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Comunicamos ao Fomecador acims gue witilizamos ofs) materia! {is) agul discriminado do paciant 5{33@?};'

DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL: A& 10X/ 1.5 DATA DA ALTA / /
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

#i N
RELATORIO DE OPERAGAO
Centro Cirargico
Naome thi Fa.cianle'
; E."Q-”—“"‘ Songs o
Diagnéstico pré- ot
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Anestésico(a) !
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Acidente Durante a DV_
. /I
DESCRIGAD DA OPERAGAD N\l __,/
{Técnica, Ligadura, Sutitras, Drenagam, Fechamento) N ;..f]
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SREFEITURA MUNIGIPAL DE TERESINA - Proc. Ne——————
FMS ) Rubrica

Fundacao Municipal de Sadde

SOLETIM DF GONTROLE DE CENTRO CIRURGICO & OBSTETRICO paTA_ {10 1 b1 9
(NOME DO PACIENTE: /vy Siwne, oebon ¢ PREHIYARIO N L s/ 5 s~ 94 3

DIAGNOSTICO: | ot Ao 20 CIRURGHA:

ANESTESIA. b - Clemee caide A neDASALA: (0 F

CIRURGIAC: . 453{43,, g CPF N°:

ALXILIAR: ?‘E‘. 3 ,e.‘” i’ CPF N

ANESTESIA A, w:,q__, |  cPRN

r

HL1has‘l'Rum'sErwm-\l::l::rFum-. %&,H CPF N°: |

MATERIAL DE CONSUMO

( DiscRIMINAGAG | UNID. c:u.t.n.w'r.I PREGO DISGRIMINAGAO UNID.| QUANT] PREGO
AGULHA 25X8 unio.| B | LAMINADE BISTURI 247 | UNID. .k

AGULHA 30X8 UNID.| 7)) LUVAN® L PaR | &4

AGULHA 40X12 uNiD.| ()3 Luvane_ (1D ear | s
AGULHARAQUE & | UNID-| 1)) _UVADE PROCEDIMENTO | PAR | £76

ALCOOL 70% ML |\ GO FVPI DE GERMANTE M |2 o
ALGODAQ BOLA | PVP! TOPICO ML [P &2

| AGUA OXIGENADA ML | 0 PVP] TINTURA T
COMPRESSA pac. | {3 SERINGA 20CC unie. |02

E}UIPD MACRC- GOTA uND.| &1 SERINGA 10CC UNID. | /) | -
ESPARADRAFC cm | U SERINGA 5CC unin.| 0
ESCALPEN® . UNID. |~ SERINGA 3CC uno.| &,
FORMOL ML | 7 SORO FISIOLOGICO o
GASES pac. | 0% SONDA URETRAL umg_&%ﬁ‘
JELCO Ne uNio.| (i) < #;@i

Fi0S UNID. | QUANT| PREGO OCORRENCIA s i " \

CAT. GUT, SIMPLES GIAG 6@ Mu&" -3 5‘-{'“1“3"5‘ v )

CAT GUT.SIMPLES SIAG. [ ? ij L Hs"'f{,. s
CAT. GUT, CROMADO CIAG f 4 / j
CAT. GUT. CROMADO S/AG . : /
ALGOFIL ' T ]
MONONYLON 2 — > | &2 o ./
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: a By
vicryL  *L L CIRCULANTE: [y

| PROLENE d




Feg: 1 de 1

t HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
: Bua Ir. Onto Tito (931 Redengdo - Fone: 36 IZLA 5645
[ TERESZHL-ET CEP: &5017-770  (wod: SGHORZ2Z_U17,/0022-02

=

LAUDO MEDICO

Faciente: HERR JAMES ROCHA SANTOS {Prontudrio: 513594)

Enderegn:  QD-0d4 CASA-Z2 - COMJ. RENASCENCA - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Mascimento:  30/08/1%75  |dade: 43a10me2d Seww: Maseullne Origem: URGENCIVEMERG  Atendimante: 725765
Reuizicie: 963851 Selicitaglo: 10/06/2018 Solicitante: ANTONING NETD COELHO MOITA

Controle; 1236612 Convénio: S5

Cod. S1A; 0204080176 Data Exame; 10062013
MEMBED INFERIOR ESQUERDD

2 eslude radiolégico de membro infericr esquerdo foi realizadce ras incidéncias em
pafperfil.
08 seguintes azpsctos observacos:

- Fraturas ns tikia e fibula{"fﬂ#ﬂ’

- Partes moles sem particulsaridades.

Caonclusic:

= Fraturas na tikia s fikula.

R A TERES|N§-P121,§E}'{2Q19 AU

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395885 043-20 CRM-P| 2687

Fraofiagional Lesponsivel




FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

R SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA _ :
= 5
RELATORIO DE OPERAGAO ~ - h
Centrn C:lrurglcn .
MNoma do Pécientg'

EDC,‘Q-“"‘-" fx&.w:‘\- Ly

Dia nﬁstim ré-pperatoro .\b\
osteo peoperair | oy W

Cparacio - Tipo UJU‘ g t] 7 7 (8 m

Cirurgia o | 1o assi

irurgi c: 'E'IEC fr m‘: m:._ 1® Assistents

= Ul.LJ L}JT"
2 Ass:stente ) 3" Asslstents
lnstmmlantaduﬂa} Anestesista Anestasiza

:Roi\i N E‘h_ﬁ QL“‘N—L aﬂ%_._a

Anastésicola)

Data da Operagas Inicio Fim

Lo [pp |14

Dizgnostico Pas-operatorio

Ralatbria Imediato do Paiclogista

Acidents Durante 2 OperegAo

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190528248 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURAS DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDA. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190528248 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURAS DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDA. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190528248 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P5/6
ALTA.

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

Nome do documento LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAGAO, TAIS COMO: RAIO X,
complementares: TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO.

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315828/19
Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS Data do acidente: 10/06/2019
. ; L peg . . HERR JAMES ROCHA
CPF: 750.041.003-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA : 296.411.498-65

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

HERR JAMES ROCHA SANTOS : 750.041.003-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 296.411.498-65 CPF: 059.344.647-01

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315828/19
Nuamero do Sinistro: 3190528248
Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS Data do acidente: 10/06/2019
. ) P . . HERR JAMES ROCHA
CPF: 750.041.003-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 296.411.498-65 CPF: 059.344.647-01

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

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528248 Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HERR JAMES ROCHA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: HERR JAMES ROCHA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 0000048878-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528248 Vitima: HERR JAMES ROCHA SANTOS
Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HERR JAMES ROCHA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14942136
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Governo do Estado do Piaui A A0
Secretaria de Seguranca Puablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 100203.002471/2019-39

Unidade de Registro: DCLEGACIA DE REPRESSAD ACS CRIMES DE TRARS R pelo Registra: Almiralice Ribeira Lebre Carlos

OatafHora: G1072018 - 16:23
i P vl = DADOS DAOCDRRENCIA

Unidadc Policial Responsaval Datal/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ A0S CRIVIES DE TRANSITD T0DEZ0TE - GO0
Tipo Local

WVIA PLBLECA

Municipic Bairro

TERFSIMA RECERCAD

Enderego

RUA DE FRENMTE A PRACA DO BAIRRCS REDENCAD, N

Complemento ' Panto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLYIDOS

Mome: JAMES CAYID DA CRUZ MATOS lipe Srwisle : MOTICIANTEMuobiiante
RS, 0207655420538

Mag. ELOISA SALES DA TRUZ MATOS

Enderacy, QUADRA 4, CASA 22, W

Bairn. RENASCEMCA T

Cidade: TERESIMA

Teleforeizy B6-9864-257C

Mome: HERR JAMES ROCHA SANTOS Tlam b rvale  VTHIMA
RG: 1458813

Maz: MARIA DE FATIMA ROCHA SAN 10 - o
Endersns: RUA BECD OROJETADA 01, QUADRA 3, CASA 06, N° n) CORRETON
Complemseln, ENDERECC AV, LUIS FIRMINGDG, BAIRRD WILA MONTEIRG - DE SEGUROS
Bairre IMFOSMAR NO COMPLEMENTG .
Cinadu: TIMOM i
Talpfonalz): BS 9ARD.40E7 L 17 SET 09
el i _ NATUREZA(S) DA GCDRRENCIA :

Maturezats} da Qeorréncia ') =V fan
1 - Les#n corporal culpusa na lidnsilo (Ar. 203 du CTBI. e

R — = = eh e mmm s e memT e s T ———— ] e e = s i i

'RELATO DA OCORRENCLA

RELATA O NOTICIANTEADVOGADD QAB 16727, UE A WITWNWMA CONDUZIA A MOTO YAMAHA “25 AMNO 2012 Pl ACA
OUD-2017. PROPRIETARID SAMUEL DE JESUS ROCHA SANTOS, RELATA SUE A WITIMA TRAFEGAWA NA 12UA DE FRENTE
& PRACA, QUANDC < YEICULS MNAD IDENTIFIGADD INVADIL A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MORTO DA VITIMAS,
QONDE 0 MESMO FOI LESIONADD, SOCORRIDD POR TERCEIRD, ENCAMINHADG PARA O HUT. PRONTUARID 513584, FATO
TESTEMUNHADD POR ADRIANA DA SILVA MEDEIRQS, CPT 045 00 8E3.GE ERAC QUE TIMHA A NOTIZIAR

Ll

!

Almiralce Ribgra Lobrs Carles - Mat. MES DAVID DA CRUZ MﬂTDS Nutu:n

AGEMTE DE POLICIA Responsdvel pela Informacdu

Dolegado de Policia

Potetien de Chiorrdnois grflics ore OTG2018 1623 - ZeH0@01-2018 AT fPagina 1
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