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: 13/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEMILSON SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000019969-2

Nr. da Autenticacdo 63E508AE937E194E



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190361160 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMILSON SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4° E 50 DEDOS DO PE
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 10 % R$ 1.350,00
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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, 20 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190361160 Vitima: CLEMILSON SILVA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEMILSON SILVA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: CLEMILSON SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000019969-2

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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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il HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

HRE AV SANTOS DUMONT, Atendimento:P0235299 Registro:112
Bl gons o CENTRO,VALENCA DO PLAUL/PI - 64300-000 Data: 24/02/2019 Hora: 18:53:00
S almmL CNPI: 06553564001100 Funcionario: ELDER " Tipo:CONSULTA

= wo (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369

Sexo: MASCULINOG
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQuIO PorTELA | Senha 587

CLEMILSON SILVA CPF: - RG: 1982747 - SUS:

Nasc.: 21/08/1979 Idade: 39 ANOS,6 MESES, 3 DIAS  ProfissBo: Civil: CEP:64300000

End.:BR 316, 0 - . Bairro: PISTA NOVA Cidade: VALENCA DO PLAUL/PL

Cor: PARDA Telefone: ( ) - M3e: MARIA ANTONLA DE JESUS SILVA Pai: BENEDITO ELIODORO DA SILVA

Clinica: CLINICA GERAL " Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA -
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Historia Clinica/Exame fisico:

FACieny - 3IM0L, wilimeg Taa,... ¥ ecat

&

Hora: ____ :
M, W by <f

LAy Capgre T w2y,

Exames Complementares: =il
M nostico provavel:
J ™
T"Am —— , 'b'-? by
Prescricio Médica: — N ¥

(1) Citvomn Jooynp- Pdass AP b . AGois

(5 ‘oiransn YEo. OiAN/- tm - Ay

Anotagbes da Classificagio de Risco o Hora: 18:56:11

Prioridade:
[ ) vermeiho - Emergéncia [_JLaranja - Muito Urgente_)Amarelo - Urgente [X) Verde - Pouco Urgente [ JAzul - N80 Urgente
seweixa/Histéria: DOR EM Pé ESQUERDO APSS QUEDA DE MOTO + ESCORIAGES

Alergias: NEGA Medicacao Usual:

PA: D mmMg TAX: 0%¢c FR: O mrpm ' SATO02: 0
FC: O bpm Glicernia: 0 mg/di Peso: 0 kg ECG: D

Condulta: ENC AD CLINICO

_ngu da Alta S Hora:
[CJata [lobite [ |eEvasSo [ _|Transferencia Destino:
IZ Rafuc! Parboss Vietra
Meadice
r CRM-P1 608 7

=K

Padiente ou Responsavel Médico Responsivel




RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

¥ vy rrrbcsa
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE | =% pacems
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
Hospital Regional Justino Luz

Pga. Dr. Antenor Neiva,
184 - CEP:64601-301 - Picos-Pl

CNPJ: D6.553.564/0102-81 Carnimbo do Meédico

mw

Endereco:

Premioﬂa w@ﬂ/( 0{&

Ofaj:"l Mg A m You
- 76,1;?{4 &

RG: Org Emissar_

| Teletone: Assinatura do Farmacéutico

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

| CoreTs wo veReAsD)
04 JUN 768

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Lop C
Centro - Norte CEP: 54002470




" = " R E P Secretaria Estadual de Sasnde
. Hospital Reg

o ional Eustiguio Portela

i—"‘:— HOSPITAL REGIONAL v Sseniown Flmssairni, 5 5 erulr slrrn o oo

———  EUSTAQUIO PORTELA EF 64300-000 CNFPJ: 06,533 564 001 1-00
VALENGA-PI Teke Fax: (8% 3485-10115 E-manil

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

PACIENTE CLEMILSON SILVA

DN: 21081979 IDADE: 39 ANOS
ENDERECO: BR 316 BAIRRO PISTA NOVA

CIDADE: VALENCA DO PIAUL / P

ONS:

NOME DA MAE: MARIA ANTONIA DE JESUS SILVA

CONDICOES DO PACIENTE:

[FF1 2

o

= Paciente, 39 anos, vitima trauma motociclistico evolui com algia intensa MIE. Rx do
membro evidenciou FRATURA FALANGES PROXIMAL 4 E 5 PODODACTILO PE

E
DIAGNOSTICO:

= FRATURA FALANGES PROXIMAL 4 E 5 PODODACTILOPE E

EXAMES REALIZADOS:

D RxPEE

TRATAMENTO REALIZADO:

= ANALGESIA

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:
= CONDUTA ESPECIALIZADA

DATA DA SENHA: 2+ / o3 / i
SENHA: __ 743 usay 33 ©og 3y
HOSPITAL:

MOTORISTA:

D& JUN 08

! GENTE SEGURADORA SA.
! Rua Coelno de Resende. 465 Loja C
"mru_—l_lurli CEP_*_&-I 002470




iW=ral AL RLQLUNAL JUS 1 LD LU

PRACA ANTENOR NEIVA,
BOMBA PICOS/PI - 64601-39]
CNPJ: 06.553.564/0102-81

Wlg9) 3422-1314 - (89) 3422-1314

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
Atendimento:P0615915 Registro: 406887
Data: 25/02/2019 Hora: (2:07:00
Funcamanio: FRAN Tipo: CONSULTA

[ Sexn: MASCULIND
|Sanha 6 I

= SuUs

CLEMILSON SILVA
Nasc.: 21/08/197%  Idade: 39 ANOS,6 MESES,4 DIAS
End.:BR 316, 0 -

IBGE: 2211308 Cor: PARDA
Telefane:(B9) 9984-77796

CPF: 028.443.953-33 - RG: 1982747 - SUS:

Profissdo: LAVRADOR
Bairro: PISTA NOVA
Mae: MARIA ANTONIA DE JESUS SILVA
Celular(89) 9934-777%6

Civil: SOLTEIRO(A)
Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Pai: BENEDITO ELIODORO DA SILVA

CEP:64 300-000

Clinics: ACOLHIMENTO
Responsavel: CLEMILSON SILVA - O MESMO

Documento: 122728 - INES LUCIA PACHECO LEAL
Temp.:°c

Peso:Kg PA: 40 1Lli1|:1“*4"

Procedimentos

25/02/2019 2:07

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO

LL 3505

[XJsem

| JVermelho - Emergéncia (__JAmarelo - Urgente | |Verde - Pouco Urgenie __JAzul - Nas Urgents

Queixa principal: DOR NO DEDO DO PE Pt o iride i Vili Tirs (e F iies, Gy Lo cozacte vl (e
g 1 ' - Cia i 171 AT ¢
bl “ F
i s o e A« depammadiod + -
Exame clinico/fisico: b A AR T
i il L y oLl AL EoLL
Diagnostico provavel: s O 2 @L [ INoTiIFiIcAar?
4 P T 1"*'“'1"':"_' A
: v
: - \ N g e 20
Medicacao: o . ,-r-":“f
el
S
G dak?"
Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico
L 4 a d ==
.'fr. -l-.-
&F — —‘:1.-'._':;{(._-(.,- LEI L rd = A6 X C g
; = v ' = )
=¥
1 - T

GENTE SEGURADORA SA.
hmammc
Centro - Norle CEP- 64.002470
hufesa()

‘-.-. T-‘; ‘[- i T 1 8 1 i }

Responsavei. CLEMILSON SILVA

122728 - INES LUCIA PACHECD LEAL



HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N" AlH
Atlengimento| 1058461 PRACA ANTENOR NEIVA, 184
Data: 25/02/2018 G TALA
Hora 12:19 BOLETIM DE ADMISSAOQO

406887 - CLEMILSON SILVA

SOLTEIRO({A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 21/08/1979 - Cor/Raca: 03-PARDA

38 ANOS 6 MESES 4 DIAS

Clinica: ORTOPEDIA

Enfermaria: 13- ORTOPEDIA - M

Leito: C1385 Convénio: SUS

Escolaridade:

Medico. 4602 - FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO

 CPF028.443 85333 RG: 1982747

CNS SIS Prenatal:

“Endereco BR 316, N' 0 - CEP. 64300-000

Bairro: PISTA NOVA

Cidade: 2211308- VALENCA DO PIAUPI

Frofissdo LAVRADOR

Telefone: (89) 8994-77796

Pai: BENEDITO ELIODORO DA SiLVA

Mae. MARIA ANTONIA DE JESUS SILVA

Responsavel TATIANE ALVES - (89) 9994-77796 - ESPOSA

Diagnostico inicial. - 8999-CiD NAD INFORMADO

Diagnostico Definitivo

Resultado
Curado Remowndo -48 Horas
Meihorado Pedido +48 Horas
Inaierado Evasao Oliio
Piorado Indiscipling
Transferido =

Historia Clinica

| DEPARTAMENTO D Shistrs

CPVAT

Diagnostico Provavél

B
L]

i = % DGRAS-.A
B iy !:‘?ﬂﬁﬁmﬁﬁ{qt’
e ) - Norte CEP: 64002479

. —— —

Ty YN . FLAVIO HERMANO BEZERRA ARAUJO
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APTO

—

| LEITO
' |4 _ L*

REL }._. RIO DE ENFERMAGEM

_ RMET,

HORARIO DE MEDICACAO | OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA | \\
| DATA 2610212019 — i " - SO £
?_n. IETA ORAL LIVRE _ e 4
| 2. JELCO SALINIZADO | A . o —
.d,. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS160 OU PAD>110 MMHG | & e
LA DIPIRONA 01 G+ AD EV 6/6 I, SN | = "
5. ONDANSETRONA MG + AD EV 8/8, SN = N AN\t
6. TRAMADOL 100 mg = SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h, SN J AT
7. CCGG-SSVY Lol — = e S

8. TILATIL

JOMG. EV. 12/12H I a

SENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelho de Resende.465 Lop C
“entro - Nore CEP: 64.002470
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SESAPI

m....r \n..t,

.?.D__,..:u.. l\mwnnn h____x“m.\
HD: .
s 4,

T,

DATA: o010
| 1. DIETA ORAL DR o
2. JELCO SALINIZADO

. Lh.k

(Lo

- = ¥
= 3 J Mi.
Sy -

PRESCRICAO MEDICA

SECRETARIA
ESTROUAL DA
S R T JUSTING L2 33
)
m m
- ah
fi.4% - 31
ALAC ﬁ APTO _ LEITO <
m. . RELATQRIO DE ENFERMAGEM
— HORARIO DE MEDIC AGRO »  OBSERVACOES T

[

| 3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS= 160 OU PAD> 110 e_g:c?__

|4, DIPIRONA 01 G ADEV 6/6

h, S

| 3. ONDANSE ._.m_.__n._z} BMG + AD EV

"6, TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV §/8 h. S/ ml

&2 ..r..r.._.:.._ SSVY

§/8, SIN

n. TILATIL .Eg: E,, _..:E

AD : 1L AFERIO0 ...LL_

PATIOA :ELEWLL-:%
M. R 1E

F OLESDS le_lj.frh?,rL
m.r M.U Hr l.ﬁhp.\mrfrvﬁ__\rr
[ Aex K s Tox: 35,

F W h.;_;.llr.m,mw. !.L.rln.....h.\a_ ﬁ......\
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Or. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-P|

LISTA DE VERIF AO D u !

Usuaric _g{-h, ud dics G M Prontuério:

DN.:Z |/ CF tgﬂSemM F

PV
Procediment "'Eirurgim v a_Data Cirtrgia:__=> /oL /]9
F i e 'P-Erﬁ-"‘--\- o -.:"l-'II

Antes da incisdo cirurgica Antes da sarda do paciente da sala cirirgica

(Na prasenca da equipe de enfermagem, {Na presenga da equipe de enfermagem.
do anestesiologista e o cirurgids) do anestesiclogsia e o cirurgdo)




18! FEPISERH SUS + E‘:;“E HRJL

REGISTRO DE ENFERMAGEM
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO
CIRCULANTE ™ Kuttn & By rgdon o . __SALANC O
enTRADANASO. (S 0L INICIO DA ANESTESIA__LJ i< NICI0 DA CIRURGIA _Lo{ L
SAIDA DA SO TERMINDG DA ANESTESIA TERMING DA CIRURGIA —

CIRURGIA PROPOSTA: %LMLJ.T__’LL_ a“ 4 ~sr:=- Lddadn _Jaa:_.!:m_&:f_f
CIRMURGIA REALIZADA s Mﬁﬂ_

ciruRGIAOAL ALY _...44..4_..&.\*~., — ANESTESIALOGISTA — - INSTRUMENTADOR

ASSISTENTES 1°— — — — RN x CRM

SMBGLOS

. "(— l\ Ewucamﬁ BISTURI ELETRICO
F - : { ! H [ . ]ELEIRODO.'.
' 2 § H‘HI O CIRURGICA
) Z/( + NN\ m:f:,w.,.m
}_ 3

PANI
1 (ool o R L
SINAIS VITAIS INICIC: PA . SATO _ = FC Yy Sl
-4-': Al i5 f
SINAIS VITAIS TEFSANG PA /5 © ) —“SATO. .= _Fe_& L EIR
TIPO DE ANESTESIA ] s10QUED DE PLEXD BRAGUIAL | GERAL VENOSA || GERML 1
COmE AGLUL A ST PLER 1 10em X’ __IL__j:{q.-.
| BLOQUEID - SEDACAL B DOUEID PARACERVICAL FELCD N ] semitis [ COMOATETES
[ ] wi o AoLAR | BLOQUEND PERIBULBAR ] sepacao [] semcareTER
| muoouesD DE BER IELCO N2 ] GeERAL COMBINADA (V41) [[] seoagAo - LOCAL
[ BLOGUEID DE PLEXO BAAGUIAL (] GERAL IMALATORIA ] roeica
———— #
— s _q‘:-: COM CUES [[] MASCARALARMGEAN
| TUBOD ERDO OUEALN____ f_J-_‘,EHv,_j FlovtRas
_E- EORSAL [__ CANECOLOGICA :__ LATERAL ESOUERDO [ ] sEmTaADA [[] trespELEMBLRG
[} VENTRAL [] uroroseca [ 1 LATERAL DIREITO [(] sEmnrOWER

>REPARC DA PELE Frve oecermanTe [ ] S0UCAD cLoslb -Exm v
E'E.f;-:«:— [] sveaicooucn [ ] cuomo rtxmﬁctﬁ#
TI-EEE F P l
REALIZADA POR [] eorsPE MEDICA L | EQUIFEE H+ﬁﬂﬁ.k.&hl Q‘;' ‘e \.

H_H#f =
=t o e L=~
| CATETERISMO VESITAL [ tmicotoma “#b:-‘*-'.'a':'-"ik \q( Ve #wa
e

1 FUNCRO VENCSA g
L N

i ) GLWEMIACAFS AR e eyl
[T] SONDA URE TRAL N ] cowsToR [_] UROSTORP
] SONDAFOLEY N } L] Lancemm,
TIPO [ FaADE SMARCH _ UsaD

carizachkn || BRAGO [ ANTEBRAGO
TE M LI TE Baaeal

L] mAC
[ AMATOMIA PATOLOGIGA ‘/—/D siM

[ luasomaromo [ ] sx  [C] INTENSIFICADOR DE IMAGEM [ oumADS
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Hospital Regional Justino Luz - P¢a. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos - Pl
FICHA DE SALA

NOME DO PACIENTE

ST U A TN Ll v

DATA

| PROCEDIMENTO

MATER:AL DE CONSUMO

| QUANT |

PRONTUARIO

| LEITO |

_UND_

SERINGA 1 ML 2 ML

{l]

| SERINGA 5 ML MUW ML

SE RINGA 20 ML

'KIT ACESSO CENTRAL

e E—

SONDA DE ASPIRAGAD

AGULHA4DX1Z

ALGODAD

AGUA DESTILADA

PPl ) i
SONDA #EEICAL

ikl LEL=II.1'T_-_E

JLETOR DE URINA

| cSCOVA COM DEGERMANTE

[ | ATADURA COM CREPOM

ARCO CIRURGICO
BOMBA DE INFUSAD
ASPIRADOR
AUTOCLAVE

APARELHAGEM

BN

INSTRUMENTAL CRURGICO [

ULTRASSON
STIMUPLEX

L0

| ATADURA GESSADA

USO DA SALA

ATROPINA

KETALAR

DIMORF

'NEOCAINA PESADA

LIDOCCAINA =l

INICIO

TERMIND

LT

 PROFANOL

OPERAGAOO iz Jiv
CIRURGIAO A\~

.

bk

MIDAZOLAN

DIAZEPAN

1 - e

AUXILIAR

TIOPENTAL

ANESTESISTA

EFORTIL

TIPC DE ANESTESIA

DIPIRONA

CEFAZOLINA

__| INSTRUMENTADOR

FEMNTAMNIL

 FLUMAZENIL

PLASIL

VITAMINA K

VITAMINA A

CITOCINA

| ~ETHERGIN

CAT-GUT SIMPLES

CAT-GUT-CROMADC

_FIO DE ALGCDAO
NYLON

OCORRENCIAS

VYCRIL

"CLAMP UMBILICAL

'PROLENE 5[ 4/ Ei{L’."-la

{ PULSEIRA RN

| GAZE

| ESPARADRAPD

[ LAMINA DE BISTURI

LUVAESTERIL

LUVA DE PROCEDIMENTD

SORO FISIOLOGICO 0.9%

SOR0O GLICOSADO 5%

MANITOL

RINGER LACTADO

JELCO

L1l

e )

1 MEDICO:

| TUBO OROTRAQUEAL
| AGULHA STIMUPLEX

| ENFERMEIRA(O).

AQUIPC

| AGULHA DE RAQUE

- TEC. ENFER..~

| TNOXICAM
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FICHA DE ANESTESIA

HRJL

OEPTTAL SEGIORAL JUETMO LT

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI
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Governo do Estado do Piaul

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 1 22451.000520/2019-01
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