TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0873029-55.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 08/12/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

25/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JANILSON DE MELO CANELA (AUTOR) THIAGO MARQUES CALAZANS DUARTE (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REV)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333363 Vitima: JANILSON DE MELO CANELA
Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARIA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANILSON DE MELO CANELA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

N

8

2

g O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020138

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 informagdes.

Atenciosamente,

o

-

Seguradora Lider-DPVAT a
-

. ~ (-

Estamos aqui para Vocé o
s
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"} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09 Num. 64689577 - Pé.g. 1

B https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012515230876800000061969860
=Fi NUmero do documento: 21012515230876800000061969860




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333363 Vitima: JANILSON DE MELO CANELA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANILSON DE MELO CANELA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
E Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

3 Graduagado: Em grau leve 25%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: JANILSON DE MELO CANELA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000000080

Conta: 000001099123-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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S CRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA £ DA DEFESA sociAL BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
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| 2 - NATUREZA DA OCORRENCIA
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| D - Caolisdo Posterior D - Colisfio Transversal D - Chogue D - Dhutrosis)
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7 - VERSOES DOS CONDUTORES
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N° da Versac: S5-148.0° 107
Port. INMETRO: 234/2018

Cert. INMETRO: 31048

Numero do Teste: 160

DATA HORA  mglL

-

Uitima Calibracao:
1810712019 05:26 0,287

Prox. Cert. INMETRO:
2310912020

Pré-Zero Teste: Negativo
Teste: Automatico
17/06/2020 08:30 0,00

Nome do Examinado

FLavie MagcmenTy oA Sipva
Assinatura do Examinado

an([n'm wbstimes (o

Numero da CNHouRG ) A SV A
do Examinado

28.: %4109 334
Nome & RG do Operadar

3°cer MAavien 465GH-1
Assinatura do Operador

&gfu%hf_-_ fo=V—_
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Nome da Testemunha 02 e RG
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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
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*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANILSON DE MELO CANELA

BANCO: 033
AGENCIA: 00080
CONTA: 000001099123-1
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art Moag GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

¥ SECRETARIA FSTADUAL DE SAUDE PUBLICA

e HOSPTTAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
i & PRONTO SOCORRG CLOVIS SARINHOC

wand

Paciente: 176461 JANILSON DE MELO CANELA

Nascimento: 13/12/1980 Idade: 39 anofs) B mes{es) 1 Natural: RN NATAL Sexo: Masculine
CHNS: 703004804612776 CPF: 04164694424 Cor: PARDA Prof; QPERARIO MARMORE
Mae: FRANCISCA DE MELO CANELA Pai: RATMUNDG DA COSTA CANELA

Endereco: RUA CAPTTUBA, 12 - LAGOA AZUL - NATAL

Cidade: RN NATAL CEP: 59135-360 Telefone: (84) 994521855

BOLETIM N°:26228/2020 Sala Inicial;

Triagem: missda: 17/06/2020 09! Boletim: 17/06/2020 11:10
Motivo; ACIDENTE DE TRANSITC - MO‘I’M,, Crigem: AMBLUL. SAML NATAL
Quelxa:

Observagdo:

T HISTORIACLINICA
Paciente alega acidente de trabalho? () Sim(_} N&a Profisséic e Empresa:
Notif. de vicl. interpessoalfautoagressso: () simi] ) NE&e

'PACTENTE RELATANDO TER SIDO VITIMA DE COLISAQ MOTO X CARRO POR VOLTA DAS 06:00H DE HOJE
'ESTAVA NA MOTOCICLETA; NEGA TCE, VOMITOS, DESMAIOS, PERDA DE CONSCIENCIA
EVOLUINDO COM DOR EM EM PE ESQUERDO; SEM MAIS QUEIXAS -

APRESENTA RADIOGRAFIA COMPATIVEL COM FRATURA ANTEPE ESQ /inﬁmp.\. :
AVALTADO E LIBERADO PELA CIR GERAL + BM = ?\‘ﬂ oM 0 :
Alergia: NEGA CON i &gc / tﬁ’

e y
L\ =,
Medicagiic em uso: NEGA WATR o M’/
. _ Mt - -

EXAME FISICO

BEG, AAA, COTE, EUPNEICO; SEM QUEIXAS RESPIRATORIAS ﬂassxﬁmu?*ﬁ
ABD + TORAX ESTAVEL; - b=

DOR + EDEMA + LIMITACAC FUNCIONAL + SANGRAMENTO EM ANTEPE ESQUERDO e

Solicito exames :

32040091 - TORNOZELQ (TIBIOTARSICA) AP E PERFIL ESQUERDO- RX
41101308 - PE (ANTEPE) - NAD INCLUI TORHOZELO

Prafissional: DAMIEL SALDANHA DE MEDEIROS CRM: RN 7787
Saida:  JLiberagBio Médica; ( JRevela; { Jnternacéa; ( JObito ¢/Declar; { yObito SVOYITEP; ( JTransferido para: _
DataeHorada Saida__ / /2019 _ @ Meédico:
F.:. i ] .E [T VS ———— L 1} P e = —— .
SRR
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SU S Laudo para Soficitaciio de Autorizagdo de Internacio Hospitaiar

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR. WALFREDD GURGEL CMES: 2853923
Executante: O solicitznte ou CMES:

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Nomes: 176461 JANILSON DE MELO CANELA Prontudrio: 1197889
CHS: 703004804612776 Nascimento; 13/12/1980 Sexo: Masculing Car: PARDA

Mée: FRANCISCA DE MELO CANELA Pai: RAIMUNDO DA COSTA CANELA

Endereco: RUA CAPITUBA, 12 - LAGOA AZUL - NATAL Fone: 994521855 f
Munlcipio: NATAL “adigo Municipal 1BGE: 240810 UF: RN CEP: 59135-360

Clinica de Acompanhamento: ORTOPERIA  Laudo N® 21216 f 2020

' JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

COLISAO MOTO X CARRO; B ‘
APRESENTA DOR -+ EDEMA + LIMITAGAO FUNCIONAL + SANGRAMENTO EM PE ESQ
EVOLUINDO COM FRATURA EXPOSTA DE ANTEPE ESQUERDO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
MECESSITA DE TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RAIO X

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$92.7 FRATURAS MULTIPLAS DO PE*408050470. TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PQDODAL

Precisa de regulacic ortopédica externa apds tratamento inicial?

NAD SE APLICA;3 MAD SE APLICA;3
Informagoes importantes sobra as condigies do paciente: i_| Faz Antibioticoterapla
.| Diabates "] Hipertenséio [ ] Cbesidacle | ' Lesdo por pressio [ Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante f Assitente:
DANIEL SALDANHA DE MEDEIRDOS CRM: 7787 [ RN Data da Saoticitagdo  17/06/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

() Acidente de Trabalho CNP da Seguradora: N% do bithete: Série:
{ 1 Acidente de Trabalbe Tipico

{ }Acidente de Trabalho Trajeto

CNP] da Empresa. CHAE da Emp.: CBOR: -

AUTORIZAGAD
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor: . _ Numero da Autorizagao:
Data da Autonizagio; ./ / AssinaturafCarimbo: . e

.E —_——— e e ——— e P e e e - —

Ty l:_. -
i :E."'L_{f" Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09
L

Lt iy
-a._::.:'iﬁ""-:?'t https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012515230876800000061969860
TG Numero do documento: 21012515230876800000061969860

Num. 64689577 - Pag. 18




SUS Laude para Solicitagio de Autorizagéo de Internacio Hospitalar

Solicitante: HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653323

Executante: O solicitanie ou__ _ - a B _ CNES:
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

Nome: 176461 JANILSON DE MELOQ CANELA Pranitudrio; 11978589

CNS: 703004804612776 Mascimento; 13f12/12980 Sexo, Mascullng Cor: FARDA

Mae, FRANCISCA DE MELO CANELA Pai: RAIMUNDO DA COSTA CAMELA

Endersco: RUA CAPTTUBA, 12 - |AGOA AZLL - NATAL Fone: 994521855

Municipio: NATAL Zodige Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59135-360

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N2 21216 f 2620

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

COLISAO MOTO X CARRO; ) .
APRESENTA DOR + EDEMA + LIMITACAQ FUNCIONAL + SANGRAMENTO EM PE ESQ
EVOLUINDO COM FRATURA EXPOSTA DE ANTEPE ESQUERDD

CMAL
CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD: oW oR\ ’;,,.Q-—-

. com O
SONFERY )y B

NECESSITA DE TRATAMENTO CIRURGICO
NE\TPL #&"l’i‘__ 3
R JL?,L-—-'”""#J
LTTRSE T bl
,-—“"""_F’ﬂr "
SRk
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: P‘ p}tﬁgp,_,.-—w"“

RAIG X

Diagnostion Principal e Procedimento Solicitade:
592.7 FRATURAS MULTIPLAS DO PE#408050470. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA f LESAQ FISAREA DOS PODODAC

MAQC SE APLICA;3 NAG SE APLICA;3
Informagdes importantes sohre as condigbes do paciante: | Faz Antihioticoterapia__
|| Diabetes [ Hipertensio ] Obesidade [ ] Lestio por pressdo || Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante [ Assitente:
DAMIEL SALDANHA DE MEDEIROS CRM: 7787 [ RN Data da Solickacdo 17/06/2020

{ ) Acidente de Trabalho
{ ) Acidente de Tvabalho Tipico
{ ] Acidente de Trabalho Trateto

CMNF] da Seguradora: MY da hilhete: Série:
CNP3 da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:

AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgho Ermissor: i Nimero da Autorizagio:
Data da Autorizaggio: i Assinatura/Carimbo; L ;

.E i — - L . e e - .-

i ""'t‘-l.fr_ Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09
F"':!':EE.:.:E.: https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012515230876800000061969860
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SU S Laudo para Solicitagio de Autorizaciio de Internacio Hospitalar

: IDENHFICA&O Do ESTAEI.E.LECIMENTO DE SAUDE
solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Exacutante: O solicitante ou _ . o _CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Mome: 176461 JANILSON DE MELO CANELA Prontuaric: 1197689

CHS: 703004804612776 Nascimento: 13/12/1980 Sexo: Masculing Cor: PARDA,

Mie. FRANCISCA DE MELO CAMNELA Pai: RAIMUNDO DA COSTA CANELA

Endereco: RUA CAPITUBA, 12 - LAGOA AZUL - NATAL Fone: 964521855 /

Municiplo: MATAL Jbddigo Municipat IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59135-360

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laude N2 21335 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPATS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE VITIMA DE TRAUMA COM FRATURA EM PE ESQUERDO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC:

L A
TTO CIRURGICO NATAL: wﬁﬁ-
MAT- S e
S AT
G
M%\N“ '
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: e

ANAMESE + EXAME FISIOO + RAIOX

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitada:
592 7 FRATURAS MULTIPLAS DO PE*408050462. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAC FISARIA DOS METATAR

Precisa de regulacio ortopédica externa apos tratamento inicial?

METATARSO;3
InformacBes importantes sobre as condigdes do paciente: [ Faz Antibioticoterapia
. | Diabetes .| Hipertenséio [ ] Obesidade [] LesHio por pressio [_| Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
FABIC ROBERTO ALVES DE LIMA CRM; 7036 [/ RM Data da Solicitagio  18/06/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS)

{ ) Acidente de Trabalho
{ 3 Acidente de Trabalhg Tipico
{ ) Acident= de Trabalho Trajeto

Vinculo com previddncia: { YEmpregado { JEmpregador { JAutdnome {)Dese_r_npregado { )Aposer}_tadn { Mo %Eg_l._;rad:

CNP] da Seguradora: MN¢ do bilhete;_ Serie:
CNPJ da Empresa: CMAE <a Emp.: CBOR:

AUTORIZACAOD
Profissional Autorizadar:, OrgSo Emissor: ____Ndimero da Au_t_qii_za\gﬁ_g:_.
Data da Autorizacio: f / Assinatura/Carimbe: P S ——

m'!'|.-'l-'|u ’

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pagina 1 de 1

CCMVUG-‘-l_R - Relatdrio de Cirurgia Perigdo 17/06/2020 15:48 a 17/06/2020 1548 13/08/2020 12:10
+ FIA{ BAA: 5829/ 2020 Paciente: JANILSON DE MELC CANELA
Convénio: SUS Categotia: GRATUITG
Unidade: 4 ANDAR Quarto f Leita: 2/ 407
Tipo de Cirurgia: 4 Prontuarlo: 1197358 Data Agendamento: 17/06/2020 15:30

Cirurgia: TTO CIR FRATURA ! LESAQ FISARIA DOS PODODACTILOS
Data Realizagdo: 17/06/2020 1420 Potencial de Contaminacio: Potencial Contaminada
Cirurglao: MICHEL FREIRE DE ARALLIO
Anestesista: SARAH CAROLINA GALVAD FIALHO ROCHA DE SQUZA
Tipe Anestesia: RAQUE

Ingtrumentadaor: ANDERSON - Hospital
Equipea:

Data do Relatdrio: 17/06/2020 15:48 Profissional:
Relate da Clrurgia: FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL, SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA, APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS
DESBRIDAMENTO E LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,9%
SUTURA E GURATIVG

BOA PERFUSAC DISTAL

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09 Num. 64689577 - Pég 21
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pagina 1 de 1

PARECD? R - Evalucio do Paciente Periodn 17/06/2020 09;46a13/08/2020 23:59:00 13/06/2020 12:10

BAA:-26228/2020 Paciente: JANILSON DE MELO CANELA

Data/Hora: 17/06/2020 11;21 Usuario: DANIEL SALDANHA DE MEDEIROS Idade na data: 3% anos 6 meses 4 dias
Evolugio:

DAMIEL SALDANHA DE MEDEIROCS
CRM 7737/ RN

s i

SRE COM ORIGINAL

0% M0
.EL :u_—-«
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL l‘“mwm”m m mm Pagina 1 de 1
137082020 12:11

PRMY015_R7 - Impressao da Prescrigio Médica 1011 7B46 1
Paciente: 176461 - JANILSON DE MELO CANELA
BAA: 4-26228/2020) Nr. Arquivo: Peso:
Idade; 39 ano(s) 8 mes(es) e 0 dia(s) Data Atendimento: 17/06/2020 09:46
Prescrigao N 1 Inicio Validade: 17/06/2020 11:19 ate 18/06/2020 18:58
Hospital f Unidade: WG - POLITRAUMA Sala: POLITRALUMA
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 1110-DANIEL SALDANHA DE MEDEIRS

EVOLU!;AO no PACIENTE
1?;’084’2020 19101 - FRATURA EXPOSTA AQ GG

PRESCRIGAQ MEDICA
NUTRICAD Ouantidade  Und.  Wia Iatervale \elocidade Hardrics
1 _2ERC
MEDICAMENTO Quantidade Und. %ia Intervalo Velocidads Horarios
2- CEFALOTINA1GUFAHOMLABD} DiE s 2 RA Y 'DOSE UN S :

(bs. FRATURA EXPOSTA

. Dllungﬁo 100m| SFG % - . L L L ’
4 . DIPIRGMA SODICA SO0MGML 2 ML i AMF V¥  DOSE UMi

. Diluigdo: 8 mi ABD e

DANIEL SALDANMHA DE MEDEIROS
CRM-7787/RN

Legends: [A) alierads - (S} suspenso - {S/M) 52 necassdrio. ltermn em negrito & sublinhado & de Alto Risco 1W0B/2020 12:11

"} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09 Num. 64689577 - Pég 23
g https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012515230876800000061969860
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL "MNI‘ “l H'IW\HM Pagina 4 de 1
12/08/2020 12:11

PRMVO15_R7 - Impressao da Prescricao Médica DL TE4E 1

Paciente: 176461 - JANILSON DE MELO CANELA

FIA: 4-5829/2020 Nr. Prantuério: 1187589 Pesn:
Idade: 39 ano(s) & mes(as) e 0 dia(s) Data Internagaoc: 17/06/2020 11:28
Prescrigao N°: 14 Inicio Validade: 02/07/2020 19:00 até 03/07/2020 18:50
Hospital f Unidade: WG - 4 ANDAR Quarto ! Leito: 2 - 407
Convénio: SUS/IGRATUITO Médico Resp.: 1110-DANIEL SALDANHA DE MEDEIRC
EVOLUGAQ DO PACIENTE

020772020 13:56:03 - FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO
PACIENTE SUBVETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA DO FE ESQUERDO.
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS

IAGUARDA NIR {PACIENTE APTC PARA TRANSFERENCIA)

PRESCRICAOQ MEDICA
NUTRIGAQ Quantidade  Und.  Wia Intervalo  Velooidade Horarios
1-LWRE
SOLUCAO Quantidade  Und. Wiz intervals  Velocidade Hordrios
2. 50LUCAD DE . IV Continue  21oolaimin
1 - SORD FISIOLOGICO CLOR. DE S0DI0 0.9% 500 ML
BIST. F 1.500 ML

. Tempo: 23.81h

e VA

MEDICAMENTO Quanserts™ (ty OWE” Intervaio, Velocidede _Horarios
3 GEFALOTINA 16 (TFA+10MLABD}- 027 . - - w{—ﬁ-‘&t— i FfA wl.ﬁm‘g"' 0008 12 18
.- Obs. Iniciado em: / ¥2020 S (:}3
.. Diluigas: 100mt SF0.9% .- L. A ekl r,.,a—*" _F_‘_,_,a-" .
4 . DIPIRONA SODICA S00MGML 2 ML \‘1?“" 1 [ac 06 12 18
. Obs. + 18ml de ABD
. Diluigas: & ml ABD
B - AMICAGING S00MG/ZML - D27 SR LR E:
. Obs. + 100ml de 5F 0,9%
Iniciade em: [ /2020
.. Diluigio: 100m SFD.8% - S
& - TRAMADOL 5OMG/ML - ZML lz205 14
__Obs_: +100ML =f0.9%
7 - OMERRAZOL 40} MG [1FA+10ML DIL.) 1 FR I zapzdn |06
B - TEMQXICAM 40MG - PO 1 FA IV 2ahi24h |18

g - BROMOPRIDA SMGML 1 AMP IV @Bk
. SN nduseazivimitos
. Diluiggo: 15ml SFQ.0%

GUGADOS Quantidade Und,  Vea Intervalo Veiosidate Horarios
10 . CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITANS
i1 - CURATIVO DIARIO

- ...
. Dbz ao hir
FABIQ ROBERTO ALVES DE LIMA
CRM-7O3G/RN
Legenda: {A) alierato - (5] suspenso - (S/M) se necessdrio. ltem em neorito e sublntwade & de Alfe Risop 130820201221

.|-.,|.' 5_ =
[ | f "} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09
e "i"-. https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012515230876800000061969860
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MONTE SINAI CAPIM MACIO. Natal - RN
CEP: 53078-360, Fone: (B4) 4008-5000

PRONTOCLINICA DR. PAULO GURGEL

REGISTRO DE INTERNAMENTO

NE ATENDIMENTO: 532168 DATA: 2/07/2020

HORA:

NE AIH!

TIPC DE INTERNAMENTO: e
ACOMODACAD: ENFERMARIA ?:_;ma- SuUS
MATRICULA: 703004B04612776

LEITD: | ANDAR A% &

Criado par karla bealriz da silva lexgira costa em 02/07/2020 21:22

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

SEXO: Masculino
RG: 001968582 CPF:

NOME: JANILSON DE MELO CANELA

DATA DE NASCIMENTO: 13/12/1980

FlLACAD MAE: FRANCISCA DE MELO CAMELA
FuACRDPAL  RAIMUNDO DA COSTA CANELA
ENDERECO: RUA COQUEIROS

BAIRRO: LAGOA DE COSMO

ESTADOD: BN

FONE: ;aﬂsuo-rﬁns

NE 12 A
CIDADE: CEARA-MIRIM
CEP: 58570-000
FONE: (B4) §9214-2250

SUMARIO DEALTA
TIPODEALTA:  ( )MEDICA | ) ADMINISTRATIVA { JAPEDIDO [ )EVASAO ( ) OBITO
DATA: HORA; ASS. RESPONSAVEL DO SETOR:

RESUMO DO QUADRO CLINICO

ez, LA s Pl ooy
G i 02 Jotrv s oS
o Fanten el Eply o o C
| PPt gmiin (2 A
Eophn 4 2 WS e ,04 Lo

| PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
| CNPX: 09.417.742/0001-91
Confere com o Original

Data: €9 Je©3d |Lcsc

7,%1{_*@4&'—‘—
| L

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICD

A
11'#5’:

EI lh"""‘“ -
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i e

Dr. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO

NOME N2 REGISTRO _ convénio:

Data Nascimento Eﬂ,#f Z ,r‘g_’i_lDADE Sexo LEITO: ' Data de Admissdo__ /  /
ME'DIED:EL},- %1 WEE A Cirurgia Proposta: T3 0 OY N )

ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

g

| JEJUM COMPLETO INCLUINDO AGUA? | N30 {iSim inicluEﬂ{lU PESO: Ke Altura: ¥ em

RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: | :'%1"-1 { INAD

Material de Alto custo confere com a gula de autorizacio: &7 sim ( ) nio [ JNSA, obs:

~ | ALERGIAS: F{]Nﬁ{} [ J5IM:

DOENCAS PREGRESSAS: ( JDM ( JHAS | ) Tabagista ( ) Etilista{ ) Traqueostomizado { ) Protese | ) Lente de
contato | )HIV | )HepB( JHep C{ )Arritmias ( | DPOC ()AVC { ) Marcapasso | JOutros:
Medicagtes de uso frequente:

Cirurgias e intercorréncias anteriores: ‘01 ( o 00 ¥ ﬁ{'\

Consentimento Cirdrgico Preenchido [ JNao | ) Sim

Exames pré operatdrio: pdlabor(JRaiox [ ) USG [ JTC( JRNM ( JRisco cinirgico Dutros:

dentificagio da pulseira confere com as fornecidas pelo paciente e prontudrio: (@ sim ( ) ndo

Confirma demarcagio cirdrgica: | ) ndo | ) sim local:

sswv: PAAIAG mmbg T38°9c FcVbpm FR:__mrom HGT.__ mmhg Ass S P I

| Encaminhado: [ JDeambulando ( ) Cadeira de Rodas | )Maca | ) consciente | Jinconsciente | )Orientado (| )
| Desorientado

Anotagdes de Enfermagem :

i Conferido informagdo acima por: EM‘ Admitido na sala:_ Y  Hora

ETAPA |: PRE -INDUCAD CHECK LIST CIRURGIA SEGURA
Cirrgi Proposta_IA T T2 2o Pe (®)

POTENCIAL DE CONTAMINACAQSY, JLimpa | ) Contaminada | ) Potencialmente Contaminada ( | Infectada

1. Equipe completa present&k) Sim ( JN3o

2. Paclente com Identificac3o e cirurgia confirmadaly)

3. Termo de consentimentafy) Cirirgico ( ) hemoterapico | Jndo, caso ndo esteja assinado contatar o médico.
4. Local da intervencdo marcado corretamente (34 sim { Jndo ( ) ndio aplicavel

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/01/2021 15:23:09 Num. 64689577 - Pég. 28
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BISTURI ELETRICO DISPONIVEL E TESTADOA)

APARELHO DE ANESTESIALN)

EQUIPAMENTO DE VIDEQ DY)

MONITOR MULTPARAMETRO-EN )

SAIDA DE: OXIGENIOSe) AR COMPRIMIDO( ) VACUO( )

ASPIRADOR CIRURGICO DISPONIVEL E TESTA DO )

MESA CIRURGICA TESTADAT )

HEMODERIVADOS SOLICITADOS E RESERVADOS SIM{ ) NAC(_)) NAO APLICAVEL( )
PACIENTE TEM ALERGIA CONHECIDA SIM{ ) NAQD)

APARELHO DE ANESTESIA TESTADO SIMUsdNAOL. )

ESTERILIZACAO DOS INSTRUMENTAIS COM INDICADORES SiMbe ) NAD( )

ETAPA 2: PRE INCISAO

CONFIRMAR NOME DO PACIENTE, LOCAL DA INTERVENCAQ E CIRURGIA PROPOSTA, |
CONFIRMAR PREPARO DA PELE COM CLOREXIDINE DEGERMANTE ETOPICA( ) SIMLS )
CONFIRMAR ANTIBIOTICO ADMINISTRADO D) SIM [ } NAC APLICAVEL

PACIENTE EM POSICAO ADEQUADA s )

EQUIPE DE ENFERMAGEM
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CONFIRMAR COM A EQUIPE MEDICA 5E OS EXAMES NECESSARIOS ESTAQ DiSPONWEF:_LJ‘QJ
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PROTECOES / AQUECIMENTO: ( ) MANTA TERMICA - CORPO INTEIRO ( ) SUPERIOR ( ) INFERIOR [ )
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ASSINALE COM UM X O LOCAL DA CIRURGIA:
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3 9 ( PLACA DE BISTURI N
My o
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M INCISAO CIRURGICA X
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iL & FAIXA SMARCH <)
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MONITORIZACAO:

[ OXIMETRIA DE PULSO_b<) ECG M) PNI{ )PAM( )PVC( ) TERMOMETRO( )CAPNOGRAFIA( )
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DEGERMACAO DA PELE: (%) CLOREX DEGERMANTE () CLOREX AQUOSO
£ ) CLOREX ALCOOLICA () PVPI DEGERMANTE
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PROFISSIONAL QUE REALIZOU:_ V2 Tlopuw 5
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{ } OUTROS:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200333363 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANILSON DE MELO CANELA Data do acidente: 17/06/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO ANTEPE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER P.3,5,17,20)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
[=] ¥ =]
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ﬁﬂ/m 6{{ M ﬁ?{)},ﬂé . brasileiro(z],

estade l‘.‘.!\ﬂl Profissdo: . Data do Acidente M
Cobertura hﬂﬁ, I«G portador{al d-::- RG ﬁ?.’fgé? - 582 , orgio expedidor

;7?_ M ﬁ/ CPF: 04l 846-94- 24 reside::e o rofa)

bairro: 0 , municipio: Wﬂ(ﬁ‘tf j R
QUTORGADQ:

Nome: Jlﬂ% H 'Ld. D“Q\- SJ{*! ,brasileira{a)
astade  civil; g { &JW Profissdn: W , portador{a) do ARG

7.238-4%9 | , orgdo expedidor_ 2 72 :})—EP e do CPF: D S5-395-90% € | residente
nola) K. Pwhﬂf . ne {5
bairro: L’Jﬁlﬂ%\&&i mﬂl . municipio: Nﬂ}'\w /B

PODERES:Concede poderes especizis 30 outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagées por escrito ou por
teflefone, ter acesso 20 numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a Seguradera Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

hs.: £ de responsabilidade do outorganie a veracidade das informacBes e documentos
zpresentados e disponibilizados ao outorgado.

Nﬂ]gﬂﬂ 7{-08 - 2020

Local e Data
‘-)( SH—H’J&_ Q\ J'J/LZ 6*‘1
Agsinatura do Qutgrgante

[Reconhecer firnra por autenticidade)
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0262704/20
Vitima: JANILSON DE MELO CANELA Data do acidente: 17/06/2020
CPF: 041.646.944-24 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éAA';I\IIIIE‘LSEN DE MELO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOAO MARIA DA SILVA : 053.795.904-11

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JANILSON DE MELO CANELA : 041.646.944-24

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: JOAO MARIA DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 053.795.904-11 CPF: 021.292.004-94
JOAO MARIA DA SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA
O 100)
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