Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003466/2018-62

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRARSEHD pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 01/10/2018 - 17:11

U i e O NI SR N e

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 02/07/2018 - 11:45
Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipie Bairro

TERESINA PARQUE PIAUI

Enderego

AV. PRINCIPAL, Ne:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: MARCELO PEREIRA DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/NGticiante
RG: 2483911

Méa: MARIA DAS CHAGAS PEREIRA DA SiLVA

Endereco: RUA CARDIAL, N® 1235

Bairro: PARQUE AFONSO GIL

Cidade: TERESINA
Telefone(s). BE-9583-0143

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Les@o corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTR).

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO YAMAHA/FACTOR 150, ANO 2018, PLACA OEG-5541, PROPRIETARIO
[TESTEMUNHO DO FATO FERNANDO CORREIA DE SOUSA, CPF 04359451300, RELATA QUE TRAFEGAVA NA CITADA
AVENIDA, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA,
LESIONADC FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO, ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 481086, DEPOIS
ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DA POLICIA MILITAR, PRONTUARIO 384338. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Carlos - Mat, 0097616 &;Lc PEREIRA DA SILVA - Noticiante
DEPOLICIA . Responsavel pela Informagso

Escriva Especin
Mat.: 0097616

Delegado de Policia

Bofetim de Ocoméncis emitido em: 01/10/2018 17:11 - SisBO@2011-2018 AT Pagina 1/1



ﬁ.ﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

el 4 bagas (VA

Para mals esclarecimentos, acesse o site mwmmm.umhmnwmummmmummemmm
lmwmmpemumdtﬁﬂndawdlﬂweﬂefda]

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicivel) sem rasuras, 0 Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Cuummwammﬁr-weﬂemnemwmapemsnﬁmsenEME Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®).

L

S
( Nome g _-%_ ™~ - | (CPF da viti da
YV iﬂ«u N \J)mnm Ja S;ﬂutx J ?‘Hi’- 303-}9 :u
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Hmemhindoﬂ:prmmhgal | CPF do Representants legal

Emsall Telefone (DDD)
. ) : — (Bp)a K¥21 -~ 4T 1k
Declara, sab as penas da lel, que estou Impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei e 6.194/74), uma vez que:

Assinalar umas das opcbes abaixo:

) Néio hé estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncla; ou

T D estabelecimenta da IML Que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
CPVAT; au

a&i O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 fnoventa) dias
da respectivo pedida.,

Com o abjetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT. para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por vefculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-

Tagio sem a apresentaciio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordanda, desde jd, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncls e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins de §1° do art, 3° da Le| ne
4,

Declaro alnda estar dente de que @ autorizaclo para a realizacdo dessa pericia hdo significa prévia concordancia com a futura avallagin
médica ou rentincia ao direitn de contestd-la, caso discorde do seu contedo,
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/ harww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
Wmmﬂ:mdﬂﬂnﬁumﬁﬁﬂedﬁmﬂ
F )

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessatio o preenchimento compieto de todos 0§ Campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
se rasuras, para coreta analise do seu pedido de indenizagho. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamentao.

A conta informada precisa ﬂdeMEﬂEﬂﬂ&ﬂQw do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, I
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiério entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulrio (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficlirio entre 16 e 17 anos - Necessario que 0 Beneficlario seja assistido por seu "Representante Legal” (Fai, Mae, Tutor).
0O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
[\iad:lmcznmﬂ'ﬁ.ssmamdn Beneficisrio”) @ seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). )

{ Mimers do Sinistro ou ASL ] [EFF:I;M

| | [Nome completo ) :
| [o80.4YV 303 - XS J MWeace a“fmtmc. Q_L;k %:Cl-.m

uﬁ,t[ﬁ Vql-&i;&nu aiﬂt Srﬂ‘unﬂ Eﬁ'ﬁfﬁgna - \*ﬁ ﬁ{ Ludh®
o ’Q Q\ }El\c,.u . — ___Léunn Q____'_.EEP_I{_A—.#_-L: I
" Nngag _l__f\*mMa |_\)&. Q402688
Ermail Telefone (DD} __
S BACE LSS

cipia do comprovante de residéncia do endereco informado.

QY

L Declarn, sob 35 penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - ﬁWﬁT.msddif no enderego acima. Segue, em anexa,

—_— e —

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

7 RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [} ATE A% 1.000,00 (71 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
"1 R% 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 7 R$ 7.001,00 ATERS 1000000 T ACIMA DERS 10,000,080
.| COMTA POUPANCA (Somente para o3 bancos abaixo. Assinale uma opcio) i CONTA CORRENTE flodos o3 bancos)
| BRADESCO (237) | BANCODOBRASIL{001) ) ITAU (341) oo _ we
P AIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ,
MGEMCIA CONTA AGEMCIA CONTA,
M DB D - - MBO. oV NAD o '
OFzx )L 1H2X860 Y 1 TN | e | R
| {Erifoamar digito se st Pinfarrmar digito se extin Ainformar digito s& exigtr finfgarane digits se existi]

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

FAPPF.001 W0OL/2007
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INVALIDEZ

Pag. 00945/00946 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARCELO PEREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180477987

Vitima: MARCELO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180477987.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13488690



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: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCELO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00728
CONTA: 000000127990-4

Nr. da Autenticacdo 0CC311873DA394A9



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0372237/18
Vitima: MARCELO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 02/07/2018

CPF: 050.475.303-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo\ Ct-O PEREIRA DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARCELO PEREIRA DA SILVA : 050.475.303-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 10/10/2018 Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: MARCELO PEREIRA DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 050.475.303-70 CPF: 021.355.263-98

MARCELO PEREIRA DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



HOSPITAL DE URGENCIA DE
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LAUDO PARA SOLICITACAD/AUTORIZACAQ DE MUDANCAS  IN* LAUDO: 107701
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)  [ATH: 2218100394191

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENDN ROCHA - HUT | ss2sass |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENGN ROCHA - HUT | se2z8se |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTADSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
TOTO0EES 1516738 | MARCELD PEREIRA DA SILVA i snsnoss | wiss | Mo |
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | MARIA DAS CHAGAS PEREIRA DA SILVA | MARIA RITA |
CEP ENDERECO (LOGRADOUROD) NUMERO / LOTE

| #iuA 05 LOTEAMENTO JOAO PEREIRA 1140 | |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
AREIAS | | TERESINA e |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
FRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAO ESPECIFICADA NAO ESPECIFICADA | naosnioals |

e MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGD
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA l 0408010150 1
D 0 OCEDI SOLICIT, - ANCA CODIGO
TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA NAO ESPECIFICADA 0308010019
DIAGNOSTICO INICIAL TID 10 P 10 SE CID 10 CAUSAS ASS50CIADAS
FERIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR, NIVEL NAO ESFECIFICADO | T111 | | |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

PAEIFM'E'EHEHH COM RELA] TQGBEMUHA POR QUEDA DE MOTOCICLET, ENTAMDO DOR FUNCIONAL EM EHEJEH.DG
LIADO PELD EDISTA.DETECTADO NECES %E PROCEDIMENTC CERMIBSFDI MH'SFEEM thﬁf CIRURGLA %:Bmm {JJ

PR SION ANTE
= NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
FABID MARCOS DE SOUSA
CNS SOLICITANTE DATA mumm,m
GR00 [ 62TEI2EE] DETZ01E =
AUTORIZACAD
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO NSELHO)

LLIZ EDSON D0OS SANTOS COSTA

ONS AUTORIZADOR ORGAD EMISSOR DATA AUTORIZACAD

SR001 000035043 | | pammizo18 09:23:08

\@/

about:blank 10



PRESCRICAO
ﬁzm — _smc_$

.
NOME DH0 PACIENTE § T —,.w.uzuﬂﬂ__.r.ED D. NASCIMENTO CLINICA ENE ou AFPT. LEITO =1
.Q\O % © Q vﬁﬁw C onne &bﬂ.
DIAGNOSTICO ATUAL E COMORBIDADES § m ALERGLAS MEDICD ASSISTENTE! ESPEC IALIDADE
%._ MEDICA HORARIO OBSERVACOES
DATA: m../_ ] HORA: ___:
L
o wd
1 DIETA LIVRE oo senuindo i mer w
7 SG5% SO0ML +5F0,9% S00ML EV EM 12h—
3 DIPIRONA ZMLFAD EV 6/6H:
& COGG 7ol
MEDICOICRM:
Mod: 007




nﬁsg Muricipal de Sailde

EVOLUCAQ " “2TAGAO DE ENFERMAGEM
ESCALAS DE AVALIAGAO DE RISCO

(| pata: gy 0x/4 ¥

i B

NOME:_r aonc end TPmaaone de. S0, PRONTUARID: S RAOB G 1oaDE:

ENFERMARIA/LEITO: __

GRAU DE DEPENDENCIA DE CUIDADOS: ( ) MINIMOS ( ) INTERMEDIARIOS ( ) SEMIHINTENSIVOS { )INTENSIVOS

SIMAIS VITAIS ENTRADAS

salDas

EVOLUGAO /| ANOTACAO DE ENFERMAGEM

SAT. | Guc. SONDAY
CAP. HV | HEMO | "ot

R
HORA T P PA 0,

1. Estado Mental: { )Consciente ( )Orientado ( )Torporoso
JSonolento Glasgow: AD IRV | RM

2. Locomocdo: [ )Deambula ( JAcamado ( )Agitado ( )Parestesia
Déficit Motor P! Hemi

3. Respiragdo: | )Eupnéico ( )Dispnéico ( )Taquipnéico ( )TQT

(_)Sem O; ( )Com O;:

4. Sistema Cardiovascular: ( )Normocérdico | |Taquicardico
| {_)Bradicardico o
5.Dieta:( JVO( )SNE/SNG ( )SOE/SOG( )GTT | )Boa aceitagio

(_)Aceita Parcialmente (_)Ndo aceita { )Dista zero [ ) NPT

_

_ |

MARCAR AREAS LESIONADAS COM “X"

6. Abdémen: | JPlano | )Globoso | |Distendido | )Flacido
_{_|Rigido/Tenso (_)Timpénico ( )Doloroso ( Jindolor
7. Pele e mucosas: ( )Normocorado ( )Hipocorade | )ictérico
( JEdemalAnasarca | )Hidratado | )Lesdes Baolhosas
(_)Escoriagies ( JLPPs
8. Hidratagdo: [ )JAVP (JAVC

{ )Toracico

{ )0utros:

9. Drenos: [ )Suctor
[ )Penrose ( |Outros:

( JOVE( )Kher

10. Diurese:( |Espontanea ( )Dispositive Urinario | )SVD

(_)Andria { )Reduzida ( |Hematdria ( JNormal ( )Outros:
a5

11. Evacuagdes: ( )Presentes ( )Constipado ___di
(_)Diarréia dias [ )Melena [ )Colostomia ( }lleostomia

FRT T : V.,_.n_“_!mu 7]

_ ¥
3. ATIVIDADE )

MELND RESCD
T MOTILIGADE \\\ i e : . s
. NUTRGAD H )=
6. FRICGAD E CISALIAMENTD ml| e
: CONTROLE:

i

| B MARCHA: Compromaine | cambaiearss — 30 1 Frazs = 75 7 Horimal | Sem deambiiagio, acamaco, cadem
de odas -~ 0

2335 s | sE

[ G EBTADD MENTAL: Buiparetimg capseidade | Esguecs s — 15 T Grerinds § CApaz quanic o sua
capackiide | Limslagio - 0
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LAUDOﬁMEDlCO PARA SOLiCITACAO DE:
\ REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL spuL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
F’ACIEHTE.J@Q&MQJM_ ne PRONT 482108~ Laupo 236

{ VALTA HOSPITALAR

{ JPERMANENCIA POR REOPERAGAQ

( JPERMANENCIA POR MUDANGA DE PROCEDIMENTO
( JPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA

| ( JPERMANENCIA POR PROCESSO DE DOAGAO DE ORGAOS, TECIDOS E CELULAS-
DOADOR MORTO

NTRANSFERENCIA

{ JEVASAD

{ JENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO b L
| . - =
: : p i
| DATA Qﬁfﬂq ! oy < ASSINATURA DO MEDICD dlu.E
1 y P

- e Y ﬂ'b v
| AUDITO ' &< et Saeon 1
DITOR 1:::-; AL 1=

| DATA : w ASSINATURA DO AUDITOR

ﬂ e e e @ 86 3218-5199 [aq) ot e s






POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude"

PEDIDO: 108529
PACIENTE: MARCELQ PEREIRA DA SILVA
NOME DA MAE: MARIA DAS CHAGAS PEREIRA
DATA DO NASCIMENTO: 18/08/7989

MEDICO SOLICITANTE CRM

DATA DA REALIZAGAD 03/07/2018

DATA DO LAUDO 1B/07/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura cominuitiva, localizada na diafise média da clavicula, associada a aumeanto do volume e da
densidade das partes moles adjacentes,

IMPRESSAQO DIAGNOSTICA:

Fratura cominuitiva, localizada na diafise media da clavicula, associada a aumento do volume e da
densidade das partes moles adjacentes,

I -.I'IJi ! II
fira. iév e Juimpan:

dioh
ERl-Fi: 4170

LIEGE RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO
CRM: 4173

A, Higino Cunha, 1642~ iotas - Teresina/®| - Telefone: (86) 3227-6265
‘. . CEP 84014-220 - CNPJ,07 444.153/0002-25 Fax (86) 3216-1520




GOl g
0ER Bl




Comprovanta da alla

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
 COMPROVANTE

= | Namero do Laudo: 1 1439 5 Orgdo Emissor:

| M221100001 i
Paciente: MARCELD PEREIRA DA SILVA -
Nascimento: 18/08/1989

Procedimento:
0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
| CLAVICULA
' CID: g
| S420 - FRATURA DA CLAVICULA
Data da Solicitacio: 03/07/2018 Data da {

P Autorizagdo: 23/U., 2018 14:50:28

| AIH.: 2218100445561
Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
| DIRCEU ARCOVERDE - HEM g

[ Autorizador

Operador:
Atendimento (Data, Hora); 24/07/2 018 16:03:18
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE %o

AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

ldentificagio do Estabelecimento de Saide

1- Nome do estabelecimente solicitante: : 2 -CNES

HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 (“E"d"““"'
3 - Nome do estabeleciments executante: 4 .CMES

HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 e

|- Identificacio do Paciente

| 5. Nome: "J‘AR CELO PEREIRA DA E'LVA 6 - Promtudrio: 335333

7 -CNS: TOT002851516T38 8 - Nascimento: 18/08/1989 9-Sexo; M CPF

11 - Mae: MARIA DAS CHAGAS PEREIRA DA SILVA 12 - Fone: 86-0.4515056 .

13 - Resp: MARIA RITA DE ABREU CARVALHO 14 - Cor: sem ldent
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HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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FOLHA DE INTERNAGAO [
[——-—__.________”————————————____________________
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 030712018

sim [ ] NAO [ ] Nome: MARCELO PEREIRA DA SILva Pront. 385338
| IDEM OUTROS HOSPITAIS Masc.: 18/08/1989 Sexg M Convénig: SUS - INTERNACAQ 3
sim [ ] NAD [ Atendimento: 702414 Enfermaria: POSTO || ENF 214 LEITO | Leite: 214
CLINICA Pai

Mae:MARLA DAS CHAGAS PEREIRA DA, SILVA,

Medico Assistonta

RG: 2463011

- Residéncia:
Permanéncia
RUA TARDIAL
| Mr.: 1235 Cidade: TERESINA
CLINICA Cep: 64027587 Telefone: 86 - 045150565

Baliro: DISTRITD INDUSTRIAL

Histarido Clinico,

—
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) . £
u_(i‘{’.i.-'-.l'{: F

Av. Higing Cunha, 1642 - Fon
CFP - AN 4.nan - Tarazing -

“Humanizande e Cuidando Bem da Sua Salde”

| / L)
u'.fuji' utl'l'l»." i O< = e
(L& viceL '
DIAGNOSTICO
Provisdria: / CID 5420
Principal: { JN eA (As \ i ." Cp L :;{'_..(;,.L--._ CID
Procedimentn:
Sintomas e Sinais Principals ausa Médica Histo - Patalagico:
{ }-.J : "'If 7Y o AL AT E 4"_! I.'Jr
G H T O R
3P 15T 03 Y Mat 324059
TRATAMENTO g b
Tipo: Terapeutica Médica Cperaciio Eficdcia
[_] Nenhuma ] Nenhuma
Médico ¢ Ae e 2 g
it i L
[ Ciruirgia o ' = [ cirurgia
Medice Clrurgico / [ Medico Cirurgice
DURACAO
Data’Hora de Tntemagag ﬁal,a ?q Allgs. Data da Hospitalizagao
03/07/2018 22:46.48 WU+ rAVE i
ALTA
Saida Transferéncia Ohito
[ curado [ oivisae Médica [ Ovcorrido nas primeiras 48 horas em estado
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FOLICIA MILITAR DO Flaui
HO SPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidande Bein de Sua Sodde

N® QRDEM......: 10763000126 DATA REALIZ: 10/07/2018
MOME......c.con.: MARCELO PERFIRA DA SILVA IDADE: 28 anos

MEDICO SOLIC: CHEH: -P]

DATA LAUDO...: 18/07/2018 CODIGO: 357494

CONVENIO: INTERND
R¥ OMBRO ESQUERDO

O estudo radiolégico do ombro esquerdo realizado nas incidéncias em AP demanstra:

- Fratura no tergo médio da clavicula fixada com placa ¢ parafuses metalicos,

- Articulacbus acromio-clavicular e gleng-umeral preservadas,

- Espagu subacromial conservada,

- Aumento de partes moles,
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

CONTROLE ORTOPEDICO.

CARLOS AUGUSTOD MOURA FE
Radiologia-1341-PI [

R
193:2 ) Mar 144559
el do Ster do Arqerys o

e

Avi g Cunna, 1642 ~neess - Terasna®l - “aafans. 98, 32075283
CEP 84014220 - CHPOT,444,156:0032.38 | Fax 13§-3215.1820
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180477987 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCELO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 02/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

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

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda completa d:mrgfct))élldade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

ﬂ'i Eua Dr. Otte-Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5443 ﬁ %
el T

TERESINA-PI CEF: F40LT-T70 CHEJ: 05.522.917/0022-02
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| Mie:  MARIA DAS CHAGAS PEREIRA DA SILVA H Pai: VALMIR PEREIRA DA SILVA
i End.Resid. : HUA CARDIAL 1235 - PARQUE AFDHZD GIL - TERE.S_IH?; _ pL - CEF: 64000-010 ) B
._Nur:imntu: 18/08/1985 Tdade: er'l.l Oml5d Sexo: Masculing Fona: B6-90451-5058
Responsavel: O MESMO j'\l /'1(‘ 1'”\ cns 707002851516738
CONFERENTE ) _ASJ cPF: 050.475.303-70 ¢ RG: -
: Médio Completo _;;;¢h«LJ:" R BE.Civil: GSolteirocial
= = & R Aﬂja‘l[) VY
08 DO ATENDIMENTO: '
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Declaragio do Proprietério do Velculo

Eu, G’\MGM rfﬂ ({m’” [CA Cwé‘i L.-b’\ﬂ DEA

RG n 242 1900 . data de expedicdo_ / /|
Orgéo ‘lf-nﬂ 2 portador do CPF n° (Y3 . J9Yy 513 , com
domicilio na cidade de jﬂm 2IAA 5 , no Estado de

-'QJE&LL : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

__'Q- i - u_‘,lfg; Qasia k&ﬂ_bj_qal £SX n° ;

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

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

vitima /W’)wnfn 'i')tu.ﬂc. .:IcL(jq oy cujo 0 condutor era
G sl 7534.4 AL EPCI. ‘:lr?\iﬂ-x 5

Veiculo: M'*&"' '
Modelo: wawmhﬁxﬂﬁﬂ W58 Facku e -

TS YA-pA,
Chassi: s (p ¢ 3)) o c.c_zc,‘H‘l
Data do Acidente: gz . ;_7

ey .
Local e Data: Z\]M&_"Mﬁf 3/40/343

P Assinatura do Declarante

HECONHECO POR AUTE NTICIDADE AS FIRMAS DE FEANA NANGD CORREIA OF
i UHA & ELO PEREIFA DA SILvA. EM TEST DA VERDADE COu
o [ . TERESINA, 01102018 1682039

“ PamELA HAiA SILVA BA - ESCREVENTE ALTORIZAGA =
- Emoi RS 742 1.0 F$ 1,48 8’ RS 0.52 Tonet mr*mrm*rrrr.ﬂ*




