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: 04/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04469
CONTA: 000000008189-6

Nr. da Autenticacdo 8A83F5A6E282DC97



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598867 Cidade: Carira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.12
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

No. DO BE: 654511 DATA: 30/04/2019 HORA: 20:46 USUARIO: MLSILVA
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS DOC...: 1247334
IDADE.........: 45 ANOS NASC: 24/04/1974 SEXO..: MASCULINC
ENDERECO...... : POV. SAO CARLOS NUMERO: 000
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZR
MUNICIPIO.....: CARIRA UF: SE CEP...: 49550-000
NOME PAI/MAE..: ALMIRO FRANCISCO DOS SANTOS /LEUDICE MARIA DE JESUS
RESPONSAVEL. ..: ESPOSA(MARIA JOSE) TEL...: 799994241
PROCCEDENCIA...: CARIRA - SE 8
ATENDIMENTO...: QUEDA .
CASO POLICIAL.: NAO - PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [

D D, e " — " — — - —— T ———— - - ————— - - —— . o ———

EXAMES COMPLEMENTARES: F*J RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA ¥ 1
1 ¥ 3 ij [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

. ———— . — — —— . — —— - ———— ———————— - —

T Ty e (0 [ S (e e i W W i, e . . . S, S D . . . iy D (D D s . . e D D D . i s s s W . W e e o’ i

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: 5

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO

INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOl

%g%INﬁTaﬁg DO PACIENTE%RESP%NSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1

VERSAQ: 16.30 HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

. ESPELHO DA AlH PAG 8
O.E  M280290001 ESFERA ' PRIVADO x APRESENTAGAQ: 07/ 2019 DATA . 2007/2018
Num AlH : 281910153528-3 Situaclo : SEM ERRO Tipo : 01-INICIAL Apresentacao : 07/2019 Data Autorizaglio: 13 /05 /2016
Espocialidade : 01 - CIRURGICO Orgdo Emissor : M280290001 CRC:
Doc autorizador : 70800585332302§ Doc med resp : 980016294313703  Doc diretor cilnico :  980018278353224 Doc médico solic :  980016000138321
CNES : 2477661 - HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILKO CNS : 70000815137550-2
Paciente : VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS Prontudrio : 5201925021
DataNasc.: 24/04/1974 Sexo : MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : laentdade Doc : 1247334
Responsavel pac. : ALMIRO FRANCISCO DOS SANTOS Nome da Mae : LEUDICE MARIA DE JESUS
Endereco : SITIO SAQ CARLOS 01 Bairro: Z RURAL RagaiCor: 99-SEM INFORMACAO Etnia: 0000-NAQ SE APLICA
Municipio : 280140 - CARIRA UF: SE CEP : 48550-000 Telefone : (79)9994-24128  Muda Proc.? : NAC
Procedimento solicitado : 04 08.02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO ANTEBRACO
Procodimento principal : 04 08 02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO ANTEBRACO
Diag. principal : $525-FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO Diag. secundario : s
Complementar : S Causa Obito :
Carater stendimento : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data intemagao : 13/05/2019 Data saida: 14/05/2019 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagdo SISAIHOT : AlH Antertor : - AlH Posterior : -

c;wumwu-mouvmml

2477661 2477661 2 0512019 mmmosammco
- DADOS DE OPM '
Linha Nota Fiscal CNPJ Fornecedor  Lote Série Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
3 0000040855 55.121.602/0001-99 088710 001

CID SECUNDARIO

Cid Caracteristica Descricio

w183 PREEXISTENTE QUEDA SEM ESPECIFICACAO - LOCAL NAO ESPECIFICADO

Numero de Nascidos NOmero de Saidas N° Pré-Natal: o

Vivos : Mortos : Altas :  Transf:  Obitos :

ASSINATURA E CARIMBO

'Demuocomnmms,«smsmnzaazzdemmaevnsmmmmammm '

Brasiiia, OF, 24.08.1995 Secdo | p 12086, uma via deste relatdno deve ser arquivado no prontudrio do paciente” ‘ DIRETOR DO HOSPITAL
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA.

Data. Internamento Data. Saida N°. da Internagao

le /Ug /ob"/f‘l

CartioSUS: YO Q/Q_O @_/ 4 54_/3.?'5 5 02

L

NOME DO PACIENTE: | | ﬂ(dtmlh E Nambnto (W04 Do 193 B
DATA DO NASC. SEXO (>Imasc. JFem.

NOME DA MAE: o o e

NOME DO RESPONSAVEL: rQ_Erhom a0 Bovn 0 |

LOG: | JRUA(OB1) ( JAV.(008)- { JTVA(100) ( PRACA(06S) ( JCON!.(020) (POV.(092 ()LOTEA (056)

LOGRADOURO: | Spn _(add 7 e[ ]
sARRO: [Towa YaanoX ] cep: [4G-S50-000 ] TEL (gmvrm?rj
TIPO DOC: 01 — PIS/PASEP( ) OZ-IDENTB/ 03 - REGISTRO{ ) 04—CPF( ) 05 — IGNORADO( )
N°. DOCUMENTO: | [2AZ 134 ]

IDENTIFICACAO DE INTERNAGAO
PROCED. SoLC. | O40% 0L Q0T _. CIDPRING. | - 925 |

ESPECIALIDADES: ([ /) P1CIRURGIA ()03 CL. MEDICA ()07 PEDIATRIA.
CARATER DE INTERNAGAO: ( JO1ELET. (\éuaa

MOTIVOS DE SAIDA: { )41 OBITO T\QALTA M. ()14 ALTA PEDIDO ()16 EVASAO ( )31 TRANSF,

1 =
PROF. soucw.:[m_gmm__(w | [Lanest.: ]
PROCED. REALIZADO QUANT. PROCEDIMENTO cBO CNES
CONS. AVAL. PCTE. INTERN. nL . 0301010170 2477661
EXAME PRE TRANSF. 0212010034 2477661
TRANSF. UNID. DE SANGUE 0306020149 223505 2477661
ACOMPANHANTE (IDOSO) 0802010040 2477661
ACOMPANHANTE (CRIANCA) 0802010024 2477661
EXAME PATOLOGICO 0203020030 2477661
Radiografia ( fan XMoo ) 0 2477661
_ggdiograﬁa( w. ) il 2477661
Radlogr_aﬂa ( ) 2477661
Tomografia ( ) 0002895
Tomgggﬁa ( ) 0002895
ECG 3073533
USG ( )
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, ' - FICHA DE ANESTESIA

NOME; \\)GQ ém R S i’_\g:&;':&g; A W N° PRONTUARIO

CONVENIO: para {3,085 /19 sExo M COR IDADE 5o PESO
NATURAL EST. CIVIL, SANGUE
SETOR MEDICO, AMBULATORIO APT® E FISICO(ASA)
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