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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GILVAN DO NASCIMENTO

Ne Sinistro: 3180510613

Vitima: GILVAN DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 26/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180510613.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13545028
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GILVAN DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180510613

Vitima: GILVAN DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 26/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180510613 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13580567



0 ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

| E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti rsey” * (Pai, Mae, Tutor).
| O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| ldade ino campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

Wimers do Sinlsto ou ASL | CPF daVitima da witima
| L03%. ‘3U‘u (‘?5"—".) 3% mﬂm DO Nﬁ.a’)csﬂ’\ﬂ/kt

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

mm D0 Alascomnminds |mﬁu K. 893- ﬁbw 22 Radaa
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R LOndama ——— .EM"—;&;‘&‘%.* i:%
alla Soo Faamest T Do P '5% 009 - 300
Emmail
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Dfdﬂ-fﬂ. sl as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Segu:adma Lider - DPVAT, residir no Eﬂdﬂﬂﬂ acima. Segue, em anexo,
capia do comprovante de residéncia do enderego informado.

-

=

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Y RECUSD INFORMAR | SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 2.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 |1 R§ 7.001,00 ATERS 10000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
| CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO237) | BANCO DO BRASIL (001) L1 ITAL (341) w WO
5 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ |
CONTA AGENCIA CONTA
Py an WA o A [ o
Joow ) SU157Y (6] g | | (SRR | |
(Indormar digito e eostirl {Informar digito se emslir) {rfarmar digito se existiel Wmmueﬂm )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria pgatg o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na "-“""T"""""
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valar indenizado.  DPVAT

mgsm.al‘ide %@&_&M 30&"1201‘:‘

Local e Data

NTE SEGU

Y Rua Coslna de W S.A.
] Centro-Norte Cep:

: Teresina.p|

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.0O01 VOOL12017






Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180510613
Nome do(a) Examinado(a): Gilvan do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Londrina, 5851 Casa
Vila Sao Francisco Teresina Pl CEP: 64009-700
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1] 3113208
Data local do acidente: [ 26/07/2018 ]
Data local do exame: [ 14/11/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 791.120.723-20

Caso a resposta do item V seja

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR E RADIO DISTAL ESQUERDOS.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NO FEMUR E NO RADIO ESQUERDOS.

REALIZOU FISIOTERAPIA. _
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 10.2018.

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM 40),
EXTENSAO(ADM 40), ABDUCAO (ADM 30)E ADU(}AO (ADM 10) DA COXA ESQUERDA E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS
DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 120?) DO JOELHO ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR E SINAIS DE
HIPOTROFIA MUSCULAR. NO PUNHO ESQUERDO, OBSERVA- SE DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO

(ADM EM 302) COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO QUADRIL, JOELHO E PUNHO ESQUERDOS.

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Esquerdo JOELHO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

LOCAL DO ACIDENTE: AV CENTENARIO, AEROPORTO, TERES PI.

D.I

mar Aguiar Marques Filho

CRM/PI - 3165

"“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcoes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

. BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000599/2018-71

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 05/10/2018 - 11:25

Unidade Policial Responsavel 48.2,409 Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 26/07/2018 - 21:00

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA, AEROPORTO

Endereco

AV, CENTENARIO, N

Complemento Ponto de Referéncia
POINT DA PICANHA

Nome: GILVAN DO NASCIMENTO
RG: 3113208 SSPPI P

Mie: GENUINA DO MASCIMENTO SOUSA
Endereco: RUA LONDRINA, N° 5851

Bairro: VILA SAO FRANCISCO NORTE
Cidade: TERESINA

e T

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trinsito,

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA AV. CENTENARIO , SENTIDO SUL/NORTE. CONDUZINDO A MOTO
HONDA/POP 110L . COR PRETA, ANO 2016/17, PLACA PIZ-5231, RENAVAM 01107952457 DE PROPRIEDADE DE JAQUILENE
MARQUES DE CASTRO, E NAS PROXIMIDADES DO POINT DA PICANHA, O CONDUTOR DE UM VEICULO DE PLACA E
PROPRIETARIO NAO IDENTIFICADOS, QUE SEGUIA NA MESMA DIRECAD E SENTIDO, FEZ UMA CONVERSAD A
ESQUERDA , OBSTRUINDO A PASSAGEM DO NOTICIANTE, PROVOCANDO A COLISAO ENTRE OS VEICULOS, FICANDO O
NOTICIANTE LESIONADO SEGUNDO PRONTUARIO N® 365858 DO HUT, PARA ONDE FOI LEVADO APOS SER SOCORRIDO
FELO SAMU. A INFORMACAD E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.

&M? Gillvan do me;mwvﬁv

rancisco Sténio Ferreira Barbosa £ g = GILVAN DO NASCIMENTO - Noticiante
AGENTE DE POLICIA

Boletim de Dcomincia emitido em: 05/10/2018 11:25 - SisBO@2011-2018 ATI Pégina 171



o i.:IEER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

# "\

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Hepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal").

J
| Nome Completo da Viima . [ CPF da Vitima i Data do Acidente %'
LuXmam Do AlanCmmem¥o  J02%.904.%93-3¢| 26[0F |2 0OL% |
r Ny

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal | CPF do Representants legal
Emal o Tebefone (DOD)

- . . Hiok
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IM mento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma VET quie |

| Assinalar uma das opgoes abaixo:
| Nao hiestabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
| % O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia no realiza p SR fins de provado
DPVAT; ou h%tﬂuﬂﬂm sS4
O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peridlas com R R tenta) dias
do respectivo pedida.
Com o abjetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamerite por velculo automotar de via terrestre, solicita que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j4. em me submeter 3 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fine do §1° do art. 30 da Lel ne
6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou renlingia a0 direito de contesta-ta, caso discorde do sey contetdo, J
=

ML&%&A&E

Local e Data

/P"G_.ﬂ.;f._ g Cir"! N AY 2N '-.v:tlfl
O

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representants Legal

DALT 001 VDOL1/2017
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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: 21/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVAN DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000091157-6

Nr. da Autenticacdo 4EDOFD38E9522B22
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Para miais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva)

o

INFORMACGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hMWE.SHmWMWEWEMMIKMhME

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, dngdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
| izagao e ressequro
Canselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF. drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aphicar penas

slimiistrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas prewistas na Lei n*9.613/98,
|

- —

Pelo exposto, 8u Niﬂcj 1(?1}9?,1? C}.JQAML"‘? Mﬁﬁ'&cﬁ Eaf no CPF :;i 0. { '-} ‘75 a’ 3 3 / il
na gualidade de Procurador (a) Flntéimedia'riu (a) do Beneficiario é"-dr-@dfh DL AL m&;_insc:itn
@) no CPF sob o Ne 03%.904. £9% AT | do sinistro de DPVAT cobertura L 1O F da Vitima
DYe ALY DG m% , inscrito (a) no CPFsobo Ne U_BRb .ok (% LXK . conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12: amm
i1

Declaro Profissdo: W0 Renda: [0citn©  eapresento ”%w

ros:

T
CONTEUDG N VERgE
A Recuso informar l 30 our %8
G
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider- - baixo
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. h'%:' CEp; l-l.mc

= BSing.p
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do

(Tndereco 2 o S N Tamlio HE"S“: Y cﬂﬂm ]

|
L
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RG n D.135.02% . daa de expedigao Al /0l 1 {¥,
Orgao. SS P 1 O, portador do CPF n° 007.9592. 633~ 69 com
domicilio na cidade de ipggg AL, ., no Estado de

£ onde  residoc na  (RualAvenida/Estrada)
Da @litina e MA3Q
complemento _ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é[eraD de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima 0 # Coolawn dr‘ Yo 'y cujp o conduter era

3 G-)f O 'I.-::f - 'fr.l‘? ﬂrp!-f.l.r'.n-'n.lm.ll_-

Veiculo: J"\-@&ﬁ
Modelo: Womuda |POP A{OT
Ano: J046| 2043}

Assinatura do Condutor 0 S8j rceiro yitima reclamante inistro




Estado

-‘ii’mﬁﬁﬁfnnm ke (HEBI!TRGDEATEHDHIEHTDFREMHT
L € leresina | servigo Mével de Atendimento de Urgncia - j @
I|g_g'rdndl-ndu J

= 5|06 Saida do local Chegada a0 1* hespital Saida do 1*

: msm e _wm@ | JJ?“H?W
4 s m‘—’
I‘S@M*WFF = JE; £e i""JJ
?M;w Juon_ s [El |
8| [16)idace 2 1iin & gnorate
Ll M i

g Tipo de 3 : = - ""F'

cﬂﬁfr F'ln*

Tipo de
Oeorméneta

.miﬁﬁm de
napors || ¢
&

Exame Fizico




%ﬁ”ﬁ'm&ﬁ&"

Cﬂﬂrsumﬁigqr wTROS
VERIFI,

DO

10007 g0

SEGU
r::m',:,'i,“‘“ R&“w ‘ﬁ:q,,:

Norty
‘*--Erf-i'.'.’l?_p 02470

NOME DO PACIENTE: OV am do Nascimento
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TERESINA-PI CEP: 64017-770 CRRJ: 05.522.817/0022-0

= )LETIM DE ENTRADA - BE , , . r h-tf:(ﬂf /ﬁ

SADOS DO PACIENTE: f\_ e L :
= GILVAN DO NASCIMENTO | Teo o9 _=[25 WiProntuario: 365858
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
£ 2%, Doito . Tito 1820 ARedencdo - Fone: B 3718 5445
EFESIMA-PI CEP: €4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-032
....n DE PARECER PROFISSIONAL

BATMINNE =
DADOS DO PACIENTE:
Nome: GILVAN DO NASCIMENTO Prontulrio: 365858
| Mie: GENUINA DO NASCIMENTO SOUSA | Pai:
¢+ End Resid.: RUA SOTERO VAZ, 4730 - MEMOBARE - TERESINA - PI - CEP: 54000-010
‘aIcimento:  30/05/1980 Idade: 28zimz7d Sexo: Masculino Fone: B6-38BE7-5343
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_.': rrofissdo: CORFEITEIRD Documento: COF: : i
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1t Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio -
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MOTIVO DA SOLCITACAD: / a_,(:__ ol Aol ﬁfmu/] A

s Opea ,,;g.: ol o 2 L7 r/m.e;““
fm of Lot %}Mezi i

— Az fvp—aﬂ _@Q‘Lﬁ‘ﬁ Q\t:bﬂ

|
|
Cari ha Solicirance
. DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / / . i
= mmm”ﬁ?mm' Do |
|
30 00T 0% |
e GE Carimbho/Assinatura -Frof. Parsca: |
2) : ™ 1
Terog 1
Data/Hora Solicitagdo: _ / / L rowE - \
% IVO DA SOLCITACAO: \ [\ «-)K

Carimbo/Assina®

T2 PARECER: Data/Hora: -

Carimbo/Assinatura Prof. Facecer




Fls. N°
»- PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

FM s Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE GENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA Qe / O3 /24

-~
NOME DO PACIENTE: ¢, g ol “Cynig; weprets  PRONTUARION® 3y .y« -

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: ?'n::-u;. . N DA SALA 05 [
CIRURGIAD: e . CPF N®:
AUXILIAR: -_t‘, s i CPF N°:
AMESTESIA: ¢ it CPE No-
L\INSTRUMENT&DDR&. - : CPFN®
['.51-T.|'r = T e T

. MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. [QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO

AGULHA 25X8 UNID.| LAMINA DE BISTURI =,
AGULHA 30X8 UNID. | - LUVAN® 1, C
AGULHA 40X12 UNID.| - ~ LUvAN® 25 . L = PAR | -{o3
AGULHA RAQUE UNID. | (¢ LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 1
ALCOOL T0% ML | g - PVPI DE GERMANTE ML | X
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML | 155
AGUA OXIGENADA ML | - PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. | CS SERINGA 20CC UNID.| T -3
EQUIPO MACRO-GDTA UNID.| ~ SERINGA 10CC UNID.| & 3
ESPARADRAPO CM | ¢ SERINGA 5CC UNID.| © o
ESCALPE N° uniD.| - SERINGA 3CC UNID. :
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO Fmascol - 3 |
GASES PAC. | 5 % SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° uNp.| - € i, 5

FIOS UNID. | QUANT.| PRECO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG

CAT, GUT. SIMPLES SiAG. -

CAT. GUT. CROMADOD CIAG

CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL -l

MONONYLON \\-'

FITA UMBILICAL ' ENEERMARIA: f
VICRYL CIRCULANTE: |
PROLENE |

L

MOD



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

\\
RELATORIO DE OPERAGAO
centro cirargico
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Fls. N°
> PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA FProc. N°
F.MS Rubrica

o

Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA;;-J': ! g -4—
( NOME DO PACIENTE: (& | . A Nis v4 pn, PRONTUARIO N° 36 5% SY
DIAGNOSTICO: [ L. A Chainn (Z) CIRURGIA: \
ANESTESIA: A G A ' = NeDASALA: £ . fﬁa&\
CRURGIAO: /b 1rtuinem CPF N°. ?ﬁ?&' SINSTR,
AUXILIAR: u,: Ve & 1 CPF N | LWE‘“PHG VERIFicAng
| ANESTESIA: eyt dagke CPF N
@sTRUMENTAnﬂRA: o iL YO CPEN®.
MATERIAL DE CONSUMO
[ DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGCAO

| AGULHA 25x8 unio.| 3 LAMINADE BISTURI 7 | UNID.| /7 _*(
AGULHA 30X8 UNID.| <9 LUVANS 1 o PAR | 7
AGULHA 40X12 UNID. | 4 LUVA N° s St PAR | ] ‘1
AGULHA RAQUE unip.| 4 LUVADE PROCEDIMENTG | PAR | 7o |
ALCOOL 70% ML | PVPI DE GERMANTE ML | 10- |
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML g5t
AGUA OXIGENADA ML (7o PVPI TINTURA ML | - 1.
COMPRESSA PAC. |US SERINGA 20CC UNID, N

| EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| — SERINGA 10CC unio| L 7

| ESPARADRAPO om | T SERINGASCC unp| & |
ESCALPE N° UM, = SERINGA3CC umin. -

FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO|S | & |
_ GASES pac. | (J¢ SONDA URETRAL uno| — | |
JELCO N® UNID. | AL oA, _ 03 _"
FIOS UNID. | QUANT. PRECO |ocORRENEIA VT |
CAT GUT. SIMPLES C/AG € : \
| CAT GUT. SIMPLES SIAG. b ‘
CAT. GUT. CROMADO C/AG g |
CAT, GUT. CROMADO SIAG .
ALCOFIL ' |
MONONYLON i I, J5 |
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: =
vicRyL () O CIRCULANTE: (1| /) . )
| PROLENE

MEL‘J_--u J.



CIPAL DE SAUDE

FUNDAGAQ MUNI
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
e SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA
-

RELATORIO DE OPERAGAO |

ntro cirargico
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‘Jmm -mti‘rﬂ-,g e Flaun €09 . \

Retatario Imediato do Patologista

Acidents Durante a Operagao

T DESCRICAO DA OPERAGAO -
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento]
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Fundacdo Municipal de Saude

EDLETJM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc N°

Rubrica

DATA § 7 i

.F

LL_L_

/ NOME DO PACIENTE: (-~ /bt

af, 4? @a-fwxmﬁf RONTUARIO N gL 5 .‘5 S Es

DIAGNOSTICO: Tens Nate et /7 Ghurzoy  CIRURGIAT Bam ¥3 Natvh disn
ANESTESIA: /yo~' £ Afs o | N°DASALA (S
CIRURGIAD: ) ° ~S-e\ CPF N°:
AUXILIAR n CPF N°:
ANESTESIA: Inl@rw.:, - ‘;fc{»—«-_rr_ﬁ \l‘\ CPF N*
| INSTRUMENTADORA: L2 {8, \ CPFNe:
: 1 ~
_IATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. |QUA DISCRIMINACAO
| AGULHA 25X8 uNiD. [P ﬁ'@‘? ‘ LAMINA DE BISTURI _J <
| AGULHA 30X8 UNID. | C LUVAN® s {7 e 345 | PAR Jor
AGULHA 40X12 unio. | Luvane_ X, ¢/ PAR 17 ( ]
AGULHARAQUE N .J2| UNID.| < \ LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR || (- i
| ALCOOL 70% ML D @) PVPI DE GERMANTE ML e
_ ALGODAO BOLA | _— PVPI TOPICO ML byl |
AGUA OXIGENADA ML LD exgs PVPI TINTURA ML |— |
COMPRESSA pac. )Y SERINGA 20CC UNID. {2 |
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. |2 / SERINGA 10CC UNID | £ |
ESPARADRAPO cM | JC SERINGA 5CC UNID. |
" ZSCALPE N° UNID.| SERINGA 3CC UNID. I
[ FORMOL W SORO FISIOLOGICO ruascol o | 1
GASES pac. |OF SONDA URETRAL UNID ' |
| JELCON® unio.| < R N |
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA \\J\ J \\ _
| CAT GUT. SIMPLES C/AG rofpda—dn X &\
| CAT GUT. SIMPLES S/AG. e
GAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG @‘}#*
ALCOFIL W
MONONYLON 3._¢> |y °¢ i
FITA UMBILICAL | ENFERMARIA:
VICRYL ¢ =y CIRCULANTE: 1) ~{
PROLENE

MOD - 094




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico
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Diagndstico Pos-operattio
Relatéric Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operagio .
i 7 \ 4
DESCRICAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180510613 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN DO NASCIMENTO Data do acidente: 26/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR E RADIO DISTAL ESQUERDOS.

VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM
40), EXTENSAO(ADM 40), ABDUGAO (ADM 30)E ADUCAO (ADM 10) DA COXA ESQUERDA E DIMINUICAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 1200) DO JOELHO ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR. NO PUNHO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIGAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 300) COM DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR.

DEFORMIDADE OSSEA NO PUNHO ESQUERDO. DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL,
JOELHO E DO PUNHO ESQUERDOS.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO
JOELHO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela
14/11/2018

LOCAL DO ACIDENTE: AV CENTENARIO, AEROPORTO, TERESINA PI.

Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Perda completa da m_obilidade de um 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
quadril %
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 37,5 % R$ 5.062,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180510613 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVAN DO NASCIMENTO Data do acidente: 26/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA (GALEAZZI) DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




