PREVIDENCIA SOCIAL

FIFTUTS: HACICAL DOSECAND SOCHL

. COMUNICAGAO DE DECISAO

Numero do Beneficlo: 700.710.393-7 Espécie: 87 NIT: 20926713488

Aola) Sr.(a): ROSELIAPARECIDA DE LIMA

Enderego: RUA: NOVE, n® 4 - FUNDOS - CANAA IV

CEP: 79804-970  Municipio: DOURADOS UF: M5
ASSUNTO: Requerimento de Beneficio de Prestagao Continuada da Assisténcia Social 4 Pessoa com Deficigncia

DECISAO: |NDEFERIDO

MOTIVO:
- Niio atende ao requisito de impadimantos de longo prazo

FUNDAMENTAGAO LEGAL:
- Art. 20° §§ 10 da Lei 8742/1993

Prezado(a) Senhor{a),

Em atencio ao Requerimento de Beneficio de Prestacao Continuadi da Assisténcia Social a Pessoa com Deficiéncia, efetuada em
10/12/2013 a Previdéncia Soclal comunica que néo foi reconhacido o direlto ao beneficio, em razac:

- Dos impadimantos constatados ndo produzirem efeitos pelo prazo minimo de 2 (dois) anos
Caso discorde dessa decisio o(a) Senhor{a) podera recorrer & Junta de Recursos da Previdéncia Social, em gualguer

unidade de atendimento do INSS, no prazo de 30(trinta) dias contado da data do recebimenta desta comunicagao, observando o
dispasio no art 38, §1° do Regulamento do Beneficio de Prestagao Continuada aprovado pelo Decreto n® 6214)07,

A apresentagio do Recurso podera ser agandnda.'pnr meic do portal da Previdéncia Social na internel

. (www. previdencia.gov.br), da Central 135 ou em Agéncia da Previdéncia Social

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL DOURADOS

Enderego: AV WEIMAR GONCALVES TORRES 32!5
CEP: 79800-023 Municipio: DOURADOS UF: M3

Exigéncias para o direito ac Beneficio de Prestagio Continuada da Assisténca a Pessoa com Deficiéncia:

1. Constatago por avaliagio Médica e Social realizada pelo INSS do grau de deficiencia e incapacidade, de acorda com o arg.20. §
6° da Lei no B,742/93 e art. 16 do Regulamento do Baneficio de Prastagho Continuada aprovado pelo Decreto no 6 214107

2. Comprovar renda mensal bruta familiar que, dividida pela nimero de seus integrantes, dave tar valor inferior a 1/4(um guarto) do
salario minimo na data do requerimento, de acordo com'o art. 20, § a9 dg Lai n® B,742/93% @ arl. 8%, inc. |l do Regulamanto do
Beneficio de Prestagao Continuada aprovado pelo Decreto n® §.214/07;

3. Nao estar recabendo outro beneficio no &mbito da seguridade social ou de outro regime, de acordo com 0 art. 20, §4° da Lei n®
8,742 e art. 5° do Regulamento do Beneficio de Prestagao Continuada aprovado pelo Decrato n® 6.214/07;

4. Ser brasileiro nato ou naturalizado domiciliado no Brasll, de acordo com o art. 1° da Lel n® 8.742 e arl. 7° do Regulamento do
Beneficio de Prestagio Continuada aprovado pelo Decreto n® 6.214/07.

5. Comprovar a inscrigio no Cadastro de Pessoa Fisica.
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RECEITUARIO MEDICO
N° Prontuario:

Endereco:

Municipio:
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a: Gerénimo Marques Matos, 558. Bairro: Altos do Indaia
CEP: 79.823-855 - Dourados-MS - Fone/Fax: (67)426-5000, — —>
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MOD USO EXCLUSIVO A PACIENTE ATENDIDO NO HOSPITAL
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RECEITUARIO MEDICO
N° Prontuario:

Paciente: Mﬁzﬂﬂr_ﬂ_maﬁa_é_ﬁw

Endereco:

Municipio:
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Rua: Gerénimo Marques Matos, 558. Bairro: Altos do Indaia
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CEP: 79.823-855 - Dourados - MS - Fone/FAX: (67) 3426-5000.

USO EXCLUSIVO A PACIENTE ATENDIDO NO HOSPITAL Mod 036




MEDI. Nuclear

Cintilografia
PACIENTE: ROSELI APARECIDA DE LIMA RG: 6021
REQUISITANTE: DR. RAPHAEL OVIDIO Eay
DATA: 03/06/13 CONVENIO: SUS
CINTILOGRAFIA OSSEA

Exame realizado apés administragdo endovenosa de MDP-""Tc, nas projegdes anterior e posterior de
. COrpo inteiro.

Fluxo Sanguineo Regional

Imagens obtidas imediatamente ap6s a administragiio do radiofirmaco demonstram fluxo sanguineo
discretamente aumentado na mio direita.

As imagens de equilibrio evidenciam discreta hiperemia na mio direita.

Fase tardia

Hiperconcentragio difusa do radiofirmaco em grau acentuado e de padrio heterogéneo nas falanges
proximal, média e distal do 3° quirodéctilo, 3° metacarpo e capitato direitos e em grau discreto em parte
do escaféide, extremidade distal do antebrago e processo coracdide direitos.

As demais estruturas 6sseas analisadas demonstram padrio normal de distribuigio do radiofdrmaco para
a faixa etdria e sexo do paciente.

INTERPRETACAO:

Os achados cintilogréficos descritos no membro superior direito preenchem critérios diagnésticos de

melogreostose (displasia Gssea esclerosante), néo sendo possivel, do ponto de vista funcional, afastar os
. diagnésticos diferenciais de w&;ﬂ. osteopetrose e processo infilifativo 6sseo neopldsico.

Obs: Estudos de imagem anatémicos do membro superior direito (RX/CI/RNM) ndo disponiveis para

correlagdo morfo-funcional.
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DRA. MARCELA CARDOSO YANAGA EXANDRE ALEXIADES
CRM/MS 4955 4817
Medcina Nuclear pelo Hospital das Clinlcas da FMUSP Madicing Nuclear palo Hospital des Glinicas da FMUSP
o Insfitulo do Coragio de Sfo Pauo (INCOR). & Institute do Caracdo da Sio Paulo (INCOR).

Titulo de Especiniisia pelo Cokégio Brasileirn da Radiologia (CBAR) Thula de Espacialista pelo Colégio Brasieiro de Radiciogia (CBA)
o Assocapio Mddica

Brasilaira (AME). o Asscciacso Médicn Braailsira (AME).




