRIO: 

Atendimento: 164409 

ENFERMARIA 239 EXTRA 001 

Cod. SIA; 0204040124 Data Exame; 09/06/2016 

PUNHO 

O estudo radiológico do punho d i r e i t o f o i realizado nas incidências em pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura recente alinhada di s t a i no rádio fixada por placa e parafusos metálicos. 
- Aumento de volume de partes moles. 

(JOAO ANTONIO) TERESINA-PI 21/08/2016 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341 

Profissional Responsável 
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Casa de Saúde e Maternidade de Caxias Ltda 
R. Quininha Pires, 745 Centro Caxias-MA Fone (99)3078-3100 Fax: (99)3521-3600 

CNPJ: 06.097.687/0001-01 Insc.Est: 12.098.126-02 CEP 65.602-050 e-maíl exame@csmc.com.br 

Paciente R A W E N N A S l L V A L O P E S 

Exame p|y, JQELHO ESQUERDO 

Requisição 858785 
Med.Solicitante EXTERNO 

Convênio sus 

Técnica: 

T f l ? r í®^ ' ' ^ ^ ^ ° P®'̂  técnica de fast spin acho, com imagens obtidas predominantemente em T1 
12 e DP, em aquisições multiplanares. 

Análise: 

- Superfícies condrais regulares, sem fissuras ou erosões evidentes. 
- Meniscos com forma, contornos e sinal preservados, sem sinais de lesão. 
- Lesão do ligamento cruzado anterior de caráter agudo, associada a edema ósseo contusional 

nos platos tibiais posteriores e em área de carga do côndilo femoral lateral, relacionados 
ao mecanismo de trauma. 

- Ligamentos cruzado posterior e colaterais com continuidade, espessura e sinal conservados 
- Demais estruturas ósseas com morfologia e sinal medular conservados. 
- Tendões quadricipital, patelar, biceps femoral distai, trato ílio-tibial e tendões da pata de qanso 

sem particularidades. 
- Mínimo derrame articular. 
- Fossa poplitea sem formações císticas. 

Conclusão: 

- Lesão do ligamento cruzado anterior de caráter agudo, associada a edema ósseo contusional 
nos platos tibiais posteriores e em área de c a r g ^ ^ , ; j ^ g ; % I M M M lateral, relacionados 
ao mecanismo de trauma. | DPVAT 

- Mínimo derrame articular. I CONTEÚDO NAQ Vi:HiriCADo| 

3 O NOV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Ccntio-CEP 64001-160 

Caxias(MA), 06 de Julho de 2016 

D G - . E - v e r a r c S o ã — e a i A b r e u 
R a c f Ê o l o g õ s t s i 

C R I V I 6 9 1 5 — I V I A 
A s s i n a d o D i g i - t a l m e n t e 
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'FMS 
i Fundação Munic?>al de Saúde 

Nome 

USO INTERNO 

1. Cefalexina SOOmg 
Tomar 01 comprimido VO de 6/6hs por 7 dias 

2. Xefo Smg Olcx 
Tomar 01 comprimido VO de 12/12hs 

ORIENTAÇÃO PARA ACOMPANHAMENTO PÓS CIRÚRGICO: 

O paciente^deve procurarão SeL^ro ünlca de Saúde (SUS) para acompanhamento^, 
ambulatorial do tratamento realçado nesta instituição, devendo o mesmo marcar 

consulta de retomo para daqui a 10 dias. O acompanhamento poderá ser realizado 
por ortopedistas que atendam em clínicas e instituições conveniadas ao SUS ou pelo 

médico ortopedista que realizou o procedimento. 

Clínicas e instituições que atendem pelo SUS: 
Ambulatórios da rede municipal de saúde, Ambulatório do Hospital 
Getúlio Vargas, Centro Integrado de Saúde Uneu Araújo, Hospital da 

Polícia Militar e clínicas conveniadas ao SUS. 

Cirurgia realizada por i 

Teresina, 10/06/2016 

DRLAO 

(CRM 

Carimbo 

uso EXCLUSIVO NA REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 
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- O O I 2 -

ComorovanlB de residência 
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_ Cortidão de Inexistènc a üe \W 

n E M l B i I C A f í f t fKKA fTV^ o q " S | i í i g 
...CJ ^^MíiMjfiiHin nns ,:iüaüi,% / 
" n t P A l U A M f t v l l í l N A i : l l l N A I f l l , 1 " AW U l^rn ^ ,Ty, 

i ; ft is I í-111 ft*J n i : I i f ^ i " i » I " A " " ' f A c A t l 
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� 0 0 3 0 -

. % 5 m d . O c o % „ ^ . , 

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 
mercado 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 fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
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. 
' Conseiho 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 ocon-ências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, QuXXxy^r-^ / T c T ^ ^ ^ ^ f c T ^ portador(a) do 

n°(-;)o ^ f i X ^ A expedido p o r D g 7 ^ ^ A / . / I / ÍT - - CA/w . em 

I 0 3 / / ^ . CPF/CNPJ n° / ? / - ^ C , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário {2f\f^A u/rAfA/a 

^/'CA/A U<A>P€<: do sinistro de DPVAT da natureza /À/X^l/PFxz 

da vítima ^y^^y x £ . A Í . Í / A } / e conforme 

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

Profissão^^á^x^ry Renda Mensal: R%//)</rcu S o L / 

Documentos comprobatórios: í^c=~ c / / <: o 

^^%%H2B57 

/ ^ L ^ r ^ ^ o u C u U u S / J ^ ^ ^ 2 0 , 5 

S I N A ^ ^ U R A - P R O C U R A D O R / I N T E R M E D I Á R I O / Gente Sem.r ^ 

/«'"^'''"pZo^I.S.f. 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

F..-vQ^?ti^ ^. 'Pir i . I n f - i P o ^n- icXmeí^ lü . 

RG n ° Í £ S O M ü M k O ^ ^ data de expedição QS_l 0 ^ . 1 M 3 

ó r g ã o ^ 3 £ r M A . portador do GPF n° P ^ - l f ^ é ^ ^ ^ S ^ ^ . com 

domicílio na cidade de Ç m ^ l U n isl C i a . no Estado de 

- H ^ p i ^ ^ l v A m n onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

" f i i í i _ 
, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo complemento 

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

vítima Í?AlVe(VfVA ,6;Li//l I09f:.9, cujo o condutor era 

f y^ lA/R UK((\ ^/V^l//^ ^ o P e ^ . 

Veículo: rviÚ ^Ü . ^ CfT C CT 
Modelo: I H ü f ^ p - ^ / ^ / ^ J 2 - ^ 
Ano: z o j i 

g % ^ % ^ 0 C R Z 6 9 W 

r ^ I% i t í t 5 ' ^^ " rne iAn N é ^ n / ^ ^ / / ^ ^ ' ^ 0 / ' ^ 

OÊPAHTAMINTO OÊ SlNISf̂ Qs 
BPVAT 

C()i'nl':u'no NAO yriiiriCADol 

3 O NOV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Contro -CEP f)4001-1GO 

f ^ f .rw ÁApgA Oo f^^SCXnGNh 

Assinatura do Deciarante 

n . -x.r, xX^JZ^iZbsy^^ 

/lOO-^Oô^ ^ O / y - b x 
Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro aue não a vítima reclamante do sinistro ) 

Ca-j5.-3 
Therr'5toc£as 
Sainpao 

RBmECO POR 
EM TEST., 
TJ:0,355elõíü7 

o S S | 

lERESlNA CARTÓRiO 3= OfICO OE NOTAS 
�mi n AK. f M l k l IA GONÇALVES DE üt t . iPm PEREIRA 

RUA LEANDRO NOGUEIRA. 1223 CENTRO -CEPJ 64Ctl0.20t) - TERESMAPI 
Fone: (Oxx85) 3221-7886 � E^ra3; atetidbranS@cartmioísarrpaioxoíafar 

& i - T r « A n r - . c . A l . t T . H A C T I D A I n 

-''"'1%''!^^^^^ 
. " " ^ ^ 

TICIDADE A FIRMA DE:RAI01« SILVA LOF£S. DOU FE. 
DA VERDADE. TERESIhAf1,09/11/2016. Eirol.:3,52 

3,97 

mnr 
22 

\ �Tabeliã 
Escrevente autorizado 
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í t e . RÃfgENNA SILVA LOPES 

MARIA SILVA LOPES -

— I Pai: NAO INFORMADO 

RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - PT -

16/04/1988 ' ' " — 

407264 

End.Resid. 

Nascimento: 
Sego: Feminimo 

^ ^ y ^ ^ ' ' ' ' I vuiiiiu - ver U4uu i-1 uu^ j | 

^ ^ ^ ^ ^ ^ a : ZENON..,-
cmpuTAnoRVAD, 

/ / HOKA; 
OH^^f » ô s o 9/ 

Procedimento CID 

A^nr^ê^^ 
MOTOS Vítor P de Carvalho RIÍK) 

Traum t̂eteffia.Qftopédica 
CaiVM>M793 SBOT 12503 

Assidatura - Profissional Médico 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA ..Documentos de Idenlftacao n 

p ã l A / ^ A / A / A g / ^ ^ / ^ À / O P R S , 

RG 73Jata de expedi ;ão«^/ Í O ^ / A ) Z . Órgão S S / ^ X / f ^ . 

CPF n Q ^ ^ . Qg^Qr. qoQ - . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data-ZJÇZL P?,^^ í JI^XAC 

Assinatura do Deciarante: v l P m . ( i JIAAOA XX dQyiX ol Í D A ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 

internet: w«íW.agesplsa.com^br 

— : : : j r p g a ^ 
1 E 

Z49#-4 
, le /ãJaoSodal /cods ' ' " 

\bA-08A ITARARÉ 
Í.^RtSINA 64078150 

,-f;pÍfoS L«. ' .Sr""!" .̂ "E^- I 39 03 0313 0112 
� � X l L - J U r - ^ -3C=ã iZ^ 

1 *-—-síí7í57^3^*-'---- ' í ,1 
L- ~ " ''^ 21./10/*Íi5 I — '0/09/2016 

^^�^X"^/Z M W ^ s 
, M/16 

55/16 
\ W/16 

57/16 
33/16 
)9/16 
10/16 

I Z I rííS^HINIMODALIOACAo] 
I l l 
0 
0 
0 
0 

^^^^ ^ ^ e ^ ^ S e ^ l ^ ^ 
^i:^i^A 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ DPV^T ^ 

^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ 
^^^TEl^C^01^1O^^^^^^^^ 

^0^^^^^^^^ 

valor (RS) 
25,73 

1,60 

1 Gente Seguradora S.A. 

' 

30/m&- — — ' 
li#mmpw^«".'*: 

':/i^!m I 1.1 )�'-' 

'"RVICO SERA SUSPENSO 

Up Minbno dc Axosiras c-Cfr̂ dM 

.̂f As-.wtm Rw:::z2áas 

cccn qüe Aiende UgisJaçao 

o w> 

308 89 308 

341 124 341 

341 123 341 

308 
341 
341 

30Í 

34.. 

3*1: 

{ ^ ^ t A m i m 2 H ± í l ^ ^ 2 2 k S E L 
i|.^„rti-» " — y y : - y . , — — — — 

^^fcin^rw^^rvOTrTwipo, VOTE CONSCIENTE 
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!'. '«.ir: MARILENE SIQUEIRA; 

'Es;, a c ô o : EM2RGENCI.i\PEI') 

P r o n t u á r i o : 407264 
P a i : NAO INFORMADO 

� g e s i d ^ RUA CEL BELISAHIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - PX - CP: F..nnn_nin 
��i wnaMt-^. I I !� . , ' I . _ 

Fone: .86-99907-4168 

Nascimento: 16/04/1988 

Responsável: MARIA SILVA LOPES 

Profissão: ESTUDANTE 

Superior Incompleto 

i : 2 ; 

6. 

E n d . L o c a l 

DADOS DO A T E N D I M E N T O : 

Código: 5 4 8 8 0 4 

Sexo : Feminimo 

CNS: 708302295723660 

D o c u m e n t o : CPF: 602.059.903-

E . C i v i l : S o l t e i r o í a ) 

''STfíOs 

D a t a j ^ 0 8 / 0 6 / 2 0 1 6 1 8 : 4 6 : 1 4 

M o t i v o da P r o c u r a : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 
^S^?f&fí'"''^f'Of; 

a >.A. 

© W o ê i 3 f ô - s — z t a — s f c^f^vui^g^ 
M pKT r^Tt^/A A^^-ae^ f.[ enÁMts 

— a & A e 4 ^ * ^ T V f Y / ( ' 

- f ^AAx : ^ 

/ ^ V T - — — 7 - — ^ re^rW^ fr á^^^^^CiveAr. 7 �vr.^ík^ ^ pxr ^^t^Agv^ 

i 3 r y % t } L i i i r ' ^^^f^^^^ " ̂ ^ ^ ^ . « y ^ / J K O Í D : ^ ] ^ 
. L Inf-çir.-. r-, in-ji-quç c^WT-edimento e CID 

CATA: / / HORA: 
O H ^ Ç » ô H o J S i f 

Procedimento CID 

^^..^'Mr^Jz^Uz^ít- Â nr-iWg 
Moícos Vitor P de Canralíiòíilíio 

TyaiimatategfrQftopédica  
CRM-PI 4792 SBOT 12503 

AssirEatura - P r o f i s s i o n a l Médico 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Policia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

Docume„,açaomMj,Hosoi 

O 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.004208/2016-31 

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Cláudio Costa De Sousa 

Data/Hora: 09/11/2016 - 09:49 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

AV. PRINCIPAL DO DIRCEU, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

07/06/2016 - 12:00 

Bairro 

DIRCEU ARCOVERDE 

Ponto de Referência 

ARMAZÉM PARAÍBA 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: RAWENNA SlLVA LOPES 
RG: 0330959520079 SSPMA MA 
Mâe: MARIA SlLVA LOPES 
Endereço: QD-206, CS-08/A, N" 2606 
Bairro: ITARARÉ 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9900-4168 

Tipo Envolv.; VÍTIMA/Noticiante 

'BPAfiTAMiN=f§BÊSrNiSTR9B 
BPVAT 

CONTCUDO N.AO VriliriGADOI 

X(LiQiLJai6-
NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

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

Gente Seguradora S.A. 
Ru.l Fclix Pncheco, 2008 Loj.i 104 

-€etrtfo-CEP 0 # O M # -
RELATO DA OCORRÊNCIA 

A VITIMA RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ 125 ES, PLACA NXK-5840-MA, COR VERMELHA, RENAVAM 
450137872, PROP. DE MARIA SlLVA LOPES DO NASCIMENTO, E QUE TRAFEGAVA PELA AVENIDA CITADA, SENTIDO 
BR-343/BAIRRO, QUANDO UMA OUTRA MOTO DE PLACA NÃO IDENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL. PROVOCANDO A 
COLISÃO. FOI SOCORRIDA POR TERCEIROS E LEVADA PARA A SUA RESIDÊNCIA. DEU ENTRADA NO HUT. {PRONT. 
407264). TESTEMUNHA: JULIANA SlLVA COSTA, END.: RUA MOTORISTA JOCA, N° 3785-REDENÇÃO. DECLARAÇÕES DO 
NOTICIANTE. 

^[^^^g^^^^--^ 
Cláudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 

AGENTE DE POLÍCIA 

íQjOLUAj2V.l4jO<_'&L&CC/^ « ^ ^ W a 

RAWENNA SlLVA LOPES - Noticiante 
Responsável pela Informação 

CASSANDfRA DE MORAES SOUSA NUNES 

Delegado de Polícia 

Boietim de Ocorrência emitido em: 09/11/2016 10:22 - SisBO@2011-2016 ATi Pagina 7/7 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Documentos do IdoWificadlo 

Eu, [ f l / F . K í í ^ A A f ^ p f = S , portador da carteira de 

identidade n s p ? p o Q C c \ c, i ) ^ - ? - g e inscrito no CPF/MF sob o nS . ' ^ n % -

residentee domiciliado na (^/r/y/>/?^ f?o 4 r^K A Q//?fL^O 4_f) r» \X 

Cidade y i ^ ^ 6 r < % ' A / a , Estado f ^ , \ o / / / , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibil itado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

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

[X^ 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 objet ivo de permit i r o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

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

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Insti tuto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signif icajprévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direi to de impugn^'#Íà;mtAWÊNa(&^i!#)i*g%u 

contei ido. OI>VAT T 

3 O NUV. 2016 

Gente Seguradora S.A.I 
Run Fclix Pncheco, 2008 Lojn 104 [ 

Ccntio-CEP 64001-100 

> ^ X X Á A ; < J V \ ^ A 3 . ^ I ^ A ^ A / U G ^ 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identif icação 

' r X f í c ^ i fUA / ? / ^ / / y í / ^ M R p n /9(^</^ 

Local e data 
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CV Seguradora 

LÍDER 
Ailmintitr Adora da S«gttTO OPVAf 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN /r i l / f l / | | | | f /p 

. . -P.ef l-a^oq,dd,ar.sUSEP_445,, j 

�\T 

N" DO SINISTRO <^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

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 preenctiimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. , , 

EU, A / / / A R J C ^ Í / A <k .oPes . 
PORTADOR(A) DO RG N ° < ? 7 ? ^ ^ ( 5 ^ 4 ? - ~ <HP EXPEDIDO POR ^ S f - M A EM / Q ^ / ç / ^ E 

CPF ©@(1@(D©Q)©©-©© /CNPJ ÜÜGÜOGQGOüGüÕOr^oFissÀo^^m^^ 
E RENDA MENSAL DE Ri/Q,r ,^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA^^^ / / v r / l j A ^ / ^ t/-^ t ^ e y ^ t b ^ ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

{") A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir 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. 

oümnmEHTQ OE : 
Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forOAWguma, ser ap 

kBiamtM mmòdimÚ 
Sentados: 

^ JO NliV. 2016 

J Gente SeguraclorgS.A, 
ab iAnaMmirRm%q^lg^g%jp^i 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVII) 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empr isa) ou LTDA. 

- Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaçâfa iftnBF<<1éírp;(y|^ij^l^^^^|^!j^.|l 0,00; 

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de |bertLfiâidfflcdrfiB 64gQi|).^^ume to 

comprobatório dos dados bancários); ~ 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 

www.receita.fa2enda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: 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 código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N" da CONTA (com dígito, se existir)_ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, rTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO í ^ O ^ N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) f ^ é / < ^ ^ N° da CONTA (com dígito, se ex is t i ry íO? ^ ^ ^ 6 ^ - A 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TrTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUTTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Ol<lJi.hArc<.^ ,c23_dg^y2,.(^Lir? d^^/^ fiajjUi>;/v vux ^^^i^ax cjçnpsu? 
c n.T* ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO ^ LOCAL E DATA 

ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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CAIXA 
PO U PA N ÇA 

6277 8012 9414 7230 

RAW/ENNA SILVA LOPES 

1606 013 00089666-6 10/21 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RAWENNA SILVA LOPES CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3180024804 Teresina Invalidez Permanente
07/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do radio distal direito

Paciente relata ter sofrido acidente de transito em via publica em 07/06/16;foi submetida em 09/06/16 a
osteossintese de fratura do radio distal direito com placa e parafusos;em 10/06/16 recebeu alta hospitalar.
Atualmente encontra-se de alta ambulatorial com boa evolução.

Sem sequela

26/01/2018

Observações: Sem Sequelas funcionais ao presente exame.
 Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Presença de lesao cicatricial em face volar do terco distal do antebraco direito; bom trofismo muscular do membro
superior direito, pronosupinacao do antebraço direito completa;desvio ulnar 45º;desvio radial 25º;flexao palmar
90º;flexao dorsal 90º.

Médico examinador: Raphael Neves Bona

CRM do médico: 2485

UF do CRM do médico: PI

 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

Total 0 % R$ 0,00

 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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^ 

ITT i ^ f 

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA CIVIL JUDICIÁRIA 
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL 

GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 
DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

REQUISIÇÃO DE liXAME DE LESÃO CORPORAL T'" /.̂ '̂̂  
"^^esDs:^/^ 

Senhor Diretor, 

na 

Requisito de V. S"* que proceda a Exame de Corpo de Delito (Lesão Corporal Culposa) 

pessoa de RilAJI ). v VV ̂ \y\ x \ , \ C A Á Cl. -M^^^ISL/D 

.profissão CAyliíüUÚy/ /yyjyy//^ 
y-^ o pyf 

L / v O 

naturalidade t^^lU^L^^U:^ 1 l (L^"^Vv4-L 

Data de Nasc. / C<-t í . i ^ \ ^ S estado civil 

Endereço D-Jí/XCOia CUlJC jíiyyJu} HCÍS^ /LS- Q. Q~Of: QXJUI^'J .O'^ A 

?TkX AjO/n/y 

Filiação A f W l A X r x . '^^^'L^OK:^^ -LJQ-'Í:^JL_{\ 
o —— 

R.G.: C ^ O Q 9> Ç H S (Q_Oü 7 XPF. 6 O f ^ O S o .d ' s S 

OBS: Cópias do Prontuário Médico, Boletim de Ocorrência e documento de 

ident i f icação. 

Na oportunidade, formulo os seguintes quesitos: 

1 - Houve ofensa à integridade fisica ou à saúde do paciente? 
2 - Qual o instrumento ou meio que a produziu? 
3 - Tais lesões poderão ter sido provocadas por acidente de .tráfego? 
4 - Resultará incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias, ou perigo de vida, 
ou debilidade permanente de membro, sentido ou função? 
5 - Resultará incapacidade permanente para o trabalho, ou deformidade incurável, ou perda ou 
inutilidade de membro, sentido ou função ou deformidade permanente? 
6 - Há outros dados julgados úteis a fornecer? 

Teresina (Pl), oS de M de s2C.S6 

Atenciosamente 

Ao 
Ilustríssimo Senhor 
Coordenador do Instituto Médico Legal 
Nesta. 

" ' � É."' 
^ ^ . ' l > t \ l A l i , L , . . . B,l\, i 

DPVAT 

[CONTEÚDO NÃO VgKinÇADOl 

o 8 JAN. 2Ci8 
I 

ÒENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
C»nt'o � Nor{° i"EP: 6d.gr?470 

DEAT-Rua 24 de Janeiro, n° 500-Norte, Teresina(PI) Tel (86) 3216.5283 
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/} 
o 

/ 5 

)eq(L!]m(Dj(Dirg] 

SINISTRO INVALIDEZ 

NOME DA VÍTIMA: 'A/̂ fOí̂ J^ 6 " / ^ ^ 

PORTADOR / RESPONSÁVEL: 

TELEFONE OU EMAIL 

l J NOVO � PENDÊNCIA ^ REANÁLISE 

DOCUMENTAÇÕES: 

B CÓPIA AUTENTICADA OU ORIGINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

� COMPROVAÇÃO DO ATO DECLARATÓRIO 

m CÓPIA AUTENTICADA DO LAUDO DO I M L 
I H ] DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML (PADRÃO DA 
SEGURADORA LÍDER) 

n DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VElCULO (CASO ACIDENTE 
ENVOLVA APENAS UMA MOTOCICLETA E A VITIMA NÃO SEJA O 
PROPRIETÁRIO) 
E DOCUMENTAÇÃO MÉDICO- HOSPITALAR 
E CÓPIA SIMPLES DO RG E CPF 
� D U T - (CASO A VITIMA SEJA PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO) 
A J AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

B CÓPIA DO CARTÃO DO BANCO OU EXTRATO BANCÁRIO 
i2J CÓPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

PROCURADOR 

J DECLARAÇÃO SUSEP/ LAVAGEM DE DINHEIRO 

] CÓPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

] CÓPIA SIMPLES DO RG E CPF 

í r ^ r Á m M M w , . : & 

BPVAT 

^TÊjJDOrJÃP WEKiíFi^A^I 

O 8 JÂN. 2C18 

� PROCURAÇÃO 

Recebido por: 

.SENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelhode Resende,465 Loja C 
í̂ ont-o . Non? re?: 6i.0P.TC 

Data do recebimento: 

Vítima/ Procurador/g ';^^^X:UU._Q ^ VIJCL, ^LuILtAjQ ^ ^ T p ^ 

GENTE SEGURADORA S/A 
Av. Coelho de Resende , 465, loja C - Centro - Norte - CEP 64000-370 - TERESINA - PIAUI 

Fone: (86) 3085-4866 - E-mail: dpvat.pi@genteseguradora.com.br 
www.Qentesequradora.com.br 

www.5eguradoralider.com.br 

SLI Ai^iníli^iii s ats olI^ic 

BPVÃT 
ICONTEt'DÕ"NÁ0 WgKinCAÔQl 

0 8 JAH. 2C1B 

.GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
rciM'o - Nnrt̂  CEP: 64.0n?17G 
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:^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^.^.^.-.^—^^-^— ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^^ . ^^^^ i ^^o^^ . ^^ - ^^^^^ 
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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): RAWENNA SILVA LOPES   Sinistro: 3180024804   Data: 07/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Residencial Village Horizonte, SN, QD-C BL-10 APT-101 - Parque Ideal - Teresina - PI - CEP 64077-850

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ssp   /MA ] 033095952007-9            

Data local do exame: [ 26/01/2018 ] 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)

fratura do radio distal direito(cid 10:s 52.5);. presenca de lesao cicatricial em face volar do terco distal do antebraco direito;bom
trofismo muscular do membro superior direito,pronosupinacao do antebraco direito completa;desvio ulnar 45º;desvio radial
25º;flexao palmar 90º;flexao dorsal 90º;

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 relata ter sofrido acidente de transito em via publica em 07/06/16;foi submetida em 09/06/16 a osteossintese de fratura do
radio distal direito com placa e parafusos;em 10/06/16 recebeu alta hospitalar.atualmente encontra-se de alta ambulatorial com
boa evolucao.

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

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

( X ) "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):
_______________________________________

% 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

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.

Raphael Neves Bona - CRM: 2485 - PI
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LAUDO PARA 
BPA JNDIVIDUAUZADO 

FUNDAÇÃO MUNIQPAL DE SAÚDE 
TERESINA-PI 

07.444.159/0002-25 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
AV. HIGINO CUNHA, 1402 ILHOTAS 
CEP 64.044-220 - (86) 3216-1528 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOUCITANTE) 

1 - HOMS OO egTA8ElECIMEWT0 OE SAUOE SOUCITANTE 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE DA POLÍCIA MILITAR 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

2323451 
J.MUUVUUIUÀIUO 

0000137241 
4 - NOME DO PAOENTE 

RAWENNA SILVA LOPES 

5 - OATA NASaMEKTO 

16/04/1988 
7 . CPF 00 PAOENTE 

708302295723660 

u � nam DA Mt 

6 � CARTAO NAaONAL OE SAUDE (CNS) 

60205990355 

MARIA SILVA LOPES 

10 . NOME DO RESPONSÁVEL 

UOP g.TELtl-ONgDEQlHTATÜ 

98981340743 

ODD 11 . Tí LEf ONE OE COMTATO 

98981340743 
12 - ENDEREÇO (AUA. N " BAIRRO) 

SAO JOAO 

15 - MUNIctPlO DERESIDENCIÃ 

TERESINA 

Feminino 

l 4 - RAÇA/COR 

lã - CÕDIGO IBGE � MUNIdPIO 

PI 

IB - CEP 

64046470 

� CÚOIGO 

PROCEDIMENTO SOUCITADO (PRINCIPAL) 
OO PROCEDIMENTO 20 - MOME OO PROCEDIMENTO 

F.O. - ASSISTÊNCIA FISIOTERAPÊUTICA NAS DISFUNÇÕES MÚSCULO ESQUELÉTICAS 
(TODAS AS ORIGENS) - GENÉRICO 20 

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S) 
22 ' DESCRIÇÃO OO DIAGNÓSTICO 

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 

26 - OBSERVAÇÕES 

13 ' aOlO rniNClPAlJ 24 . CIOIO IBCundarlo 

S525 

25 . a o 10 CAUAS ASSOCIADAS 

POS OP FRAT PUNHO 
GANHO ADM 

! ' 

SOLICITAÇÃO 
27 - NOME 0 0 PROFISSIONAI SOUCITANTE 

LAOTSE FROrmERS DA SILVA FEITOSA 

28 - OATA DA SOUCITAÇÃO 

26/07/2016 

29 � ASSINATURA E CARIMBO (N» REGISTRO DO CONSELHO) 

V 

- u u m n t n i u 

0 CNS o CPF 207284512760006 

29 � ASSINATURA E CARIMBO (N» REGISTRO DO CONSELHO) 

V 
AUTORIZAÇÂO JS - N' OA AUTORIZAÇÃO (APAC) 

33 � NOME DO PftOnSSIONAirÃ&TOR/ZADÕR 34 � OATA OA AUTORIZAÇÃO 

JS - N' OA AUTORIZAÇÃO (APAC) 

j b - LUD.UHUA u t n i â S O H 37 � NOarOOWtOFISSlONAL AUTORIZADOS 1 

JS - N' OA AUTORIZAÇÃO (APAC) 

- �. \ i i i l A l l , ^ . . . . . . u h l . i , 

D f í / A T 

CÕNTIÜÜÕNAÕ^VÈRÍF̂ ^ 

o 8 JAíl. 2CÍ8 

oENTE SEGURADORAS./' 
F.i:o Coelho tíe Reseiide.íSS Loja C 
~ ��� 1-0 � Nnf" r-p. i^Arr.-T.jr. 

1 
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FMS 
Fundação Muntcipal de Saúde 

ssajsíE 
Pmíeiíwa 
MjjniGpalca 
TExESl.SA 
Ratí -&asl 

Nome : 

RECEITUARIO 
RAWENNA SILVA LOPES 

USO INTERNO 

1- Cefalexina SOOmg 28 comp 
"Tomar 01 comprimido VO de 5/6hs por 7 dias 

2. Xefo Smg Olcx 

Tòmar 01 comprimido VO de 12/12hs 

ORIENTAÇÃO PARA ACOMPANHAMENTO PÓS CIRÚRGICO: 

o paciente deve procurar c ?tí=-iro únl.:o cie Saúde ( SUS ) para acürnp-jnharnento 
ambulatorial do tratamento realizado nesta instituição, devendo o mesmo marcar 

consulta de retorno para daqui a 10 dias. O acompanhamento poderá ser realizado 
por ortopedistas que atendam em clínicas e instituições conveniadas ao SUS ou pelo 

médico ortopedista que realizou o procedimento. 

Clínicas e instituições que atendem pelo SUS: 
Ambulatórios da rede municipal de saúde. Ambulatório do Hospital 
Getúlio Vargas, Centro Integrado de Saúde Lineu Araújo, Hospital da 

Policia Militar e clínicas conveniadas ao SUS. 

DR LAO Cirurgia realizada por: 

Teresina, 10/06/2016 

"RM 

Cãrimbo 

USO EXCLUSIVO NA REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 

. m . - i l i . i . . i . ̂ 1 . 

ÓN^Ar 
CONTEUIJQ .'1,̂ ,0 VEKIFIC-iO-

O 8 JAN. 2C18 

vENTE SEGURADORAS./:-
: JO Coelho de Rcsende.465 Lojú C , 
"--�'l-O - r z O ; î A rsf" ' ' : . i 
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sus? 
Governo do Estado do Plauf 
Polícia Militar do Piauí 
Hospital Dirceu Arcoverde - HPM 

REQUISIÇÃO PE EXAMES 

I Carimbo do estabeledmento Soltdtsnte 

07.444.159/0002-25 
HOSPrTAL DIRCEU ARCOVERDE 

POÜCIA MILITAR DO PIAUl 
AV. HIGINO CUNHA, 1402 ILHOTAS 
CEP 64.044-220 - (86) 3216-1528 

Padente: RAWENNA SILVA LOPES Sexo: Feminino 

Nascimento; 16/04/1988 Idade: 28 RG: 0330959520079 CPF: 60205990355 

Nome da Mãe: MARIA SILVA LOPES 

Endereço: Rua/AV. R 14 DE ABRIL 

Complemento: 

uaaos u in i 

POS OP 

Icos: 

1"° 58 
CEP: 64046470 

Convênio; SUS -
A M R I | | fljnpTf) 

CNS: 708302295723660 

Fone: 98981340743 

Bairro: SAO JOAO 

Munidpio TERESINA UF: PI 

Exames Solicitados: (No máximo tres) 

RX PUNHO DIREITO AP + PERFIL 

Dados da Marcação 

Carimbo/Ass. do Prof. de Saude 

Local de Atendimento: 

Endereço (Logradouro, Número/lote): 

Data e Hora do Atendimento 

às: 
N" da Marcação Carimbo/Assin. Respons. peia Marcação 

Assinatura do Paciente / Responsávei 

Este exame 6 pago pelo SUS, 6 proibida cobrança de 
quaiquer taxa. 
Coordenação de Gestão do SUS 
R. Gov. Artur de Vasconceios, 730 - Centro/Sui 
Fone.: (86) 3222-0797 

' l i f í l t I M . t 

DPvAr 

:OMT£lJ';.0 MAQ VEKII-iC.flQ. � 

0 B JAN. 2Ci9 

LNTE SEGURADORAS.^ 
u\i Coelliú de i\-;seiitíe,455 Loia C 

1 

- p . .rifí-"?,-, I 

Num. 10905483 - Pág. 57Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/07/2020 11:26:20
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072211261917500000010340224
Número do documento: 20072211261917500000010340224



LAUDO PARA 
BPA INDIVIDUAUZADO 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
TERESINA-PI 

07.444.159/0002-25 
HOSPUAL DIRCEU ARCOVERDE 

POLÍCIA MILrrAR DO PIAUÍ 
AV. HIGINO CUNHA, 1402 ILHOTAS 
CEP 64.044-220 - (86) 3216-1528 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE (SOUCrTANTE) 

1 � NOME 00 ESTAaEL£CIMENTQ DE SAUDE SOUCÍTANTE : . 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE DA POLÍCIA MILITAR 

IDErmFICAÇÃO DO PACIENTE 

4 - NOME DO PAOENTE 

RAWENNA SILVA LOPES 

7 . CPF o o PACIENTE 

708302295723660 

D - MOME DA HJkE 

MARIA SILVA LOPES 

E . CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

60205990355 

2323451 
1. NU DO PUIUMIO 

0000137241 

5 - DATA NASCIMENTO 

16/04/1988 

10 . NOME 0 0 RESPONSÁVEL 

12 . ENDEREÇO (RUA, BAIRRO] 

SAO JOAO 

15 . MUNICÍPIO DERESIDÊNOÀ 

TERESINA 

16 . CÓDIGO IBGE - MUNICÍPIO 

DOD 9 � TEliFO Ê DE CONTATO 

98981340743 

DOD 11 . TELEFONE DE CONTATO 

98981340743 

Feminino 

PI 

19 - CEP 

64046470 

M � RAÇA / COR 

PROCEDIMENTO SOUCrTADO (PRINCIPAL) 
19 - CÚDIGO 0 0 PROCEDIMENTO 20 � NOME OO PROCEDIMENTO 

F.O. - ASSISTÊNCIA FISIOTERAPÊUTICA NAS DISJUNÇÕES MÚSCULO ESQUELÉTICAS 
(TODAS AS ORIGENS) - GENÉRICO 

20 

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOUCrTADO(S) 
22 - DESCRIÇÃO DO OIAGNÓSnCO 

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 

26 - OBSERVAÇÕES 

POS OP FRAT PUNHO 
GAr-!HO-APM,„ 

23 - a o i O rRJNCIPAl] 24 - CIDIO tecundArio 

S52S 

25 - CIDIO CAUAS ASSOCIADAS 

SOUCTTAÇAO 
37 � NOME DO PROFISSIONAL SOLICHANTC 

LAOTSE FRO NTI ERS DA SILVA FEITOSA 

za - OATA DA SOUCITAÇÃO 

26/07/2016 

29 � ASSINATURA E CARIMBO (N« REGISTRO OO CONSELHO) 

^ ( 
30 � D U L U H b N Í U 

© CNS O CPF 207284512760006 

29 � ASSINATURA E CARIMBO (N« REGISTRO OO CONSELHO) 

^ ( 

AUTORIZAÇÃO 35 � NO OA AUTORIZAÇÃO (APAC) 

j 

33 � NOME DO PROHSSIONAL At/TORIZAOOR 34 - DATA DA AUTORIZAÇÃO 

35 � NO OA AUTORIZAÇÃO (APAC) 

j 
- CUD. UkWkU t M I ^ b O R 77-T iOHE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR " 

35 � NO OA AUTORIZAÇÃO (APAC) 

j I M l t i t . . , . u U I H i i 

tiP/At 

rONTECUO MAO VEklMCf»0 

o 3 JAN. 2Ci8 

TENTE SEGURADORAS./̂  
: JJ CcílIio de Rcseíitíe.íes Loja C 
" � ;-o . tJn'-- 5<i.or'"''r 
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Rua 
DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

-CCO T i t o 1820 R e d e n ç ã o - Fone: 36 3229 4812 

# NEUAO 

-^^r&fr^^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE : 

N22gJ. RAWENNA S I L V A LOPES 
M ã e : MARIA SILVA LOPES 

ÍLKKE . ; ; O " Z [ Í A : 

EMESGIMCI.̂ P r̂--, 

407264 

E n d . R e s i d . 
P a i : NÃO INFOR.MADO 

N a s c i m e n t o : 1 6 / 0 4 / 1 9 8 8 

R e s p o n s á v e l : M.APIA SILVA LOPES 

^ ^ ; f _ C f I ^ I . I S A R I O DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - PI - ÇEP: . , o n O - O i r , ' 

F o n e : 8 6 - 9 9 9 0 " - 4 1 5 8 
I d a d e : 2 8 a : 2 m : 2 3 d 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 

^^^^^^m IU » U T \ . i.c:iNv_;iM I - . " 
mOGRAFVi C0MPI.'TAmR47AÜ 

gONgnÇA_'MEDICA E EXAMES COMPLEMRNTAO^ — 

ly^'^^^^:^^^^^^—^í^^-^craav^ ^ r^.f^-«Tr-
y^^^^ri ly^^^t^^l 

VEKin.C/>0 

O 8 JAfi 
-HS:—E^C^XH>0 Sl 

- i ^ ^ ^ r ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Pf ^ ^-rg/ws^ ^ ;F,\:TFShniii 
V/>5-(z7 Tw-ry/l r.j: Coellio de Rc! 

'm^y^hi^^K^^S^^^S^^^^^^^^^ cáL^^^^"^^"^^^cOD-^/yj^ 

DATA: / / HORA; 

^E.vTEStGUR^DORAS.̂ "' 
'iide.465 Lojã C i 
3- Çá.or.- '/?; 

f - e i i . m e r c o 

0M,5yg 3̂0 H q 
P r o c e d i m e n t o 

5" S i �/ 
CID 

^'^^^^^teJffcá^-A^^^-^ff 
Marcos Vítor P de CQTOÍho Riflo 

Traumaíglggg^Dfiopeclic:  
CRM-Pl 4792 SSOT 1250) 

A s s i i i a z u z a - . T o f i s s . i o n a l M é d i c o 
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I DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Je t o T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERE&1..ÍA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

#NEUA%0 

-^O iLTe f^^n^ 

M OA^>j^<J^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

Imp: OS/06/:016 1&;49:13 

i ' . ' .i^-r: MAP.iLSNE SIQUEIRA; 

' f S l o.?â.-j: r.HERCENCIAPEr.') 

N £ E £ i RAWENNA S I L V A LOPES 

Mae : MARIA SILVA LOPES 
P r o n t u á r i o : 4 0 7 2 6 4 

P a i : NAO INFOFiMADO 

E n d . R e s i d . : RüA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - PI - CEP: f . . ,000-~r i 

Nasc imen to : 16/04/1988 ' ' ""̂  

R e s p o n s á v e l : MARIA SILVA LOPES 
Idade : 28a:2m:23d 

P r o f i s s ã o : ESTUDANTE 

G. I n s t r u ç ã o : Super io r Incomple to 

E n d . L o c a l . : 

Sexo : Feminimo Fone : 86-99907-4168 

CNS: 708302295723660 

Documen to : CPF: 602.059.903-55 

E . C i v i l : S o l t G i r o ( a ) 

DADOS DO ATENDIMENTO 

C ó d i g o : 5 4 8 8 0 4 U a t a ^ 0 8 / 0 6 / 2 0 1 6 1 8 : 4 6 : 1 4 

oos 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 : 

Dor moderada 

Breve H i s t ó r i a : " 

ss.s„~r-"'- ™«-

Dest ino : 

CIRURGIÃO GERAL 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Amarelo 
Profissional Cias. Risco: 

MARU,EME\,SIQUEIRA SILVA 

2016 18:49:12 

/ ^ ^ ^ ^ ^ S ^ ^ S ^ ^ ^ f ^ J i r Z l . ' ! ! ' 
.OíVi. l lx rs. „ ia.. ~ r ^ y IK ^ /_y^ ' CC— r**Vfr i ^ ^ 

ffsm.. 
rOMOGRATIA COf.lPUTAmPIFAD 

C 8 m. 2Gi8 

i ^ ^ l a ^ J ^ ^ / y ^ ^ ^ - / ^ ' iiMim 

-+p= ->4̂  1— 1̂. <.<v»^rrv\A*y^ 
M t > r r , < 7 r w í 7 ^ A.,^y?^t)gx , - f 6A . y A^ iTE SEGURADO 

t ^ ? ^ ^ A ^ A A c ^ T v f y ^ .j^; Ccellio de í<eser,2e.4 
^T?r5á 

^ -ri- <^p^y^/ \ o r^>^A<^.W 

DATA: J / HORA: 

? j :Kc t j | j 4 / /L 

OM.^?s »õH o 
Procedimento 

edimento e CII5 

J^ZL �> 

\AS./) I 
ISLojèC 1 
f ipn /T- , . 

CID 

^̂ í̂ ^̂ feÃ f̂ĉ á̂ -̂ ^̂ Q *̂-̂ ; 
Marcos l/itorP de Caruofho filho 

Traiimalpteaa.Qnopédica 
CRM-Pl 4792 SBOT 12501 

Assina tura - P r o f i s s i o n a l Médico 
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FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAbbE 
HOSPITAL DE URGBlCIADEJERESINA DR. ZENON ROCHA 

iSCRIÇÃO MÉDICA 

NOMEDOPACIENTE 
^ ^ l A ^ i ^ y r ^ 

DATA/HORA 
CÓDIGO 

lí 

? 

y/i/tL-a 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PRONTUÁRIO I CLÍNICA I 

QUANT 

ENF. ou APT 

HORÁRIO 

1 - Dieta geral 
2 - SF 0,9% SOOml EV de lZ/12j 
3 � Uipiróhá 01 amp + ADEV G/CIl 

4€no) 
+ ADEV 8/8h 

6 - Plasil 01 amp + ADEV 8/8h % ,^ 
7 - CCGG + i>b̂  

Marras %NeCaWhoR& 
iraumãtQlegfé^rtopédlca  
CRM-Pl 4792 SBOT 12501 

V 4 ^ 

/ 

T R | ê 

/ 
, r.. 

w 

LEITO [ÉMCO ASSISTENTE 

-.ooh/i,. u r̂ k-o 
o;v:N-í^«^f'' 

/ g ^ - C — - \ 

A A W r T T T T 
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S ISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM - PÓS- OPERATÓRIO - SRPA 

NOME HadkAjJür\r\oo SiJZu-Ou JLeo^ua/b IDADE P-^anos DATA OÇ) 1 ( 9 ^ /2016 

HORÁRIO DE ADMISSÃO i O hs (4 5 min TIPO DE ANESTESIA(XGERAL( )RAQUE( ^LOQUEIO( )PERIDURAL ^ « ^ c & ^ - e - ^ ; - ^ 

CIRURGIA REALIZADA . ^/^.^vywAj.-? (t:>J CIRURGIÃO 

SINAIS VITAIS 
HORARIO 

SINAIS VITAIS ADMISSÃO glf^^fMji^,. 8%,' ' SAlDA 

PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 

Á 5 ^ 1 X epvAt 
FREQÜÊNCIA C A R O I A C A (bpm) 

9S 
LCÔPÍI tUBO NAO VERIFÍÊÂohl 

i c o 
SATURAÇÃO DE 02 (%) 

WOV. 
0 8 JAN. 2GÍ3 '^Yr-

TEMPERATURA AXILAR ( C C ) 
— ÍENTE SEGURADORA S.A 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) - îua toeirio de Kesende.485 Loja C 
�"crt-o - NnrtoCEP: 6d.fiP?47fi 

NOME/ MATRÍCULA 
\/\nurirvü5%'ob^ 

— 1 
1 A A T W ^ v\j2^-c>v.,e--<_~«_s>' 

L

- ^ f A O DE ENFERMAGEM. 

m ^ l M � ^ C ^ ^ / y ^ / x T f J / ^ , ^ SA-K^ C A A ^ O O O ^ C ^ 

f ÁA, 
—-^^-o^S/Z^^ Y . ^ n J ^ (í^. íy^yT^ ji - r - j j j ^ n y y ^ c / / ^ ^ ^ 

^^^-i'-»/2y.f /—roTrvO<X'.c^^-^^ /-ucryvjQ Áyu.y^,-^ " ' '^^ ' 

« ^ J - ^ - v — — Ç y j y y ^ <y-<s>.̂  J Ü ç - w ^ ^ f ) , 
y j y y y x<wV\.o^v-/y^ ( T y ^ ' ^ ^ e w w ^ ^ J gA^^fc. 

-^^iyUíâ, r_l^âC^'l. a y . y ^ C J ^ � j c v J ^ 
M 

P-O 

N \ 

A \ \ \ \ 

^ 

AVr \? 

t \ \ 
I 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO j IMAGENS E GRÁFICOS F 1 

ALTA SRPA 

HORÁRIO ANESTESIOLOGISTA 
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FUNDAÇÃO MUNICIPAL DÈ SAÒÜE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

6/ M ^ " ^ a 

6 

yy,<. y ^ / 

3 MA 
—. a i u< 

f¥5 
g I n o ( / ) 

2? c 

^ 

- I o 

f t t 
�s*^ 

o «-> >>� í 
&2 
C � 

MOD 007-HUT 
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/c 1 cncâiiVM - MU I 

NOME DO PACIENTE 

RAWENNA SÍLVA LOPES 
DATA/HORA 

CÓDIGO 

Dl ��Í09/06/2016|FRAT. P U N H O D 

ã 
PRONTUÁRIO 

407264 

r 3 ^ B = . ^ ' ^ 5 ^ i ^ í ^ ^ l ^ i C L ^ B L - M 

fx 
IDADE [CLÍNICA 

28 lOrtopédica 

PRESCRÍÇÃO MÉDICA 

10/06/16 

1 Dieta oral iivre 

2Uelco salinizado 

3 dipirona, 01 amp + AD EV 6/6hs 

4 tilatil 20mg _ 0 l amp + AD EV 12 /12hs 

5 Ranitidina SOmg _ 01 amp + AD EV 8/8hs 

6 Plasil _ 01 amp + AD EV 8/8h S/N 

/kef l in lg lamp -t- AD EV 6/6h 

8 Cuidados gerais e sinais vitais 

^ 

ô ^ 

# 

^ & ^ % L 

a!^ 

239 
ENF. ou AP LEITO 

EXTI 

HORÁRIOS 

Dr.Glordanfo &onembr'eger / v.iri „ r^. ' 1 

^ Z / ^ ^ r r . = r r ^ . / — ^ '. '..J^T^ Z l ' ' ; 
' CHM/PI»o„ C»M3«7.TEOT| ,5 ,3 

MÍDICO ASSISTENTE 

MrO -p-JLCÍArSéÁ 
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l -M w »̂  

kuDO PARA sÓLICITAÇÃírDE AUTOEI t ^V^Oj 

DE INTERNAÇÃO HOSPITAUR mmm Sítfft LOPES 

^ — - — 

' I S S ^ S Z . s-l-f-'" 
3-Nome do e s t a b e l e c i m e n t o e x e c u t a n t e : 

^ N o . da A u t o r i z a ç ã o de i n t e r n a ç ã o H o s p i t a l a r t a i n , 

{ Orgão Emissor: M221100001 
: 1 2 2 1 6 1 0 0 4 5 8 1 6 - 5 
i ^ l H . U . T ( P R O F . ZENON ROCHA » 

^^'"^^ ^IMtNTO 
16/04/1988 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINK 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

7-CNS: 708302295723660 

1 1 - M â e : MARIA SILVA LOPES 

13-Resp: MARIA SILVA LOPES 

15- Ender : RUA CEL BELISARIO DA CÜNHA 915 

16- M u n i c : TERESINA 

8-Nascimento: 16/04/1988 9-Sexo: Feminino 

l 
COM BOLETIM g R/ANESTj 

CPF: 602.059.903-55 

12-Fone: 86-99907-4168 

14-Cor: Sem Informação 

19-CEP: 64000-010 

21 - Condições que j u s t i f i c a m a internação: 

OÍVJ^O-VJ-A--^ kk, 

BBWkMAMU,.„gW, 
OPVAT 

jcOMTtUOO^^Õ^gjiglÇMP^ 

O O iAN. Ki^ 

22 - P r i n c i p a i s r e s u l t a d o s de provas d i a g n ó s t i c a s (Resultado de exames rea l izados) 

JL'_-«—- —' 

.GENTESEGURADORA S.A  
Rua Coelho de Resende.465 LojaC  
(-.ptrn . Mnrtq CEP: 64.082*70 

2 3 - D i a q n Ò 5 t i c o I n i c i a l 

F r a t u r a d a ext remidade d i s t a i do r á d i o 

24-CID P r l n : 

S525 

25-ClD Sec.: 26-Clü C.Ass. : 

p í * j ^ C o d . P r o c e d . : 2 / - P r o c e d i m e n t o S o l i c i t a d o : 

1 | í P 4 0 8 0 2 0 4 0 7 TRATAMENTO CIRÚRGICO DB FRATURA DA EXTREMIDADE / METÁFISE DISTAL 

Tempo SUS 

DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO 2 

� 2 9 - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 3 1 - D o c u m . : 3 2 - D o c . M é d . S o l i c ; 

02 01 CPF 8 8 7 . 2 0 4 . 8 9 3 - 1 5 �5«ST 
35-Ass.Carimbo Med.Sol.(CRM) 

n r �pvrnTAS^ 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 3 4 - D a t a S o l i c i t a ç ã o . 

MARCOS V Í T O R PEREIRA DE CARVALHO FILHO 0 8 / 0 6 / 2 0 1 6 

�5«ST 
35-Ass.Carimbo Med.Sol.(CRM) 

n r �pvrnTAS^ 

3 6 - ( ) A c i d e n t e de T r â n s i t o 

3 7 - ( ) A c i d e n t e T r a b a l h o T i p i c o 

3 8 - ( ) A c i d e n t e T r a b a l h o T r a j e t o 

39-CNPJ Segurdora: 

' A 

4 0 - N o . b i l h e t e : 4 1 - S ê r i e : 

3 6 - ( ) A c i d e n t e de T r â n s i t o 

3 7 - ( ) A c i d e n t e T r a b a l h o T i p i c o 

3 8 - ( ) A c i d e n t e T r a b a l h o T r a j e t o 
42-CNPJ Empresa: ' \ � ' 

. i \ k V 
43-CNAE Empresa: 

\ 
44-CBOR: 

45 - V i n c u l o com a P r e v i d ê n c i a : 

( ) E m p r e g a d o ( ) E m p r e g a d o r 
( ) A u t ô n o m o ( ) D e s e m p r e , g a d p | ^ ) A p o s e n t a d o ( ) N â o ^ q g u r a d o 

" 4fe - Mome do ^ r o i i s s i õ n a l K u t o r i z a d o r : 4 / - D a t a A u t o r i z a ç ã o : 

fiWéíS , 
5 ü-S!è&^^<^^l^f^i^i55n>^Rg^-. C o n w l h o ) 

4 8 - D o c u m e n t o : 49 -Num. D o c u m e n t o : ^ 

( )CNS ( )CPF 
5 ü-S!è&^^<^^l^f^i^i55n>^Rg^-. C o n w l h o ) 

) 
1 5J. - A s s i n a t u r a P a c i e n t e ou R e s o o n s á v e l : \ 

^ ^ n/o/c^—^ 

u € ^ i o j , - ^ | [ Í ! a m C E L O PORTO) 
C o n s ü ^ í l w ^ c a l : 548804 
^ ^ s ú i t a SUS: 
I m p r e s s ã o : 08A36/2O16 22:46:41 ^, .' 

Num. 10905483 - Pág. 65Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/07/2020 11:26:20
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072211261917500000010340224
Número do documento: 20072211261917500000010340224



y l O M l U * ^ 

Fls. N°-

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N' 
f l S A S Rubrica. 

Fundação Municipal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA 0'=l / 06 / í(s 

' NOME DO PACIENTE: l5^>00 € TNWítx W^ocERONTUÁRIO N°: U G ̂  ^ 6 M 

DIAGNÓSTICO: S^^^RGIA: (2 / / ^ ^ / C ^ : ' 
—7* ^— ^ 7 

ANESTESIA: N° DA GK&go^Jw? 
~" � � , '^^^méiêa f /'^fííie 

CIRURGIÃO: LoüO CPFW^Mfg^d LVff.^.^m&'u f—^ : i - i y . . 

^ ' ^ ^^"'^'^S.gÚ '! 
AUXILIAR: 'OíT - T V \ 0 . \ \ O - ^PF N": ' 

^miM\[,iiit,Â 
pf íWAf 

\Wòi í 

#%AeBf ANESTESIA: f O Y ^ W K A 0 K \ 1 ^PF N": ICONTEUDO NAO 

\Wòi í 

#%AeBf 

INSTRUMENTADORA: ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 X Ü U ( 2 Â ^ ^ / ^ ^ ^ 0 8 IAN. l\ 10 

MATERIAL DE CONSUMO 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID 

GENTESEGURADORA S.A 
RujCueiiiuUü ResKiiik .455 LojaC 
(5BAiNT.̂ FRE#)|i<0"247C 

A G U L H A 25X8 UNID. OQ LÂMINA DE BISTURI ^ M UNID. O 

A G U L H A 30X8 UNID. oP LUVA N» ^ i S PAR 0 3 

A G U L H A 40X12 UNID. LUVA N" l i O PAR 

A G U L H A RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR i O 
Á L C O O L 70% ML t^OO PVPI DE GERMANTE ML .'ÒCO 
A L G O D A O BOLA CV PVPI TÓPICO ML mo 
ÁGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML SOO 
COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC UNID. 01 
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. O l SERINGA 10CC UNID. O i 

ESPAFIADRAPO CM SERINGA 5CC UNID. O 

á 
ESCALPE N" UNID. SERINGASCC UNID. 

FORMOL 

GASES 

ML 

PAC. 

SORO FISIOLÓGICO F R A S C O 

OG SONDA URETRAL UNID. 

JELCO N" 

m 
UNID. Oi o^porvN 

FIOS UNID. QUANT. PREÇO 

pO' 
tENCI 

u o j 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

CAT. GUT. CROMADO C/AG 

CAT. GUT. CROMADO S/AG 

OCORRÊNCIA 

@ 6\e\xoÓR:)S — 

� G^C-OOC^*^ — ' 

. t s 

onv< 
l l 

ALCOFIL 

MONONYLON Q O uri' 09 

4 o5 
OY 

l f \& \ 
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 

VICRYL O CIRCULANTE: . Çg) YNJIJCA c]X:U:> 
PROLENE / 
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^ ^ ^ S 0£URS£NCU 
l ^ ^ ^ l ueikhESim 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENpN ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

r ' #. RELATÓRIO DE OPERAg^W 
cenWQf çWrglço 

?5' A r h . -

Nome do Paciente 

£a Diagnóstico pré-operatório 
LUeA^^9 m u à ^ Np 

Operação - Tipo 
'-4^ ^ c o<^(^ 

c y y ^ y 

y 

Cirurgião 

Ls 
«5r 

O V 
1°/^sinante 

^ ' r ^^^^A^^ 
2° Assinante 3° Assinante 

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia 

Anestésico(a) 

Oata da Operação Inicio Fim 

Diagnóstico Pós-operatório 

Ç-Sõ o Co 'Jly^ c/li\è-P 

3/) 
Relatório Imediato do Patologista 

mmiLi„ad§m,6: 
©PVAt ICONTEUDO NAO wÊRIPiêÃé 

o g JAN, Lm 

w 
Acidente Durante a Operação 

ÒENTESEGURADORAS A 
Rua Coelho de Resende.465 Loj: C 
Centro - Nort° CEP: 64.Qn2qG 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

_ l / /í-íí^iTi^;^<, ^ ^Ly^ - s j / y / r - ^ 
^r^/. 5> A u k ^ 7 ^ v p S \ L 3 u A 

C 
^ >7̂ ,̂̂  GClI/TY-eÁ 

í í \ \ ll\ 
\M 

y yi 

,r ,^ c > ^ . . ^ n . ; i\ - . / ; 

-^/-^ S ^ < M^y^-^^-^^^--^^^""^ rsoy^7 
' ' í /-y/íõ (�;;> WP -;-': ' .�����í*) 

í y 
T 

) r_oy^r D nOjP ' ^ C t y y \ 

6 / /Py<, f ^ y r ^ a£± 

1. /— � -y.-—H- - —py- _ .yy^/ii., 

/'^gz.^^^a../y^rrr -"-y^-.: ':y yy-
y y , i ^ j / . / m ^ : ^ ^ ^ - y .^^--.g^ 

.Q. 
CD ^y 
? / / y ^ 
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Pag: ! fla '. 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Ot to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 322.9 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-110 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA SlLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644088 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806889 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0204040078 Data Exame: 08/06/2016 

COTOVELO 

o estudo radiológico do cotovelo d i r e i t o f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 
os seguintes aspectos foram observados: 

- Estrut u ra óssea conservada. 

- Superfícies e espaços arti c u l a r e s íntegros. 

- Partes moles sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

Normal. 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

« 
gPVAf 

Lc OMT EU DO NWVERIFTÉiW* 

O 8 iAN. 2018 

ÒENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,455 Loja C 

' Centro . Nort» CEP; 64.002470 

y\ 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Ot to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA S lLVA LOPES (Prontuár io : 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA.915- SAO JOAO- TERESINA - Pl CEP: 64000-010. 

^^^-^"^-^^^ Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644088 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA IVIOURA 

Controle: 806890 Convênio: S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204040051 Data Exame^OS/Oe/Zois 

BRACO 

o estudo radiológico do braço d i r e i t o f o i realizado rias incidências em pa / p e r f i l . 
os seguintes aspectos foram observados: 

- Estrut u r a óssea conservada. 

- Superfícies e espaços artuculares íntegros. 

- Partes moles sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

Exame normal. 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

PANTAMwi.o ogSlN.à, 
BPVAT 

ICOWTEUDO MÃO VERIFICÃBQl 

O 8 JAN. 2C18 

oENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Ctntro . Nort» CEP: 64.0n2í7C 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA S lLVA LOPES (Prontuár io : 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

..^.^^^''^^."^°'l...^^'°.'^'.^^^^^ Sexo: Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644088 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SILVA MOURA 

Controle: 806891 Convênio: S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. S I A ; 0 2 0 4 0 4 0 ^ 2 4 D a t a E;(ame:08/06/2016 

PUNHO 

o estudo radiológico do punho d i r e i t o f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura no rádio d i s t a i com deslocamento palmar do fragmento d i s t a i . 
- Partes moles sem particularidades. 

Conclusão: Fratura no rádio d i s t a i com deslocamento palmar do fragmento d i s t a i . 

(JOAO ANTONIO) TERESINA - Pi 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

Ê.imMb..,<.olSkò, . 
BPVAT 

[COMTÈÜDO NÃO VERÍFiCÃDÕI 

O 8 JAH. 2C1B 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coeltio de Resende.465 Loja C 
Centro � Nort° CEP: 64.002476 
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HOSPITAL DE URGENCIA 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: RAWENNA SlLVA LOPES (Pron tuár io : 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA-PI CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:2m:23d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644089 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806892 Convênio: S U S 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 08/06/2016 

T.C. DE CRANIO 

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

RELATÓRIO: 

- PARENQUIIVIA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO DENTRO DA 
NORMALIDADE. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
- SISTEMA VENTRICULAR COiyi DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS . 
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 
- AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

CONCLUSÃO: EXAME DE ASPECTO NORMAL. 

(RENAN) 
TERESINA-PI 08/06/2016 

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES 
CPF: 395.907.393-34 CRM; 2000 

Profissional Responsável 

otíft riibiiio b l i l f ^ io 

BPVAY 
CONTEÚDO NAO WERIFIÇADÕI 

O 8 JAN. 2018 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Centro . Nort° CEP. 64.902470 
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HOSPITALDE URGENCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Octo T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: 

Endereço: 

Nascimento: 

RAWENNA S lLVA LOPES (Prontuár io : 407264) 

RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

16/04/1988 Idade: 28a:2m:23d Sexo: Feminino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644090 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806893 Convênio: S U S 

RELATORIO: 

Cod.SÍA: 0205020046 Data Exame: 08/06/2016 

US ABDOMINAL TOTAL 

O estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor convexo 
multifreqüêncial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: 

- Figado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 
- Vesicula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com 
conteúdo líquido anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r . 
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros., 
- Pâncreas e Baço: com morfologia e dimensões normais, ecotextura dentro dos padrões 
da normalidade. 
- Aorta abdominal e veia cava i n f e r i o r : sem alterações. 
- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade parenquimatosa 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 
foc a i s . ' 

- Utero: em AVF, com dimensões e volume normais. 
- Ovários: não visualizados. 
- Musculatura pélvica com espessura e ecogenicidade normais. 
- Não há imagens de lesões anexiais detectáveis pelo método. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

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

p 
SDl llbitic [sS§llíic 

BPVAY 
CONTEÚDO N Ã Q V È ^ ^ ^ y l 

O 8 JAN. ZOiB 

ÒENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Centro � Norf! CEP; 64.0n2iJ70 

Obs: Exame realizado em caráter de Urgência e Emergência sem preparo prévio do 
paciente, fato que reduz a sensibilidade do método. 

(MONICA ALZIRA) 
TERESINA-PI 08/06/2016 

LUlS RONALDO DE CARVALHO SÁ FILHO 
CPF: 462.454.993-72 CRM Pl 2465 

Profissional Responsável 
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otco T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-110 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA S lLVA LOPES (Prontuár io : 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA-PI CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644091 Solicitação: 08/06/2016 

Controle: 806894 Convênio: S U S 

Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0204060133 Data Exame: 08/06/2016 

JOELHO 

o e s t u d o r a d i o l ó g i c o do j o e l h o esquerdo f o i r ea l i zado nas i n c i d ê n c i a s em p a / p e r f i l . 
Os s e g u i n t e s aspectos observados: 

- E s t r u t u r a ó s s e a conservada. 
- S u p e r f í c i e s e e s p a ç o s a r t i c u l a r e s í n t e g r o s . 
- P a r t e s moles sem a l t e r a ç õ e s . 

C o n c l u s ã o : Exame normal . 

(JOAO ANTONIO) TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

:̂:'̂ *fAklHn7JEr^ 
OPVAT 

^ S N T È U O O M A O V ^ ^ g ^ 

O 8 JAN. 2CI8 

�'ENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
^snfo - Nort" CEP: 64.00?470 

r 

\ \ 1 

"^C l̂ 
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HOSPITALDE URGENCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. O t to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 48T2 

TERESINA-PI CEP: 64017-110 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA SlLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644092 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806898 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0204050111 
Data Exame: 08/06/2016 

PELVE SIMPLES 

o ESTUDO RADIOLÓGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDÊNCIAS EM AP. 

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS: 

- ESTRUTURA ÓSSEA CONSERVADA. 

- AS ARTICULAÇÕES COXO - FEMURAIS , SACRO ILÍACAS E SINFESE PUBIANA TEM 
CONFIGURAÇÃO NORMAL. 

- PARTES MOLES SEM ALTERAÇÕES. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

EXAME NORMAL. 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

P r o f i s s i o n a l Responsáve l 

Sal%8WlW„. JSIw,ò 
BPVAt 

[CONTEÚDO NÀ0"vgRÍFTe5anl 

O 8 IAN. 2C18 

ÒENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Cçpfo � Nort" CEP: 64.0f>?17<; 

\ 
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Ot to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

1 ^ . TERESINA-PI CEP: 64011-110 CNPJ: 05.522.911/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA S lLVA LOPES (Prontuár io : 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 

Controle: 

644092 Solicitação: 08/06/2016 

806897 Convênio: S U S 

Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0204020034 DataExame: 08/06/2016 

COLÜNAGERVICÀL 

O estudo radiológico da coluna cerv i c a l f o i realizado nas incidências em p e r f i l , 
os seguintes aspectos foram observados: 

Corpos e arcos vertebrais anatômicos. 
Espaços intervertebrais conservados. 
Articulações unco-vertebrais e interapofisários sem alterações, 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

Exame normal. 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

P r o f i s s i o n a l Responsável 

LrÃAWibi.,. 
ÚPVAT 

ICÕMTEUOO NAO VERiriCADOl 

O 8 JAN. 2C18 

ÒENTE SEGURADORA S.í> 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 

I Cçnt'-o � Nor!" TEP: 64 002410 
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-110 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA SlLVA LOPES (Prontuár io : 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - PI CEP: 64000-010 

."^^^^'"^^"^^ 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644091 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806896 Convênio: S U S 

RELATORIO 

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 08/06/2016  

PE OU PODODACTILO 

O estudo r a d i o l ó g i c o do pé esquerdo f o i realizado nas inc idênc ia s em p a / p e r f i l . 
Os seguintes aspectos observados: 

- Es t ru tu ra óssea conservada. 
- S u p e r f í c i e s e espaços a r t i cu la res í n t e g r o s . 
- Partes moles sem a l t e r a ç õ e s . 

Conc lusão : Exame normal . 

(JOAO ANTONIO) " ' ' T E R ESI NA-'Pl" 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 
CPF: 395,685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

gçiWAriiui..« «èSiNiv. 
DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERIFICADC' 

0 3 jAN. 'í/'ió 

v5ENTE SEGURADORAS.̂  
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
C<;nt'o � Mon-- rEP: 6i.0n?â7C 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr . Ot to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Pacientè: RAWENNA SlLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA-PI CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644091 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806895 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204060117 Data Exame: 08/06/2016 

COXA 

o estudo radiológico da coxa esquerda f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 

os seguintes aspectos foram observados: 

Estrutura óssea conservada. 

Superfícies e espaços ar t i c u l a r e s íntegros, 

Partes moles sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

Exame Normal. 

TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

b&î RTAfiiW,,* uÉ§ÍAw, , 
BPVAY 

ÍCONTEUDO NACTOfWiFICADP» 

O 8 JAN. 2C18 

! 'ENTE SEGURADORA S./s 

í Rua Coelho de Resende.465 LojaC 
' Cop)ro. No<a CtP: 64.on?47o 
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 

Rua D l . Otto Tito 1820 Redenção - Fone.: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA SlLVA LOPES (Prontuário: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:29d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 548804 

Requisição: 644092 Solicitação: 08/06/2016 Solicitante: CLERÍSTON SlLVA MOURA 

Controle: 806899 Convênio: SUS 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 08/06/2016 

TORAX PA 

O e s t u d o r a d i o l ó g i c o do t ó r a x f o i r e a l i z a d o na i n c i d ê n c i a PA. 
Os s e g u i n t e s a s p e c t o s f o r a m o b s e r v a d o s : 

CAMPOS PITLMONARES DE TRANSPARÊNCIA NORMAL. 
SEIOS COSTOFRÊNICOS LIVRES. 
MEDIASTINO SEM ALTERAÇÕES . 

CORAÇÃO E PEDÍCULO VASCULAR DE CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES ANATÔMICAS, 
H I L O S DE ASPECTO ANATÔMICO. 

CONCLUSÃO: EXAME NORMAL 

(JOAO ANTONIO) TERESINA-PI 14/08/2016 

GERSON LUlS MEDINA PRADO 

CPF: 395.685.043-20 CRM-Pl 2687 

Profissional Responsável 

ê c r ( t | ^ f â f l í b l . . 4 toêâltiri ir 

BPVAT 

LCQNTEUDO NAQVERIFÍCAOOI 

O 8 JAN. 

SENTE SEGURADORA S.̂  
Rua Ccelho de Resende,465 Loja C 
Cort'0 - Norf) TEP: 64.0f>?47C 
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 6-4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAWENNA SlLVA LOPES (Prontuár io: 407264) 

Endereço: RUA CEL BELISARIO DA CUNHA 915 - SAO JOAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 16/04/1988 Idade: 28a:4m:5d Sexo: Feminino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento: 164409 

Requisição: 644263 Solicitação: 09/06/2016 

Controle: 807107 Convênio: S U S 

Cod. SIA: 0204040124 

Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA 

CÜNICA ORTOPÉDICA - P11 ENFERMARIA 239 EXTRA 001 

R E L A T Ó R I O : 

Data Exame: 09/06/2016 

PUNHO 

O estudo radiológico do punho d i r e i t o f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura recente alinhada d i s t a i no rádio fixada por placa e parafusos metálicos. 
- Aumento de volume de partes moles. 

(JOAO ANTONIO) TERESINA-PI 21/08/2016 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 

CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341 

P r o f i s s i o n a l Responsáve l 

ItfAllíÃflíbhie slâiWls r 

DPVAT 
ÍCONTEUDO MAO" VgRtFjg^gQl 

O 8 JAN. 2C18 

|.5ENTE SEGURADORA S./» 
I Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
'� Cert'0 - Nori" CEP: 6í.00?47C 

Num. 10905483 - Pág. 79Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/07/2020 11:26:20
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072211261917500000010340224
Número do documento: 20072211261917500000010340224



~rr-

VAIIDA EM TODO O TEPmir6RTo:HAÇrONAt. 

g::^' 033095952007-9 21/04/200 

'"/*". RAWENNA SILVA LOPES i-

flliscAPi . � � . 

MARIA. SILVA LOP.ES 

" ' Z O N E T O . Á / \ 1 % - " ^ 
u ' . /' / . f ) I 
Wic üBifítM �� 1 1L . t-i--

� m S C . N.. 2 5 . 2 5 1 FLS': g4- V ' L I V - G ' ^ ) ' 

crr '- �: ' 
<602059903-55 
SÍ01.UÍS-ÍÍHV \ �. , 

j P-244.' . 

ir 
7 

ORLAnOOlIUNTAMttUCIti ' 

- .iJÂSSINfl-niUA DO ÎRETOR 
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Decigração do Proprietário do Veículo 

F . i A Y ] ^ ? t t ^ P \ . P i r M I n f kJ>93Cth i6N ^C! , 

RG no^^f^Wf/^W. ^- � data de expedição09 íO^,1^03 

ó m ã o - ^ 3 p - > U A . portador do GPF n° ^ I f 9 6 ^ 4 ^ 6 ^ ^ , com 

domicílio na cidade de Ç y e ^ l h n f J C Í a . no Estado de 

> r i M ; 7 H N ^ Ã n onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Aiy f " ! _.n»_M. 
declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

p 

complemento 

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

vítima 9AU/^NÍ^PÍ f^lLl/A í.09^.9. cujo o condutor era 

f ^ IA/F. UUfíi ^</>PC^ � 

Veículo: rVlÚ^Ü , y^ (T r <-
M o d e \ o : \ i t j i f p f i / S Í ^ j 2 3 b 3 
Ano: Z o j i 

^n l I i t í t l ^ iA^^ rn e i A n N ̂ - y J ^ / / / ) 7,9D/& 

OÈI>Al(fAMgNTO 8E AlNlSfA6áj 
QPVAT I 

I ci;iiiiÃino NAO vi:ni?iCftDoj j 

3 O NOV. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rii.i F(;lix P.ichcco, 2008 Loj.i 104 

Centrò CEP MQOI IGO 

^t-^TM -Lfípec. Oo hfi^SCÍin£N-h 
Assinatura do Declarante 

r . . / ^ l U L c L N A 

AOĈ  069 
Assinatura do Condutor ( caso seia um terreiro aue não a vítima reclamante do sinistro ) 
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ICIDADE A Flftm DE:R«iB**» SILVA LOFtS. DOU FE. 
DA VERDADE. TEraSIWi-PI,09/ll/2016. Brol.:3,52 
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C Escrevente autorizado 
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'Aguas de 

m Je 

MGUAS D E TERESINA SAN. SPE SA 

Telefone: 0800 223 2000 
INPJ/MF 27.157.474/0001-06 

R U A D U R V A L I N O C O U T O , 1331 - S L J S L 08 

T E R E S I N A (Pl ) C E P 6 4 0 4 9 - 1 2 0 

Matricula: 24699144-5 

Fatura n": 151552042 

Referência: 12/?ni7 

Ccmpnn^mí í iVi l f í í l 17 

Hora de Emissão: 12:06:36 

DADOS DO CL IENTE 

MORADOR: J O R G E HUMBERTO FERREIRA DOS SANTOS 

CON RESID V ILLAGE HORIZONTE.Q—C-BL-10-APTO-101-PARQUE 
IDEAL-TERESINA-PI-cep:64077B50 

MATRICULA: 24699144-5 

GRUPO: 7 

L O C A L I Z A Ç Ã O : 007-00019-002870 

HIDRÔMETRO: A l 0X020069 

ECONOMIAS/CATEGORIAS/TIPO TARIFA 
1 Residencial Normal 

HISTÓRICO DE CONSUMO 

Referênc ia Tipo Leitura Lido Faturado 
06/2017 Minimo 494 0 10 

07/2017 Mínimo 496 2 10 

08/2017 Mínimo 494 0 10 

09/2017 Lido 510 16 16 

10/2017 Mínimo 511 10 

11/2017 (Anter ior) Mínimo 515 10 

12/2017 (A tua l ) Mínimo ' �518 �í/---y''-'io- v ' 

Data 

Dlas de C o n s u m o : 30 

Média C o n s u m o Diário (m' ) : 0,1667 

Média C o n s u m o Mensal (m-"): 5 

FATURAS PENDENTES 

Referênc ia 

11/2017 

10/2017 

09/201 7 

' 08/2017 

T O T À L F A T U R Á S 

Vencirt nto 

28/11/; 117 

25/10/2 ,17 

25/09/2017 

03/09/: ;17 

13/11/2017 

lM2/7ÕÍ7/' 

Valor (R$) 

26,51 

25,73 

56,15 

26,13 

134)52 

DESCRIÇÃO DOS ITENS FATURADOS 

VALOR REFERENTE AGUA - 26,51 

> Residencial Normal IOm' 

Valor (R$) 

26,51 

Demais Lançamentos 0,00 

"26.51 

MENSAGEM 

Conforme Art. 2° da Lei 12.741 de Of .12/2012, informamos que sobre o valor 
da fatura incide os seguinte tributos: 'IS e COFINS. 

NOSSOS A V-IUIVOS ACUSA(M) 4 DEBITO(S). ATENCAO - SUJEITO A 
CORTE, PROCURE A LOJA DE ATENDIMENTO. 

PIS/PASEP = 

COFINS = 

L E M 2.741/2012 

26.51 � 1.65% : 

26.51 * 7.60% : 

0,43 

2,01 

�** NOTIFICAÇÃO *'* 
Após 30 dias do vencimento, o não pagamento desta fature^ 

ocasionará a suspensão dos serv iços, conforme Leis Federais 
11.445/2007, Art. 40. inciso V e n " 8.987/95, Art.6, §3, inciso II. 

'PARÂMETROS AMOSTRAS 
REALIZADAS 

AMOSTRAS EM 
CONFORMIDADE 

AMOSTRAS EM 
DESCONFORMIDADE MÉDIA/MÉÍ 

VALOR ^ 
PERMITIDO 

Cloro Livre 3126 3046 10 1.26 0.20-5.00 mo/L 
Cor Aparente 3119 2923 36 6.92 Iníerior a 1500 
Ph 3124 3021 � 03 6.84 6,00-9,50 
Turtiidez 3121 2926 95 208 inferior a 5 00 

\Co!íformes To 834 814 -'0 Ausente Ausente y 

^RÂMETROS AMOSTRAS 
REALIZADAS 

AMOSTRAS EM 
:0NFORMIDADE 

AMOSTRAS EM 
DESCONFORMIDADE MÉDIA/MÊS 

VALOR ^ 
PERMITIDO 

Escherichia Coli 834 822 12 Ausente Ausente 

x ) 

O pa.:,amento desta fatura após o vencimento Implicará em apl icação de mul tas 
juros que serão cobrados na próxima fatura. l-í>mí4iiiu,,w çfeáki 
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