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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

11/02/2021

Numero: 0828439-80.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 04/12/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA (AUTOR) FRANCISCO REINALDO DE SOUSA FILHO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
12216 11/02/2021 10:08 | PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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RECIBO DE AFRESENT!-CEO DE DOCUMENTOS c Seguradora Lider dos

Conséecion do Segura DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
E ASL-0039979/20
Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Data do nte: 15/01/2019
; acide
: CPF: 039.625.923-50 CPF de: Proprio Titular do CPF; ChCTLENNE NAYRA

PINHEIRO LIMA
Seguradora; ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentacac médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Outros

MNELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173,173-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracao

CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA : 039.625.923-50

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

TYYYTTYC

ATENCAOD

0O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacBes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamagdes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

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

Portador da documentagdo apresentada Responsivel pelo cadastramento na seguradora
B Data da apresentacio: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
: Mome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
L CPF: B40.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
3
MELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pég. 3




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200048040 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO COM LESAO ABRASIVA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICO CIRURGICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.2,5,23,38(BAM) P.4,6,29,36,(EXAME) P.15(CIRURGIA) P.22,42(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pég. 4
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P

' OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
|NOME: 200y fomnt  puongnn oo bW

RG: S.037. 2 %9 ORG. EMISSOR: <,C 0| 0T | D. EXPEDIGAO: o /o) (b
CPF: 039, (J5.902- 50| ESTADO CIVIL: §.00fs, .. | PROFISSAQ: % @i clanif
ENDERECO: ©-A R(- (o AP70- 0) [Ne: O+
COMPLEMENTO: p»paiuwmi‘s BAIRRO: [Oiigs-o Sull
CIDADE: | QAo v ESTADO: .’  CEP: (1,033 YGTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

' RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14

| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

' BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

9oy dora Adauyns, Pinfliwe Ui

Daia do acidente de transito : 15 laosl 2ol §
Cobertura da vitima : /;Waa—ﬂ{dﬂ%

LOCAL / DATA: MJLAAM&@G
A Clyfanng, Naugs Dichige Livaes f__éﬂ\_}

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039979/20

Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Data do acidente: 15/01/2019
CLEYLENNE NAYRA

CPF: 039.625.923-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1\ -0 IMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA : 039.625.923-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pég. 7
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048040 Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

N~

8

Q

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00040362

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

Atenciosamente,

-

-]

Seguradora Lider-DPVAT §
<

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

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

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048040 Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

.
o
©
-

|
©
b=
I
o

.

©
N~
<
o
S
<
o)
~
<
S
S

=)
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000030031-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pé.g. 9
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERES

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0025

DADOS DO REGISTRO
DalaHora Inicio do Regisiro 271012020 13:54 Data/Mora Fim: 270012020 14:08
Delegado de Policia_Erika Mourao Melo de Aguiaf

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegaca de Repressao Aps Crimes oe Transito

Data/Hora dao Fata: 15/01/2019 19:45

Local do Fato
Municipio: Teresina (P1)
Bairo: Cristo R
Logradouro AV CELSOD PINHEIRD

-
Tipo do Local: Via Piblica -~ :"‘503 c{
[Natureza Meio(s) Empregado(s) ]
1005: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Welculo
ENVOLVIDO(S) _
[Nome Civil: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA (VITIMA) Nl _ ]
Nas.;lmaliume: Brasilera Saxo; Femming Masc 23/01/1983 idade: 31 anos
Natsralidade: Pl - Teresina Profisséo:  Estudante

Estado Civil: Solteirala)
MNome da Mée: Antorma Celens Panheiro
Documente(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas’ 034%.625.923-50
Endarego
Municipio. Teresina - Pl
Logradoura. QUADRA A BL10 APT
Complemenio RESID. FRANCISCD DA CHAGAS DLIVEIRA
Bairro: PARCQUE SUL

ill_oma Clvil: MANOEL MESSIAS PEREIRA DOS SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionabidade” Brasieira Sexo: Masoulng Masc: 25/03/1988 |dade: 30 anos
Matursbdade P1 - Teresina ProfigeBo. Promotor de Vendas

Estado Civil: Solteiro(a)

Mome da Mae:. Antonia Francisca Perevra dos Santos

Documento{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 035.963.713-25
Endersgo
Municipis: Teresina - Pl
Logradouro: RUA CHAGAS LIRA N 2015
Bairro: CRISTO REI

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
[
Detegada da Policia Civil: Erikn Mourso Mako de Aguiar Pagina 1 de 2
impressa por.  Almiralice Ribeira Labre Caros
(Isinesp D i BTSRRI PP - Procedimentos Policiais Elelronicos
T n i

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01
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GOVERNO DO ESTADO DO PlaUl
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 002569/2020
Grupe Veiculo Subgrupo Moiocicleta/Motoneta
Descrigho MOTO CPFICNPJ do Proprietarie 143.732.718-44
Placa NIS3I265 Renavam (0326855645
Homero do Motor KDOSEGB101437 Mumero do Chassi 9CZKDOSB0BR 101437
Ano/Modelo Fabricagdo 201172011 Cor PRETA
UF Veicule Piaul Municipio Yeicule Pau D'Arco do Piaul
Marca/Modelo HONDANXR150 BROS K5 Modele HONDA/NXR150 BROS KS
Velculo Adulterado? Nio Quantidade 1 Unidade
Situagdo Mewo Empregado Ultima Atualizagio Denatran 31/052016
Shuagho do Veiculo MADA CONSTA
LH_I:EI\I‘EI‘NDMM B = E‘nwlwmuptm ]
Manoel Messias Pereira dos Santos Progrielarno
RELATO/HISTORICO

RELATA A VITIMA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO E ENDEREGO CITADO, QUANDO O CONDUTOR/PROPRIE TARIO
PASSOU POR UM BURACO, ONDE AD DESVIAR PERDEU O CONTROLE E A PASSAGEIRA CAIU. LESIONADA Fol
SOCORRIDA E ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO 458860 DECLARAGOES PRESTADA PELA VITIMA

ASSINATURAS
(. o - Ir'_. a 1 5
Qg e . PaVhuos® Uimna
Almiralice Ribeiro Lebre Carlos Cleylenne Na mheira Lima
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(3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et s i g TS

.

Ilrmdhau{;]ﬁpn{sldlmit ] pams (DEsPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE Dm)

(-3 do sristro ou ASL: 3 CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: B _ )
Lo 039. 625 q.}g-;al eﬁqﬂﬂmv Shasng  Pirnloce Lima

-
REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAIDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMABENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N* 445/2012
5 - Nome completo:

- g /\Lctpm Pﬂnh@ Lo |5§F5: 629.923-5¢
7 - profissio, nderegn: - 9 - Nlimer: 10 - Com nio:
] Tﬂﬁ_;ﬂnﬂ& 88 R.-lo ApTO-0% | Qf | Wp.o
- Bairrg: - Cidade: . Estado: - CEP: |
» _Bﬁ(if_\%kmi Sl 1oak T ongad na BE™ |fie33-49s

1%%#«\—93 o Uit thaet . Conn e 1883y - 56

E . ANTE LEGAL |m!.‘l-‘l..|Tnt E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representante Legal:
W
. S S : —
O 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
(=)
3 Declara, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR copiIA).
O — S — ]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E recusO INFORMAR [0 rs1.00ARS1.000,00 [ mé2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [ #51.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe réS.000.00
21-DADOS BANCARIOS: 1] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[£] conTa POUPANGA (saments par s ancos abaiso. Assénale ums opsial [ cONTA CORRENTE o cs bancos)
[ sradescoizan [ e (342) Nome do BANCO:

[] BancodoBrsi(oo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

satvar(To0 ) () conw (Z062 1 () | retwen( (O conm( @

firdorar o daito 4o eisti) [indgsrrar o dhgAD s exstir] {irforrriar o dtn s S (Informar o digito s& existir]

Autarizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direita, reconhecends # dando, desde jd e somente apds a3 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

I

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

n-:um.uohuun-hﬁ.qwmwhmumummmmmﬁ&k&wm
do Segura DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes]:

[ N ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
(5 O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 40 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative 3sinalado, solicitn o prosseguimento da andkise do meu pedido de indemzago do Seguro DPVAT, par invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 4 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantificacho das lesbes
permanentes decorfentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que &5ta autorizacdo ndo signHica prévia concordancia com a futura
svaliagio medica Ou renuncia ao direito de contesta-ta, caso discorde da seu conteldo

INVALIDEZ PERMANENTE

— =

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24 - Data do ;

23 Enado . [Jsoneio []CasadolnoCi) [ Onoriado [ ] Separado kukciaimente [ viiwe Snodeiin: |

2, - Grau de Parenbesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheirola): DSim |:| Nio | 27-5eavitima deisou companheinolal, informar o nome compieto:
e : = A, B _

28-vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou D5.|m | 31-Vitima [Jsim | 32-Setinha irm3as, informar | 33 - itima detsou []sim

lmm?u Mg | Vivos: Falecidos: mhﬁm‘ﬁ'n M3o | !ﬂehﬂh?D"in | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? ET

Eetou Chemte te que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagda do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidnios que se apresentarem € provarem

esta condicho, Bstando cente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obngagSo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragio do artige 299 do Codigo Penal

£ ] 38 - 1* | Nome:
rLia 35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:,
.-:4
= Assinatura da testemunha
E‘-, 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
=
(] CPF;
=

37 A" Assinnies de giem e 8 RS paic JL Assinatura da testemunha
ﬂ-mleﬂ-‘lmm oD - r:jI = ‘;?’J b-i rl :}GJU‘

tura do Representante Legal (se houver) = 43 - Assinatura do Procurador (se howver)

s PR
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200048040 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO COM LESAO ABRASIVA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICO CIRURGICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.2,5,23,38(BAM) P.4,6,29,36,(EXAME) P.15(CIRURGIA) P.22,42(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pég. 13
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QUMFOFEOFT. 0
/) Doy _ff‘/’ 2l he-

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Tito 1820 PRedencdo - Fone: 86 3218 5445

CHPJ: 05.522.917/0022-02

rus Dr. OTtoO

SIEEINA-PI CE?: 84017-770

Imp: 15/01/2019 20:37:1¢0

IUsar: [R. GILBERTO)
{Estachs: CONSULPADY)

ETIM DE ENTRADA (BE)

DO PACIENTE:
CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Prontubric: 499860
gii NTOMIA SELENE PINMHEIRO Pai:
g fesid.: RESIDEN FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP O - VAMOS VER O SOL - TERESINA - PI - CEP:
ento:  23/01/198% Izdm-: 25al1m23d Sexo: Feminimo Fone: 86-34884-015
monsavel: A MESMA cus: 702307564593820
ao: ESTUDANTE Documento: CPF: 039.625.923-50
_iztzugdo: Medio Completo E.Ciwvil: Solteirola)
acal = =
" - D0 ATENDIMENTO:
703018 Entrada: 15/01/2019 20:15:37 |Convénioc:s g 3 Proced: 0301060029
ta Procuca
faciente/Acomp) : PCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
4 CLASSIFICACAD DE RISCO:
Sintoma de APresentacac: Classificagao: Cor: ]

Laranja

Dor intensa

EM UM BURACO MA AVENIDA. SEGUE COM ECG:15 E DOR EM
DANYELLE ALVES VIEIRA
=6T041

Em; 15/0L/2319 20:24:18

(Hora: _:___}
kg | Alzura: 0,00 HIIHE: 0,00 gg/m2 | Pulse: bep | Pressac: amHG
xa Pr nc:LpBl / Dados Clinices / Conduta:
- . CoF TRADMA MOTOCICLISTICO (MOTO-BICICLETA}. ESTAVA DE CAPACETE. WEGA PERDA DE COMSCIENCIA,

. REFERE DOR
WIAS, com COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA.

.-'CCE": REDOMEN INMDOLOR A PALPACAD. HEMODINAMICAMENTE F.BI.Q'U"SL
MOTRICIDADE PRESERVADA, PUPILAS FD‘!‘GRRE;G'EH‘!M*E"ISGCURICAS

LDADE E
ODERDO

CID:

&5 Cumplananta:u
£LRED ESQUERDD
NA ESQUERDA

S-corigac Medica: ;
ML, EV, PMV 4v .S
%k D1 +{ AD, EV, 6/6H -L{‘G
=5 LAME - 0,9% 100ML, EV, ACM
AlA ¥ DIA J

L= -.'h"ﬂ’\,.-":é_ {?’\_.-\--'L- -

da Alta/Encerramento
aduls DATA: A . Bona: J
oz antd ou 1 ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
= yante ou Responsavel CRM: Em: 15/01/2019 20237217
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000030031-9

Nr. da Autenticacdo D88F2113D28DDACD

Num. 14676651 - Pag. 15
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n] wisjuo 153991421 ' g
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WOME [ INDERECD
(MORADCE CLEYLENNE MAYRA PINHEIRO LIMA
/RES FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA Q-A-BL-18-APTO-87-PARQUE :
SUL-TERESTNA-PT - cep: 99999999 e
[ ] GEURZ || oMACHD DO FDEOMETEO |
[B10-034-211795 a1e || Y195257326
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s 3 12 1 Residencial - Normal
|1-ERIS Lids ' ]
[T ™ " i |
|M-an P e i
(FaE e Liee L ] il
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| kTR (s [ comeons wbs v 1 w g |
[ANTEROR 14 /11 5000 21 | P v 0 |
ATUAL  13/12/2019 32 ol R P
TABELADE TAIFAS oS D FATURA
[ P{hrm ath kLDA 1
Laggirt e i |w.mn REFERENTE AGUA - 36,37
_. ?; _f‘;: : ideoial - 11,8 m2 __1-5,.?.7|
! o - ZB 2
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CARACTERISTICAS FSICAS E QUINICAS, Dot ACUA DYSTRIBUIDA (PORTARIA 13421234 DO M.S F DECEETO KW 5.440) E

HARLBETROS AMOTTRAS | mesresew | secsmesm |
AL TR CTMPOBMCN TS e T —— I
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[ |
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] 3 - | e I ALOm PEFTIOO
(Eowowth [ o | 433 | 8 | Awsencia—husente
' fErS i @ et Ay
[DATADABMIEAD: 13,15 0n0g MOPADAEMISSAD: ., o,
12.388 TR ] AGUAS DE
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prern ' A 153991421 ]
280361157 b e 12/2019
WeCHARTT WRLON & PAGAR
26/12/2019 67,82
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U

ficomos o 5) débitols) obaixo ru‘l.nctmndu(s)
E:t;mmdu‘ !.ahﬂmwga;@rew arize sua 51 Lmtn a nosso
faco contato pora esclarscumentos
223 zeae 3‘: encargos correspondentes aos débitos
listados serfio cobrados no prixima fotura.

MES/ANO VENCIMENTO VALOR (RS) |MES/ANO VENCIMENTO VALOR CRS)
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3 ]
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e e I e 24718/2018
P 21438 ——h o= — e/ 2010
CotarEnoe e Mudpresche l'm Bramirmg LNaE 25/11/2019
184 i 23/18/2019

- K "" -y
_ e s 39‘, 2 Wﬁlﬁ - 5?2.35
SET/18 368 mn'l], ILUMINACAD PLB cadlp a 30,03
AGO/168 285 MULTA POR ATRASO DE 1 8,57
juL/ie 222 JURCS DE MORA ATRASD ©3/19-80 a,13
MULTA POR ATRASO @9/19-8@ 7,18
JURDS ATRASD 23/19-00 1,67
ADTCIOMAL BAMDEIRA AMARELA - 4,78
ADICIONAL BAMDEIRA VERMELHA - 3,12

R 1 U0 4 WEMGIME NLOTMENS AGE M. |
LIGUE EMMEFA&MMINEmlsmﬁRZS »
farabens: Ave o dig 23/1/2019, noo constotomos foturas u'lrlﬂdul. |

nessa Unidode Consumidora.

53 FREET e LAY

RESERUADO Ad) FESCD 9?51 ?E.AF 1F83. M 63C0. 548F . DODF . S4LE

_ Gt 73,28 Rass e sl 372,32 271,78
Eiiiga 41,48 iguats T —E 700K
Pl 23,93 Vi da IS 188,52
Encanges 1n.n Valor & P 1,40% 3,82

5,31 19,63 21,25 3,11 6,23 12,45 1,03
2,00 @00 8,080

AOT: 17.@8@1.31.11.020580

B051863-7 411,88
i FATURADD VERCIMENTO

ENERGIA

c-pasercae 102019 310/

Shambparna -
o gnres T - Dt S - Tarmsras — P
Erui 54 it TR/00Y 88 | e Esnnbuak: 18301 FT Ne dm Mot Fincal: 29074335  FCAM

1158017060 3 00aA005] 3 86371419008 1

TR

565, aesal UCT 0518897 DT.LEIT.: 24/18/2019 T.ENTR.: @9
LEITURA; 21824 NORMAL  TOTAL: 411,88  CARGA: 018
DT.VENC.: 31/18/2819 IRREG.: 900 COLETOR: 2071
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% : 3
| (‘ B DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L By e i i Yo IPWAT

j*ata rnais esclarsomentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
~velusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-\

INFORMACOES IMPORTANTES:

13 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
JLrmern 445712, disponivel no enderego eletrénico:

http:IMwa.SUSEI’.GﬂMBRMUQTEUWEB!DDCMWSPWP&ﬂHﬂﬂmim

A Circular SUSEP' ne 445712, que trata da preué'm;ao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacaes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentagao comprobatéria.

4 recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
<equra DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

neninlendéncia de Seguros Privados — SUSER, orgao responsavel pelo controle e fecalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Iata0 B ressegur,
Coneelhg de Controle de Atividades Financeiras - COAF, ¢rgao integrante da estrutura di Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas
Jinistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*9.613/96.

clo exposto, eu Mﬂb '&%A S50 6444 Nagnagerinscrito (a) no CPRCNP) _E 4 0. {33. {13 y 51
1 ualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁcigna -P.‘Ehj.ﬂﬁ.hmd- = _f' L/hﬂbm.d W MRserito
w0 CPF sob o Ne 039. 625, ?}31 < O, do sinistro de DPVAT cobertura L Ph da Vitima
,-’*'-Lo...j.z\.o- P—’”"uﬁ-ﬂ“ﬂ L M- ito (a) no CPF sobo Ne ©37. 2 § 923; 50  conforme
d s::eanJ-naqéo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: @Mﬂ Renda: fgi{#m,e e apresento os documentos comprobatorios:

% Recuso informar

Jaclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente dedaracio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endemea /) Nmero Complemento ]
ks 24 R oo HSN'-* YW Saklo
cep

S S il =V 0

il Telefone comercialDDO) Telefone celular (DDD)

(8 ] 39534 - 656

/ﬁ/‘tﬁ"-’“ﬁ, 2% ge_ Sombino  de AeQ0

Locat e Data

A 77,2/(11_ Lo2¢ $oents JZLOW'CEN'—&G{]

Assinaturg db Declarante

101 VOoL/2017
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{ el 7
= o PH;{O[}L *
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L 5 un UTALIZACAC.
., Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pég. 19

http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021110080059100000013872834
Numero do documento: 21021110080059100000013872834




HosPlTp.L DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

1
1 P ] e
a areo Tito 1820 dedencds - Fone: 86 3218 5443 / N i /A A 45
cruA-F1 CEP: GARLT-770 CHEJ: 05.522.517/0022-02 14 gy -

Imp: LSFOE/2019 20:37:19

20LETIM DE ENTRADA (BE)
©AD0S DO PACIENTE:

fUser: 0R. GILEERTO)

Estimcda; COMSULPRN]
Prontudrio: 499860
iome: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Frontulrio:
Mas: ANTONIA SELENE PINMHEIRD Pai:
End Resid ex FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP 0 - VAMOS VER O 50iL - TERESIMA - PI - CEF:
!__ u.mnm- 885 Tdade: 29alimiid Sexo: Feminimo Fone: B86-34884-315
Hage : 23/01/1983 1 3
t CNS: 302307564593820
ll Documento: CPF: 039.625.923-30
—— e i
.1 leta E.Ciwil: solteiroial
io:5 0 S Prooced: 0301060029
-2ige: 703018 |Entrada: 15/01/20139 20:15:37 |Comvénio:s U S Proomd: &
~ T LD . da Procurs

ACTDENTE DE TRANSITO VITIMR EM MOTOCICLETA (MOTOC
- f-rma Paciante/Acomp) : s

13 DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:
=i Sintom= de Apresentagac: |Classificagac:

Cor |
4n MAIOR Dor intensa j; ‘
_° » __-'_ IM UM BIRACD MA AVEMIODA, SEGUE TOH ECG:E% & DOE EM i
s s DANYELLE ALVES wIELFA
. 1
SETHHL |
| far 1340142018 26:24 {
T ESVV: (Hora: z ) J]
- | 4 mmH
"'l Alturas 4, 00 Hli}!:: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp 1 Pressdo: 3 |
: ta:
Dados C.'I.m_tms / Condu - iy
- Frlnc;LPEl f ~LIETICO (MOTO=BICICLETA}. ESTAVA DE CAPACETE. NSGA PERDA DE CONSTIENC CIR:
: - tcAL © PRANCHA RIGIDA. \
34 THDOLE PAL - EMODTHAMICAMENTE ESTAVEL.
ABDOMEN IMDOLOR A PALPACAD. H e eociaiin:
- £ MOTRICIDADE PRESERVADA, POPILAS FHDPB,:AEE!\TJE 5 CR
e N s -4 |
M J L ESQ -:&e % |
CIDz ‘l
Exanes Ccmglumtarnr &
= 150 ESQUERDOD 3
FERNA ESQUERDA - _I]
Trescrigac Madica: y bt ‘
o gy SO00ML, EV. PMV ey
E y AD B MG |
5% 100ME, ACM |
DIA i |
[ Y
G _'w"-kj\_c:._ = = :
iotivo da Alta/Encerramento:
2 5 DATA f i HORA
ANTONIO GILBERTO ALBDQUERQUE BRITC
N sura Pacients OO0 seaponsbvel

ChRNM: E‘.‘m. 15/701/201% 20:37:17
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

pr. Otto Tito 1820 Redenclo Fone: A6 3218 5445

Hid
TERESINA-PL CEP: 64017-770 CNPJ: 0%.522,917/0022-02
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Conmulta: 703018

tmpt 1500/2018 20037210

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE:

Wome: CLEYLENNE MAYRA PINHEIRO LIMA Prontudrio: 499860 | Local: Laito:
i 0,00 Altura 0,00 ; IMC mﬁnm_!.m_._“ 0,00
Tipo Banguineo! Fator RH: : |

ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: _ SINAIS VITAIS: m
- 1, SF0,9% 500ML, UV, PV HORA: |T: |P: |R/Sat02:| PA: Dor: |Glicemia [Diurese g
2. DIPIROMA Ol AMPO + AD, EV, 6/6H ; — g
1. THAMAL O1AMP + GF0, 9% 100ML, EV, ACM b= , ! m
4. AVALIACAD ORTOPEDIA o » 2
T b‘ﬁ. mw
N g
& ks =
i 0 g
N
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17-770 CNRJ: 05.522.917/0023-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f Rus Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fome: 86 3218 5445
y RA-PI CEP: &40

— e

LAUDO MEDICO

CLEYLENNE HAYRA PINHEIRD LIMA (Prontuario: 439660)

RESIDEM FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP 0- VAMOS VER O SOL - TERESINA - P1 CEP
Origem: URGENCIAVEMERG Amndimento: 703018

el

(Escments. 23011588 idade: 30a1m25d Sexo. Feminino i s
scae 811373 Solicitagio’ 15/01/2019 Solickante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BR
1138141 Convénio: SU'S
RELATORIO:
i SlA 0204060168 Data Exame: 15012019

PERNA ESQUERDA

> estudo radiclogico da perna esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
(s seguintes aspectos observados.

Estruiura Ossea conservada.
superfices e espagos articulares inlegros
Partes moles sem alteragbes.

qclusdo: Exame normal
TERESINA - P1 21/03/2018

= AUGLSTO)
VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 5268 623-34 CRM- 1727
profissional Responsavel
o £ : P -
'-a.'!é’-._ : "
25
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
i Pua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
= 54017~

RESTHE-PT CEDR= T CHNEBT: OS5 523 17 /602907
ERESINE-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.517/0022-02

LAUDO MEDICO

7 CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  (Prontuario: 499860)
dereco  RESIDEN FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP 0 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - PI CEP

TEOments 230171989  Idade: 30a1m29d Sexo: Feminino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimenio: 703018
SSLA0 911373 Solicitagdo: 15/01/2018 Solictante: ANTOMIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
v 1135140 Convemio: SUS
RELATORIO:
A: 0204060125 Data Exame: 150172018

JOELHO E R

J estudo radiologico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados

Estrutura dossea conservada
- Superficies e espagos ariiculares integros.
Fartes moles sem alteracbes.

Conclus&o. Exame normal
E ALUGUSTD) TERESINA - Pl 21/03/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227526 623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel
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i
e —— frtem- ES vec

ospital | HOSPITAL UNIMED TERESINA Data: 15/01/2019 22-54:49 -
— { Rua Territoric Fernando de Noronha, 2566
Lnimed £ Fone: (86) 2107 - 1616
Ve Ficha de Atendimento
: Urgéncia / Adulto S00310
~—{ DADOS DO PACIENTE ]— —
Nome: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 23 Dt. Nascimento: 23/01/1988 02:00:00
CPF:03962592350 Identitade | RG: 5030285 Sexo:F
Mie: ANTONIA CELENE PINHEIRD Pai. CLEONES FRANCISCO LIMA DOS S Telefone:988044555
Carteirinha:08650001866846020 Senha Aut:105892732 Guia: 1185588
Convénio:UNIMED INTERCAMEIO Plano: UNIMED BASICO Validade:31/052018
Enderego: AV FERROVIARIA QUADRA A CAS/ Bairrg: LHOTAS Compiemento: .
CEP; Cidade: TERESINA Estada:PlALI W,
—|_DADOS DO ATENDIMENTO)

Atendiments: 800310 Prontuario: 40599 DataHora: 15/01/2019 22-54-25
Origem do Atendimento: URGENCIA Usuarie: ACFERREIRA

Medico: PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA
Procedimento:CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Nome: Telefone:
Endereco: Bairro:
Complemnento:

e 3 i L= Y
= = ;: r
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1 E SERVICO PROFISSIONALISERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISAD
= Unimed|#% CUIRD . Mstus. ALTORIZADA 2n0. 1185573
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HCSPITAL UNIMED TERESINA - Pagna: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente Emitido porRBONA
Relatéric de Prescrigiio / Evolugio Em: 18/01/2019 23:44
Paciants...: 46599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA 12 VIA

Frescrigao,: E215068 Data: 15/01/2019 23:42
Atendiments: 500310 Dt Nasc: 23/01/1989 (292 11m 23¢
Corvénio...: UNIMED INTERCAMBIO '
Internacdo.: 15012019 22:54 0 Dias{s) int

Macica_: PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA, Responsavel
et It Lavto.: Cobertura: Rubrica do =

Cis M255 DOR ARTICULAR  Diagnéeticn:
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTQ. - CRM. |II|'I.II
g pgrilac s RAPHAEL NEVES BONA - CRM - P! - 2485

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA

MEDICINA G Unidace SN Apl  Frequincia  DatasHordrios

£ SUTURAD EXTENSOS FERMENTOS O
DEBRIDAMENTO chd AGORA  [15M01] 23:43
Prastidor Exncoinite FRAPHAEL MEVES BONA
leatfcatve  Extwnss lasio cono comtsa em fase Bntesor oo gelne £,

Conl LM e a3l
o e 2

L
/ NEVES BONA
CRM 2485
Or. E’EapJ_ T”"E"-' Bona
TED T ;..; ':‘:f;;:’,l

SOULMV - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADM INISTRAGAO HOSPITALAR

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - P4g. 30
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HOSPITAL UNIMED TERESINA Pigina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitido porRBOMA
Reiatério de Prescrigag / Ewvolucio Em: 15/01/2018 23:03
Pacients_: 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA 12 VIA

Proscliche.: 21493  Data: 15012019 23.03
Atendimento: 600310 Dt Nasc: 230111989 (29s 14 23d)

Convénio...: UNIMED INTERCAMBIO |
Internagdo.: 15012015 22:54 0 Dias{s) int
Méadezo PLANTOMISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA Rubrica do Responsavel |
Unig Int - Leiin, - Cobarturg: I !
Cid - M255DORARTICULAR  Diagnéstion: - II
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTD, - RAPHAEL NEVES BONA - CRM - PI - 2485 r
FUnNGAO: MEDICD{A)
Alergias: NEGA ALERGIA FRESCRICAO MEDICA

————— o
EXAMES DE MAGEM O Unidade SN Aol Frequindia  DatasMordrios

EHJGEL:J.{}AP.LAT,-'ESQUERDGJ . Exama:

144273
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~HOSPITAL UNIMED TERESINA Pigina: 1/ 1

MV PEP F"rnnm;'trinl E_latn.'mm do Paciente Emitido por:RBOMNA
Reiatdrio de Prescricio / Evolugio Em: 15/01/2018 23:56 p
Paciente...: 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRQ Lina
17 Via

ponimies o e bt SN
mn;‘.i;'-:%mn 22:54 0 Diasis | | B
am':‘ -'h._:.:;mu:sm msuprm l.]rNj':.ED TERESINA Rubrice do Responsavel
] wd, Ird e, Cﬂbﬂ‘mrz.‘ i ‘
PRESTADOR | nggﬁ.fﬁljgggmtwd - RAPHAEL NEVES BONA

FUNGAD: MEDICO{A) s [-llllll

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRIGAD MEDICA

MEDICINAG o
: O Unidade BN  Apl Freguincia DatasHordrios

TALA GESSADA EM MEMERD INFERIOR
Prestador Executante FRAPHAEL NEVES BONA
~OE wiElEaEr ey QEsEaCE W0 lubo 8T mermbmn IFierice msageo!l

SOULMV - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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HGSFWA[UHIHEB!;‘ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS . "A~-|'

. DATA: I.é i gl I 12
M [ (PEQUENAS CIRURGIAS) :
L& E
_ RELATORIO
(CRE: L'-?f.,&._.*: ,-u,?,.: il LF-—-,-\.-;:[ PRONTUARIO-
RO L e Fdianiail gl 55 T

<OCEDIMENTO
- Lo, K__» qfiﬂ%@mﬁ_nﬁ_&mﬂm&_ﬁﬁ_;
~=SCRICAD DO PROCEDIMENTO { TECNICA,'SUTURAS, DRENAGENS, FECHAMENTOQ) | CIRURGIAD

= _‘__-"\,_,,.;!, »“"_r"--"qf,u'i"\- ||; ai ﬁ‘m (a/ AW‘N”"‘

. Coinfon aranatinies [ Cimnnps po A e L, — SAMAG  yatans
::(-:' . - b
S$F e S ATra . A g 2ntaeak (] potbe Df o) aud
Tou AT, e Brodu dan wllipmdey o Yreshincl Doy Wik @ .
0

. Aw (B
s, /u@(_{f Fal, PM"‘A‘\ f/”'ﬁ Todo MAS &  ppas Liadadl
AAba, '}u#r@

O

e e

CIRURGIAO -CR.M

O

CONSUMO
FiOS N | CcODIGO QUANT. | ANESTESICOS UNID. QUANT.
] |
IONYLON 5.0 | (04 | XILOCAINAZ% SV FR ,

INONYLON 3.0 04 XILOCAINA 2% CV FR 04

TGUT CROMADO | XILOCAINA 1% SNV FR

TGUT SMPLES | -XILOCAINA 1% OV FR

lan Aup. D@l  Yocdd | g4
{ ] | I - |

i Mg, [l 40043 04

£ ¢ I |

MWEDICAMENTOS UNID. | QUANT MATERIAIS UNID. | QUANT SOLUGOES UNID. | QUANT

T i W v _Z.0 | me | ) |e= ML

ot i el PR LUVAS N* PAR DEGERMANTE ML

e | FR LAMINADE BISTURI N~ | UNID PRI TGPICO ML |
::;—:;:"r".‘:{?':ﬁ L R SERINGA DESC d ! ! WAL UMD G_.:‘; AGUA OXIGENADA ML | qm
i a UNID -
S i By {)/ | sermeADESC = 04
= Ex 7 ENVELOPE |
o GAZE75X7.5 0 3 |
ESPARADRAPO oM an
MICROFPORE £
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HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuério Eletrénice do Paciente Emitido por RBONA
Reiatdrio de Prescrigio / Evolugio Em: 15/01/2018 23:08
Paciente..: 40598 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD LIMA '
1*VIA

:mnucl_'u;h.: E21484 Data: 15/01/2013 23:-04
ito: 00310 Dt Masc: 23/011

Conwénlo...: UNIMED INTERCAMBIO it |
Internacao.: 15012015 22-54 0 Dias{s) int

Médco.. . PLANTONISTA HOSPITAL l!iNlIlED TERESINA Rubrica do Responsdvel |
Uret. int.-  Lesto.:  Cobertura: sty ]

Cd . M255 DOR ARTICULAR  Diagnéstico:
SZESTADOR RESP. PELO DOGUMENTO..- - Jlll
e RAPHAEL NEVES BONA - CRM - Pi - 2485

&lergias: NEGA ALERGIA PRESCRIGAO MEDICA

MEDICAMENTOS Qid  Unidade SN Apl Frequéncia DatasHorarios
—
2  S0RO0O FISIDLOGICD - 100ML 1 ML v 1 X AD DiA E!!\-"D'I] ZS'VP

3 [DU1) CEFALOTINA PO SOLINJ, 1G SDIL - -

> AGUA DESTRLADA SOL INJ
10ML

4 TILATIL PO SOLIN.. 20MG

(=]

DIPIRONA SOL TNJ. SO0MG/ML-2ML 1 AMPOLA S W T IXAD DA [1STT) 230

SOULMV - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR
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Hospital |
Unimed £

Terasina

Rua Monsechor Gil, 3330 - Fone:(BE) M07-88BE/Fax-2107-8652
CHNP.J:08.555.031/0001-55
Teresina - Plaui

COMISSAC DE CONTROLE DE INFECCAO HOSSITALAR

FICHA DE SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS

E DO PACIENTE: LEYLENNE NAYRA PINHETRO LIMA RG: 5039289

ADE I !
LETTO: DATA: 15/01/2019
NTIBIOTICO PRESCRITO:

cefaziobina 1g

=SQUEMA TERAPELTICO (dose, via & frequéncia);

efsloting 2g ev agora

O E TEMPO DE USO

= T A

RAPELTICA antibioticoterapia de atague
OFILATICO CIRURGILA:
PROCEDIMENTO:

FO0 BACTERIOLOGICO:

™y

W/ 5TM - RESULTADO

O %NAD - JUSTIFIQUE

< MEDICO SOLICITANTE (NOME E CARIMBO)

ARECER DA CCIH:
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ’ FHT =g
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA T M

‘ FORMULARIO DE TRANSFERENCIA
*NOME DO HOSPITAL: HQWM (//Ug n/LED *ESPECIALIDADE: QW

' - IDENTIFICACAO DOPACIENT,
*NOME: MQIJ,EQ; p 5 "M‘lg IDADE: % 'DN:%%;

*NOME DA MAE: /m;u:ﬂ.z:r- Pl 7O inheees.
ENDERECO:
tAﬂTEG DO Sus:
AESPONSAVEL:

N2 DO GESTOR SAUDE):

CLASSIFICACAO DE RISCO: SEM URGENCIA( )} POUCO URGENTE{ ) URGENTE( )
VIUITO URGENTE( ) PRIORIDADE MAXIMA( )

' = TRANSFERENCIA

*CLINICO ( ) *CIRURGICO (x)
QUADRO CLINICO: S’,jc—_f. ey C e DT Aol zewr b O

AT ﬂ'?"‘j_}i-aﬂ LL L oy ,&g% D -
:::,EL-;.:.'.-_.- -.'(,TMWM 3 - Uz, -;Zf;‘-w > A@M-

*Press3o Arterial: X (mmHg)  Saturagio: %  Freq. Cardiaca: {bpm)

Freq. Respiratéria:_____ (rpm)  Usode 02: 5iM [ ) NAD( ) Nivel de Consciéncia:
*Glicemia: ISOLAMENTO: SIM ( YNAD{ )

_—

ﬁﬂES!RESULTAm ) g ﬂ-—\ . 7
'.f;_ﬁz#;f;f)/;x S SRRV Y. ?ax.zrrrca—n gPreningg G Ccorye Stree r Pl

&

*DIAGNOSTICO: &~ *CiD 10:

i L run e Chpeowins ceorr L I
Tl | paoon -p:_z?}ﬁ I O o 2P iz e 056?0 %M

SLE dipnihe ofe ‘;%ﬂfepuﬂ.ﬁ' GM‘-&?’Q/

‘TMTHMENTO REALIZADO:
‘_,{:__'r '7"--'?’

*MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

5{_," IR ISP

":_'hﬂl"—fi_;;@;r J{Q?f f "f:g: U{'Fm' "Fﬂqﬂ
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BOLETIM DE ENTRADA (Bg)

DADOS DO PACIE NTE :

- 2 !-IC}SPITA.L DE ‘IJRGENCM DE TERESINA - HuUT
ﬂ%ﬁ _-.__:__;,_\‘_ L___,‘ to 1828 Aedencds - Fone BE 3218 sz4s
SErERLER-EL CEP: 5§017-770 CERJ: 0S5.522. .

User: DR, SILSSREC

Pesponsavel: 2 » ESMA
MES)

f Pai:

ATt e NEOEE = 5
wulVEZRA QUADRA BABL 10 AP T - vaMps VER C 5QL -

25311m273
=234 || Sexg: Femini--

TERESINA - 27 -
1

Fone : Be-54804-525

T
f CNS: T02307s56€593820

—
E]

| Documanto- CBF: Das

- _—
23.923-50

N } ——ad 3
—.____“-“ qﬂm__‘ :_ 3 == |B.Civil: Saolteirora)
CADOS DO ATENDIMENTO ; _

Codigo 703 B 5: trada 2019 2o 7 | Convén
01 | Dtzeda: 15/01/ 019 20:15:3 Snio: 5 7
—— —_—i0r 5 T

Prescricac Madica:

] M

By fi

Motive da Procors ————
o G: e & Proced: 03010800329
°Ime Paciente/Acemp) : ACIDENTE D= TRANSITC vITIMA BN MOTCCICLETA :
DADOS D 1 A —
— o CIASSIE‘J.CAC,‘.AO DE RISCO:
inal/Sintoms Se Apn
iesentacio: ifs 5
oA Clast;i;c.En;
3 -
= 3 Cor:
| Laranja
SEEUE COM ECG:IS £ 0OE oM
SRNYELLE ALVES VIETRA
L FET041
s . —
== E=: 13s01720 sz
§- (Hora: : ) - —
e 2| Alturs 00 | rur. .00
T IMC: © Eg/m2 | Pulse: bmp | Pressdos:
=isixa P ipal / Dedes Clinicos / Conduta - : - =
I SCLISTISG (MOTO-BICT~LET TAL
Sevl-iilAl . ESTAVA DE CAPRCETE. NESR EEADA DE COMSCIZNCIA
: LAR CERVICAL £ SRANCH: RIGIDR
: w‘-.ﬁ'r--.":fir;l ?E_‘..E.T-.;ﬁ-'.‘. REMODTNAMT CAMENTE ESTAVEL.
: PR RLLIDADE PRESERVADS, rIras FOTORREACENTES E ISO0CORICAS I
i R LT S
I
|
SAgTOAtIse Tadcia :
Exam r"h |
28 Complementaraes. | |
p +E14C1 - JoEZLao rsop _Tals |
<iJBI4I) - PEENR £E |

vaclio (Ageles
DATA: / i/ . HORA: Y
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HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA
_H"erEF_' - Sistema de Prontuario Eletrénico PAGINA 1 e
Relatério de Resumo de Alta ' ‘ o P RARHARL
i Em:16/01/2019 00:0¢
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 18012019 00-04-00

IDMWQ. - 2

< = =3
NOME: EILME:LEHNE NAYRA PINHEIRD
IDADE: 28 Angs

SEXD:  FEMINING

- ALTURA:
[Data ge Nasements: 230111880
FRESTADOR ASSISTENTE RAPHAEL NEVES BONA

DATA DE ATENDIMENTD: 15012018 2254:26 ATENDIMENTD: 800310 TEMPO DE PERMAN
- [ <
CONVENIC: UNIMED INTERCAMBIO . S

DIAGNOSTICO g ?
DIAGNOSTICO PRINGIPAL-

DIAGNOSTICO{S) SECUNDARIO(S)
DEAGNOSTICO INICIAL - M255 - DOR ARTICULAR
DIAGNOSTICO DE ALTA: M255 - DOR ARTICULAR

INFECCOES

ANTIBIOTICO

CEFALOTINA PO SOLINJ. 1G SDIL

CONDUTADEAITA: e

MOTVO DAALTA: ALTA MELHORADA

“ROCEDIMENTO DE ALTA:

SOULMV - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR
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HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina 1-de .1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: MARCOS AURELIO DA
Relatorio de Anotag@o de Enfermagem SILVA CARVALHO
Data da Emissdo: 16/01/2019 01:45

Atendimento: 500310

Paciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 28 Anos 11 Meses

Data de Nascimento: 23/01/188¢ Leito Atual:

Medico Assistenta: RAPHAEL NEVES BONA Setor: PRONTO ATENDIMENTO

Frestador Responsavel: MARCOS AURELIO DA SILVA CARVALHO

Conselho / Namero SEM CONSELHO - PE - null Funcio: TECNICO EM GESSO

| ANOTAGAO ENFERMAGEM |
Data de Referéncia: 15/01/2018

Data anotagao: 15/01/2019 Hora anotacéo: 23:56

Responsavel: MARCOS AURELIO DA SILVA CARVALHO Leito:

01.28 PACTE COM DOR ARTICULAR EM MMII ESQ. FOI SOLICITADO SUTURA+ IMO

: B. TIPO TALA TUBO, ONDE FOI UTH
Mf __HA TBL+3 ATAD GESSADA_DE 20CM+3 ALG. ORT. DE 20CM+5 ATAD. DE CREPOM DE 20CM+ UM KIT Sl..l"l"...!R."rli.-’I U:ll?;;%
DE 1000ML+ FIO MONONYLON SO E 3.0+ 7 PCT DE GAZE PROCEDIMENTO REALIZADO PACTE LIBERADO(A)!!!

F: 2 1
A A Apnglin
MARCOS AURELIO BASIIVA CARVALHD
SEM CONSELHO
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SPITAL UNIMED TERESINA

PEFP - Sistema de Prontudrio Eletrénico
Felatorio de Anotagac de Enfermagem

Fagina 1de 1

Emitido por: FRANCISCA DAS CHAGAS

DA SiLVA
Data da Emissdo: 16/01/2015 04:46

Atendimento: 500370
iciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LiMA ldade:

a oe Nascimento: 23/01/1583
co Assistente: RAPHAEL NEVES BONA

29 Anos 11 Meses

Leito Atual:

Setor: PRONTO ATENDIMENTOC

~=1a0or Responsavel: MARIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES
selho | Nomero COREN - Pl - 1283495 Fungao: TECNICO{A) EM ENFERMAGEM

o ANOTACAO ENFERMAGEM

‘ata de Referéncia:  1501/201%
Jrata anotacdo: 15/01/2018

Hora anotagdo: 2303

wosponsavel: MARIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES Leito:

E ADMITID

A NESTE SETOR DE URGENCIA PROCEDENTE DO HUT COM CQUADRC DE DOR ARTICULAR. AVALIADA
INISTA CONSCIENTE, ORIENTADA. FASICA. COLABORATIVA. NORMOTENSA NORMOCARDIACA, BOA OXIMETRIA
: RESPIRANDO EM AR AMBIENTE SEM APORTE DE 02 PREPARADO MEDICAGAC PUNCIONADA COM JELCO N°20
IR 2‘: Vi SUCESSO. ADM ME:mat;e:s P M FEITO EXAMES DE IMAGEM + SUTURA + INICIADO ANTIBIOTICO

EFA {5 = IMCBILIZAGAD, SEGUE DE ALTA APQS TERMING DA MEDICAGAD » REAVALIAGAD MEDICA

o &0 D L

MARIA SABRYELLA ALMEIDA FERNANDES
COREN 1283485
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"OSPITAL UNIMED TERESINA ‘ Pigina 1 d¢ 1

MVPEF . Sistema de Prontuario Eletranico Emitido por: MARIA GABRYELL 2
Relatorio de Anotacio de Enfermagem ALMEIDA FERNANDSS

Data da Emissag: 16/01/2019 00:59
BASS . aaey ——

Alendimento: 600310

Paciente- CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 29 Anos 11 Meses
Data de Nascimentg: 23/01/1989 Leito Atual:
vedico Assistente. RAPHAEL NEVES BONA Setor: PRONTQ ATENDIMENTO
“restador Responsavel: MAR|A GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES
orselho f Namerg COREN-p|. 1283495 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

SO i _ —_—
ANOTACAO ENFERMAGEM
- — -\_-—.-__-——____-_‘—‘_-—________-_-—5_ ____________———._-_‘_-_‘_‘

Zata de Referéncia: 15012019
#13 anotagao: 15/01/2019 Hora anotagio: 23103
“esponsavel: MARIA GABRYELLA ALMEIDA FER NANDES Leito:

E ADMITIDA NESTE SETQR DE URGENCIA PROCEDENTE DO HUT COM QuADRC DE DOR ARTICULAR AVALIADA
ANTONISTA CONSCIENTE ORIENTADA FASICA COLABORATIVA NORMOTENSA NORMDC&?DMCA BOA OXIMETRIA
{ R M AR AMBIENTE SEM APORTE DE O2. PREPARADD MEDICACAD PUNCIONADA COM JELCO N2 &
LOM SUCESSD ADm F-!ED!CACGES CPMFEITO EXAMES DE IMAGEM + SUTURA + INICIADO ANTIBIOTICO

ZFALDT NA + IMOB LIZACAD. SEGUE DE ALTA APQS TERMING Da MEDICACAQ «+ REAVALIACAC MEDICA

7

mﬁh!ﬂﬁnf
yﬁﬁl.ﬁ GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES
COREN 1283495
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Hogpital | HOSPITAL UNIMED TERESINA

i l Rua Monsenhor Gil, 3330
Unimed £ Fome: (86) 2107 - 8606

Ficha de Atendimento ‘IIII'II"W
Urgéncia / Adulte

781875

Home: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  Idade:30 Dt. Nascimento: 23/01/198% 02:00:00 ‘\\
CPF:03962592350 Identitade | RG: 5038289 Sexo:F

Kze: ANTONIA CELENE PINHEIRD Pai: CLEONES FRANCISCO LIMA DOS S Telefone 388044553 ‘
Carteirinha: 0865000 1856846020 Senha Aut:10731612T Guia: 1263167 |
Convénio:UNIMED INTERCAMBIC Plano: UNIMED BASICO Validade:31/052021

Enderego: CONJUNTO RESIDENCIAL FRANC! Bairra: PARQLUE SUL Complemento:QUADRA ASLOCO 10 A ‘
CEP:64038510 Cidade: TERESINA Estado:PLALI e

Atendimento: 781873 Prontuario: 405539 DataHora: 1810/2019 18:54:55
Origem do Atendimento: URGENCIA Usuario: FNCARVALHO
Médico: ALBERT BASILIO MEDEIRGS

Procedimento:CONSULTA EM PRONTO SOCORRD

e ™
Nome: Telefone:
Endereco: Bairro:
Complemeanto:
Assinatura Cliente/Responsavel
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 11/02/2021 10:08:01 Num. 14676651 - Pag. 44




PACIENTE: CLEYLENMNE NAYRA PINHEIRO LIMA

DATA NASC.: 23/01/1589 CPF: 03962522350 SEXO;

ATENCIMENTO: 731879 CONVENIO: UNIMED INTERCAMAID PROTUARIO: <0533

— —
]
C1XA PRINCIPAL DO PACIENTE
radx ge Corpo estranho

EXAME FISICD

[AGNOSTICO

RATAMENTO PROPOSTO

ASSINATURA DO MEDICO(a)
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"R W e Ly IUSTIGO

-_—
DIAGNOSTICO

—_—

Prontudrio: 40599 N

=erie: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRG LiMA F——

nveno: UNIMED INTERCAMBIO

—

=dimento: 781879

Idade: 30 ancs g g mesas
Plang; UNIMED BASICO

vredicola) Assistente / CRM: ALBERT BASIH
“unsse: MEDICO(A] LIO MEDEIROS / CRM - ;. 3587

el
e e e ————
DATA DIAGNOSTICO- 1810:2019

Data de Nasciments: 23/01/11989

DIAGNOSTICO PRIMARIO: M255 . DOR ARTICULAR (CID - 1)

TEMPO DE DOENGA:

DIAGNOSTICOS SEC UNDARIOS:

ALBERT BASILIO MEDEIROS
CRM 3567 - ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR
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-1ica! 188084 Afendimentao: 781879

] lu-ﬂplml '
mvEnig UNIMED INTERCAMBIO Data

me -
‘72, Solcitante: ALBERT BASILIO MEDEIROS Relwzon ﬂ

Teresing

RX JOELHO ESQUERDO

RELATORIO

U estudo radiolégico do Joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias AP/PERFIL
s seguintes aspectos foram observados:

- |-=f
ke

ruturas osseas com morfologia e densidade radiografica preservada

- =5pagos articulares fémuro-tibjal e patelo-femoral conservados

~artes moles sem alteragbes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- O estudo radiolégico do joelho esquerdo nio evidencia anormalidades.

Mféin/
HERBERT DO MENDES

CRM : 3242
HUSPITAL UNIMED ILHOTAS HOS NIMED VERA
2 :,'--*.fmr:arﬁu._éiao-{_‘.enﬁdm1-545 Rm?’n!r:;;un Fmr:ﬁlrm 2566 B0
= Se= ;T‘-‘Teresma- Praul Tel: (B6) 2107-8688 Teresina - Plaul. Tel: (86) 21 b o s
© [BS) 2107-8852 CNP.J: 06.555.031/0001-05 Ayl Lol i

CNPJ: 06,555.031/0002-76
“ww. unmesteresing combr  E-maii: nospialiunimedterasing com br

Tdei
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CRRE AR S B 1 S b

RmatéﬁndeprmnﬁoIEmhmn

“itermacho.: 181072019 18:54 o int
d=tico. ALBERT BASILIO - CRM 3587

-JhmuEmnw Rubrica do Responsavel
-r:nf-nL Lesta,.: i

Cobertura:
~M255 DORARTICULAR  Disgndssios: m )
DatasHorarios

Alergias: NEGA ALERGIA
PRESCRICAO MEDICA

YEDICAMENTOS
0 Od  Unidage
LATIL PO SOLINI 20MG TFA

SN Adl Frequencia
WV 1XADDIA [en10] 15

LXAMES LABORATORIAIS

-LOCIDADE DE HEMSSEDHENT&CAD
3 . Pedido: 241284

{AMES DE IMAGEM

Paciente.. 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
Frescrigio. 1078585 Dats: 1RM10/2019 20:45
Alendimento: TE1878 Dt Masc- 73/01

cenvinio..: UNIMED INTERCAMBIO e oy fan "
"*nmanu.. 181072019 18:54 0
“adico. . ALBERT HASILII:! %‘M

oo dne Ledlo ! Rubrica do Responsével
e M2s5 Rgon mmm Diagnéstico: =
*ESTADOR RESP, PELO DOCUMENTO._.-
s : O.....: ALCIOMAR VERAS VIANA - CRM - P! - 2831 _
Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRIGAO MEDICA
LEDICAMENTOS Datas/Horarics
= Cid  Unidade SN Apl  Frequéncia
—
SCRO ASIOL
0 OLEIC0-1000ML 1 FR N 1XADDIA [18/10] 20:45

“ANITIDINA IV SOL. INL 50MG - 2ML 1 AMPOLA i l ¥
oy o M 1XAODIA [18/10] 20:45

SOULMV - A SOLUGAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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Relatri de Proscrigae  Eveiuio !

=
Paciente_: 40589 - CLEYLENNE NA' :
Prescrigio.; 178515 Data: mm“ﬁﬂm - ' H”m
tendimento: TB1879 Dt Masc: _-‘-hh-“--'
Convénio...: UNIMED ) Bl 21) .
internacio.: 18/10/2019 15:54 0 Dias(s) int
“edica...- ALBFRT RASILIO MEDEIROS - CRM Rubrica 85 Resporadug
FUNGAD: MEDICOA) W
Jnid. Int.: Ledo : Cobertura: =
4. .- MI5S5DORARTICULAR  Diagnastico: m
Alergias: NEGA ALERGIA
PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTOS Uinidade Frequénca  DatasHordros
~ TILATIL PO SOLIN, 20NG = == .
1 FA IV 1XADDIA 8018
L AMES ABORATORIAIS jridade requiineia
P e S w '
SMOGRANA COWPLETO = Bedie: SRR e e

VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAQ -
HS . Pedido: 241284

EXAMES DE IMAGEM
== i i ~ . Qid  Unidade SN Apl Frequincia

CRM 3567

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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Relatdrio de Prescriglio / Evolugio

Paciente_- 40559 . CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO ——

Prescricho.: 1078515  Data: 18/10/2049 19:00 - 2* VIA T
Atendimento: TE1879 Dt Nasc: 23/01/1889 {302 8m 21d) |
convénio_.: UNIMED INTERCAMBIO r

rfemacdo.: 16/10/2018 18:54 0 Diasie) int
4-:-3 ED F::;:A ] : ™
ICAD: MEDICO{A)
In... Leio.. Cobetura =

2. M2SSDORARTICULAR  Diagndssco: Ul m

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAD MEDICA
HEDICAMENTOS :
TILATIL PO SOLIN. 20MG 1 FA o

NV 1XAODIA [i8A0].18

AANES LABORATORIAIS Qed

=LOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAD -
“HS | Pedido: M1284

ALBERT BASILIO MECEIROS
CRM 3587

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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Relatorio de Prescricao / Evolugao

scente. 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA .
‘rescricho.: 1078585  Data: 1811072019 20-45 2via
stendimento: TE1879 Dt Nasc: 23/01/1989 (303 5m 21d)

=anvenio...: UNIMED INTERCAMBIO
_J.:I.el'na.i;'..in_: 18/10/2019 18:54 0 Dias(s) int
.ac-:';\“._. .'Aﬁﬂ?ﬂhﬂm MEDEIROS Aubis G0 B avel
Lird, bt ... Cobertura:

Cid. . MZ55 DOR ARTICULAR =

= Diagnostico:
PRESTADOR RESP. PELD DOCUMENTO._ -
TUNCAD: MEDICO(A) 70~ ALCIOMAR VERAS VIANA - CRM - P1 - 2631 m G i

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA

UEDICAMENTOS
50RO FISIOLOGICO-1000M] TE

Qid _ Unidade SN Adl  Frequéncia  DatasHordrios
W TXAODIA [iano] 2045

Wﬁﬁi“m’_ __ﬁ :
|-> SORO FISIDLOGICD = 100Mi =
= SRR YR e

FAMITIDNNA IV SOL. INJ, SOMG - 20
[== KIT EV 1OML

SIPIRONA SOL NG00
|-> SERINGA

ALCIOMAR VERAS VIANA
CRM 2631 .

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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Hospital | HOSPITAL UNIMED TERESINA

i Rua M 1
Unimed| £ Fone: (86) 2107 - 8686
Ficha de Atendimento
Internagio / Adulte

Termo de Responsabilidade

' " -Autonzo o corpo dinico deste Hospital a praticar qualquer ralamento médico ou cindrgico

|operacho anestesia ransfus8o ou outros) que for julgedo necessério ou prudents no pedente ecima identificado, assim
. como ranstar-io pare outre unidade hospitalar desde que os médicos echem necessarna.
| 2t - Tratando-se de cirurgia. estou Ciente @ conscients dos nscos drurgicos e das complicagdes que podem advir, em
| consequéncia do ato cirurgico e anestésico,

#*-Deciaro que me responsebilizo pela retirada do paciente apds a sual alta e estou ciente gue o Hospital tomara as
meadidas legais para o seu encaminhamenio CAS0 0 Mesmo ndo saje retirado apds a alta,

4% Mo caso de falecimanto. caso afamilia ndo tome as providéncies necessaries, elas serdio tomades pelo Hospital de
i acordo com as nomas legais.

Hospital Unimed - Sefor Inlemacao Cliente | Responsdvel
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DIAGNOSTICO
=Sa _‘—‘—-—-————_.______________
vendimento: 775542 Data do atendimerntn- 091072019 0B-19:00
Idace: 30 anos e 9 mesas

Prontuginio: 40509
stiznte: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LiIMA

veno: UNIMED INTERCAMBIO
‘i=dicoia) Assistente | CRM: JOSE REMATO
A0 MEDICO(A)

Plano: UNIMED BASICO Data de Nascimenta: 23/01/198g

BRANDIM GOMES / CRM - Pi - 2083

o -
DATA DIAGNOSTICO: (g1 072019

DIAGNOSTICO PRIMARIO: M255 - DOR ARTICULAR {CID - 103

TEMPO DE DOENGA-

DIAGNOSTICOS SECUNDARIDS:

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM 2083 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGLA

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR
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Paciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Hgspital
Data nasc: 23/01/1989 |dade; 30a 9m 21d I

Pedido: 186571 Atendimento: 775542 ‘m ﬂ.
Cﬂnvénl?: IUNFMED INTERCAMBIO Data do Exame: 08/10/2019

Med. Salicitante: JOSE RENATO BRANDIM GOMES Teresina

RX JOELHO ESQUERDO

RELATORIO

O estudo radiolégico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias AP/PERFIL.

Os seguintes aspectos foram observados:

- Enfisema de subcutaneo.

- Espacos articulares fémuro-tibial e pateio-femoral conservados.

- Partes moles sem alteracGes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Controle evolutive pos-operatério.

DAMNIEL JOSE MART] OSA
; 2706

HOSPITAL UNIMED ILHOTAS HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA

Aua Lahsenhor Gil. 2330 - Cep B4001-545 Rua Tarkdrio Femendo de Noronha, 2586 - Cep 64007-250
Frel Serafim - Teresina - Piaui Tel.: (86) 2107-8585 Teresina - Piul, Tel: (85) 2107-1600 =

Fax: (B6) 21078852 CNPJ- 0B.558.031/0001-85 CNP.J: 08.585,031/0002-76

Site: www.unimedteresina.combr  E-mail: hespitaiBlunimedisresina com_br
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Relatario de E'mluv;an
Pacienta: 40589 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD LM
"A
Idade: 30 Ancs § Meses 21 Dias
Cata de Nascimento: 23/01/1989
Frestador Assistente: ALBERT BASILIO MEDEIROS
enselho / Ndmero Cons.: CRM - Pi - 3567
Fungdo: MEDICO(A)

EVDLUGAO HEDICA

EVOLUGAQ: wsuquEcmm} F ha o e S

Responsavel: JOSE RENATO'BRA I‘IBI r p Beech
ORTOPEDIA E Tﬁmmm M ‘mm D"‘? :Mmaada

J

Jaciente internada para artrotomia de

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM 2083

MVPEP - Sistema de Prontuiric Eletrénico
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Relatorio de Evolugao

= H_
= .
Paciente: 40590 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 30 Ancs g Mesas 21 Dias
Data de Nascimento: 23/0111988
Frestador Assistente: ALBERT BASILIO MEDEIROS
Conselha | Numero Cons.: CRM - PJ - 3557 Fungio: MEDICO(A)
EvaLucAo MEDICA

EVOLUGAOD: 1370'93 (ECHADO}

Responsavel: JOSE RENATO BFIMmGDMES *M 2083 Data de.
/ ORTOPEDIA E: Tmmmm ST R

e R R

PACIENTE BEM, SEM DOR
-0 EM BOM ESTADO
PERFUSAO OK

>D ALTA COM AINH

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM 20a3

MVPEP - Sistema de Prontusrio Eletrénico
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Relamnu de Evolugio

Paciente: 40589 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO Lima, Idade: 30 Anos 9 M 21 Dias
. ™ ases I

Dzta de Nascimento: 23101/1989

Prestador Assistente: ALBERT BASILIO MEDEIROS
wonselho | Ndmero Cons.; CRM - Pl - 3567 Fungdo: MEDICO(A)

Evmugin MEDICA ]

Atendimento 775542 = =
Convénio: UNIMEE} NTM ¥

Ciy ¥
R

-t
EVOLUGAO: 1070748 (FECHADQ) : e e S
Responsavel: ITALO GDMESSUC:IM CRM 421 et de Referbriiar. -
; alHora ¢ : 1murzmg 11:.19
Chamado ao posto para avaliacdo de paciente .
intorma prurido pelo como
Sinais vitais estiveis
- -'-.f.u.v:in:.a_.;:én
ITALO GOMES SUCUPIRA
CRM 8421
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico
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Relatorio de Prescrigao / Evolugio

Paciente...: 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD VIA
Prescricio.: 1063360 anc 091072019 14:54 - I el
Atandimento: g 775542 lluzz;:mh[huhuq 3
Internachio.: 09/10/2019 08:19 0 Dias{s) int
fdicn . JOSE RENA RANDIM GOMES
-_'\;N{-‘iiﬂ: MEDICO{A) o8 . B Rubrica do Responsavel
Urmd. int - POSTO OS5 Ledo. - ]
o mmﬂm‘m Cobertura: ENFERMARIA 2 LEITOS m
Alergias: NEGA ALERGIA A
PRESCRICAD MEDICA
DIETA
= O Wonkimi SN Ad  Frequinca  Dawms/Hordnos

1 FA
v BEH 7. 23
> AGUA DESTILADA SOL, INJ 1 AMPOLA ME‘H.H

3 FROFENID IV PO SOLINI 100MG 1 FA | n T2h2 H .
10]. 23
= SORO FISIOLOGICO - 1008ML 100 ML mﬂg.ﬁ

FLANITIDINA TV SOL. INJ. SOMG - 2ML 1 AMPOLA v 12M2 H 0]. 23
|- KIT EV 10ML 1 KIT :

EXAMES DE IMAGEM Gid  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Hordrios
3 RXJOELHO AP - LAT (ESQUERDO) ; Exame:

1865T1
CUIDADOS GERAIS Qid  Unidade SN Apl  Frequéacia  DatasHordrios
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Reiatono de HFrescrigio / Evolugio

Paciente...: 40583 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LiMA =
Prescricio. 1069860 Data: 09M0/2019 11:54 2*VIA

Atndiments: 775542 Dt Nasc: 23/01/1988 {302 9m 21d)

Lomvénio...: UNIMED INTERCAMBIO ]

Internacio.: 091072019 08:19 0 Diasis) int
fedico.__: JOSE RENATD BRANDIM GOMES - CRM 2083

UNCAD: MEDICO(A) :
o Rubrica do Responsavel
n3 in: POSTO DS Lefo.: ENFERMARIA Caobertura: ENFERMAR, LET
M255 DOR ARTICULAR Dmgm&ti? = - m
~uibADOS GERAI.B

CUDADOS INTERMEDIARIOS -

FISIOTERAPIA
FISIOTERAPIA MOTORA

JOSE RENATO BRANDIM GOMES - -
CRM 2083

SOULMV - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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Relatério de Resumo de Alta

RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 101102019 13:52:00 e
IDENTIFICAGAD : i
e S L e Ty ¥ e e ] 3 oy = T
omz  CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO =g e e
Litta :

ICADE: 30 Anos
Z%ia de Mascmento: 230111889
==5TADOR ASSISTENTE: JOSE RENATD BRANDIM GOMES

A DE ATENDIMENTO:  09/10/2019 08-10:47 ATENDIMENTD: 775542 TEMPO DE PERMANENCIA- 1 Dials)

SNVENIO: UNIMED INTERCAMEIQ

SAAGNQSTICO . o
JIAGNOSTICO PRINCIRAL:

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):

DIAGNOSTICO INICLAL:

OIAGNGSTICO DE ALTA:

EXABMES — —- = i

DATA DO PEDIDD EXAMES

8-10-2018 RX JOELHO AP - LAT (ESQUERDO)

INFECCOES :

ANTIRIOTICO

EFALOTINA PO SOLINY. 1G SDIL oenoz018 0er1o2018

"ATAMENTO TEREP

“EESTADOR:  JOSE RENATO BRANDIM GOMES CLTIA: 10102018

EVOLUCAD
SACIENTE BEM, SEM DOR
"0 EM BOM ESTADO

PERFUSAD OK
7

b A el iy

WMOTIVO DA ALTA:  ALTA MELHORADA

FROCEDIMENTO DE ALTA: ARTROTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM-2083

SOULMYV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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NOME CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
MEDICO . JOSE RENATO BRANDIM GOMES

NUMERO 448182 DATA : 14/03/2019

RATETTRTT == szsese
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

RELATORIO

TECNICA:

- Exame realizado em sequéncias de Spin-echo e Fast spin-echo ponderadas em T2 e DP. com e

sem saluragao de gordura, em corte multiplanares, sem infusdo do meio de contraste
caramagnetico.

ACHADOS:

* Artefalos ferromagnéticos ao nivel da tela subcutinea profunda, adjacente a margem

Jntero-medial da regiao metafisaria da tibia, proximo a insercao distal da pata anserina, distando

=M cerca de 2,1 cm do respectivo platé tibial, degradando parcialmente algumas imagens.

® Ha também, pequenos focos de artefatos ferromagnéticos na tela subcutinea superficial
argeando a pele, ao nivel antero-medial da patela, associado a edema sem colegdes.

® Tenue edema da gordura infrapatelar sdpero-patelar, podendo corresponder a hipersolicitacao
io mecanismo extensor.

® Demais planos musculos-adiposos peri-capsulares no campo de estudo integros.
® Auséncia de derrame intra-articular.

@ Estrutura ossea cortical e esponjosa dentro dos limites de normalidade.

® Meniscos medial e lateral apresentando formas, contornos e sinais preservados.

® ligamentos cruzados anterior e posterior de espessura e intensidade de sinal normal.
® |igamentos colaterais medial e lateral anatémicos.

® Tendao do mecanismo extensor com componentes quadricpital e patelar preservados.

¢ Superficies articulares femoro-tibiais e femoro-patelares apresentando revestimento
arulaginoso homogéneo e com espessuras habituais.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Artefatos ferromagnéticos ao nivel da tela subcutinea profunda, adjacente a margem
antero-medial da regido metafisaria da tibia. Hd também, pequenos focos de artefatos
ferromagnéticos na tela subcutanea superficial margeando a pele, ao nivel antero-medial da
patela, associado a edema sem colegdes. Tais achados sao inespecificos, no entanto, no
contexto clinico, deve-se considerar como principal hipotese a presenca de corpo estranho.

o iy e e St il r

# - ‘._'i“_I
nlll S L mﬂm’cm Evalgo TenBya Nunes
= = 180 CRM 255
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