BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSEFERENCIA

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: 29/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA

RANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA : 000000088881-7

Nr. da Autenticacdo 06C37D054EE2BB50
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Pag. 00469/00470 - carta_01 -

C LioER

Rio de Janeiro, 14 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
N2 Sinistro: 3180116722

Vitima: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
Data do Acidente: 16/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180116722.

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 legislagdo 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 necessdrios documentos ou informagdes 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? 12509914
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Pag. 01543/01544 - carta_02
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C LioER

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
Sinistro: 3180116722

Vitima: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
Data do Acidente: 16/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180116722 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 indenizacdo, o que ocorrerd tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12544094
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C Liber

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Carta n°: 12618037
A/C: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA

N¢ Sinistro: 3180116722

Vitima: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
Data do Acidente: 16/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000088881-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memboria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180116722
Nome do(a) Examinado(a): GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA
Enderego do(a) Examinado(a): RS JACINTA ANDRADE n°0 - SANTA MARIA DA CODIPI - TERESINA/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2132413 - SSP
Data e local do acidente: 16/11/2016 TERESINA/PI

Data e local do exame: 27/03/2018 TERESINA/PI
Resultado da Avaliagdao Médica

|. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDA.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS NO TERCO DISTAL DA FIBULA ESQUERDA. ESTA DE ALTA MEDICA.

lll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO COM DEFORMIDADE EM TOPOGRAFIA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDO E COM BLOQUEIO DA
FLEXO /EXTENSAO DO TORNOZELO A ESQUERDA.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

SIM | Inao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Ingo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
“p,

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
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): TORNOZELO ESQUERDO. Regido Corporal(Sequela):

[ J1o%w [ ] 2s%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ J1ow [ Jasw | sow [ J7s% [ ]100%

Regigo Corporal(Sequela): Regigo Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jesw [ lsow [ 7% [ ]100% U Jro% [ 2% [ lso% [ J7s% [ ]100%
VIII.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A e e Regre T AT

: L@ iTﬁER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOG 221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: R

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. 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 indenizacao/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulsrio deverd ser preenchido com os dados

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

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistid " £ " (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[lliuwu Sinistro ou ASL ‘] CPF daVitima ' j (Nome completo da vitima ) "“j
162 .064.033-00 J |Glastes s callomd 1o fmsn)
r*mmm DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL B
Hﬂhm . i ’ } CPF titular da conta Profissio
wae todluad. kufa QEUS0- me
15 ¢ a5 M S
; Cidade Estado ) % )
SE Moo 40, T Tu, Plou 64 00p -000
PI—— Telefane (DDO)
. (5619% 99 -5 08

Dedlarey sob-ac penas da fef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
do comprovante de residéncia do endereco infarmada,

. o
rmwunm MENSAL E DADOS BANCARIOS
FLRECUSO INFORMAR ] SEM RENDA (1 ATE RS 1.000,00 [/ RS 1.001,00 ATE A% 3.000,00
(1 RS 3.001,00 ATE RS 5 000,00 _ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 -/ RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 ™) ACIMA DE RS 10,000.00
I CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abalko. Assinale uma opgia) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_/BRADESCO (237) || BANCODO BRASIL (001) [ JITAU (341) e o )
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ il |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
Lﬁn . oA | N - o . NAG, oW AT - r':_""" .
(=004 ][ J(E¥xe L I8 S | e | 5 (]
| lnformar digits se exstir) {irformiar digite se existir) finformar digeto 4= existis) ifarmar digito s= erigtir] J

Declaro que os dados bancarios sd0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efstuar o pagamente da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida’ agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado, . P A3

i
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Local & Data AT

bfsie Pednua caiMa d feFos

Campeo 1 - Asstnaturs do Beneficidrio Camipo 2 - Assinatura do Represeritante Legal
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DUVIDCRTA BRBD 725 7474
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 BLANCTO P © FETTOSA
ESTE RECIBOD E VALIDO (OMO
COMPROVAMTE DE DEPASITO
a
‘% @872-614265625-8
12 VIR

VX1V sopejoy

soia§o &

YALOR

Loterias CAIXA

LA



Governo do Estado do Piaui P
Secretaria de Seguranga Publica "
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia =

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000775/2018-80 : 74

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQO AQS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cliudic Costa De Sousa

Data/Hora: 27/0272018 - 12:04

DADOS DA OCORRENGIA

e, L e T e ———-

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 16M1/2016 - 07:50
Tipo Local
VIA PUBLICA,
Municipio Bairro
TERESINA CENTRO NORTE
Endereco
AV. MIGUEL ROSA, N®:
Complemeanto Ponto de Referéncia
PROX. A RUA COELHOD DE RESENDE
| ' ; DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Tipo Envalv.: VITIMAMcticiante
RG: 2132413 PI
Mae: SALETTE MARIA BORGES CALAND
Pai JOSE LITT FEITOSA DE MORAIS
Endereco: QD-15, C5-25, CONJ. JACINTA ANDRADE, N°

Bairra: JACINTA ANDRADE
Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leso corporal culposa no lransito (Art. 303 do CTB).

RELATO En._tfm_meﬂcm 47

RELATA QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A PISTA QUANDO FOI ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA NAD
IDENTIFICADA, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 427356). DEPOIS TRANSFERIDO
PARA O HPM. (PRONT, 182291). TESTEMUNHA: VALMARA DE JESUS MARINHO TEIXEIRA, RUA CLODOALDO FREITAS,
2507-PORENQUANTO. DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

/

' [{ : Ill?l \ '\‘_,,f""f_‘ / G_':.'/é;:r{c.—ﬁ_u!.f* *?“'-L"*c {FL'*‘--"—"L#LC.L rﬂ{ﬂm

Cisudio Costa D Solisa - Mat. 1085166 GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegaco de Policia

; a 11
Boletim te Ocorrénoia emifido em: 27/02/2018 12:35 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/




Sequradora
0 LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e P . e L

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:J'Mw'H.stguridnra“dIr.:m.hl ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0BOD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: _“\l

£ necessirio 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* & obrigatorio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Representante 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
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

“Nome Completo da Vitima CPF da Vitima {Data do Acidente K
\Glicie Teduwe Ctloms ﬁ,kﬁaﬁ 862.06%033 16/ Ly [ A0 36
Epnsssmm LEGAL DA VITIMA 1

Name completo do Representante Legal CFPF do Aepresentante legal
 Ernail Telefone (DDD)

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o {audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
H3o ha estabelecimento do IML que atenda a regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

|| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[! O estabalecimenta do IML gue atende a reglio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedide.

Com o objetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
taco sem a apresentacdo do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 4 pericia medica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 37 da Lei n®

B6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliagao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

L . 1 -': o
U /G/ f OE ~iau '-.:-5 \
 q3wRme
. \
Mﬁdem_t.ﬂ_ﬁe A0\ e |
Local & Data 2 | \
L 73
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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HOSPITAL DE URGENCIA DE 1ENESING - U1
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fome: 96 3225 4872
TERESTIHA-PI CEP: BOLT~770 CNPJ: 05.522.917/00Z2-02

cEnE 1EITVICTTE
DRDOS DO FACIENTE: Fa=achon EFERSDMCTRIFED
HWomm: GLADCIO PEDRC CALLAND FEITOSA Prontulric: 427356
=T BALETTE MARRIA BORGES CALRND I Paid: JUSE LITT FEITOSA BORGES TE MOBAIS
D T
End.Rasid. : ROA CLODOALYE FREITAE 2507 - PORENQUARTO - TERESINA - PI - CEP: EL200-0i0
e
Hasoimento: 29/06/1980 Idada: l6a:5m:18d Baxc: Hascalino Fona: = -
Raspongével: O MESHO CHS : 89800392082190€
Pzofissdo: GRAFICO Documsnte: R5: 2132413 - S5F
__metd Incompleto 1,1;1'11: Spiteir- =
End.Loosl . - =
DADOS DO ATENDIMENTO: ; B
m— =N =
I__g%ﬂ 581685 Elifllfﬂli 08:17:17 Conduglo: - :rsc - orotzseEis
I_._ :i'ﬂ da Procurs: ACIDENTE TE TRANSITS viTIMA i PE [VEDESTRE) E Convinio:s U =
Aoid.Treb. : o Acid. Trajeto:uio lm_ " : 830 .. io:
DADOS DA CLASSIFICACAO DB RISCO: e
83ns1/8ineona Evento Principal: plstino: Classifi
PROBL i
EMAS EM EXTREMIDADES Hio evento recente / CRTOFEDISTH Mul

Breve Hiatbria:
PRCIEFTE OMM RINATE EDERG T LOM EM CALCANEAR COM SUSPEITA Of FRATURS

_ﬂ n OE S0Usa

mm 26€102

LE/2L/72018 DB:25:48
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7: a’m“. Z >
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Procedirento

Assinatura Paciente ou Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE 1ENESING - U1
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fome: 96 3225 4872
TERESTIHA-PI CEP: BOLT~770 CNPJ: 05.522.917/00Z2-02

cEnE 1EITVICTTE
DRDOS DO FACIENTE: Fa=achon EFERSDMCTRIFED
HWomm: GLADCIO PEDRC CALLAND FEITOSA Prontulric: 427356
=T BALETTE MARRIA BORGES CALRND I Paid: JUSE LITT FEITOSA BORGES TE MOBAIS
D T
End.Rasid. : ROA CLODOALYE FREITAE 2507 - PORENQUARTO - TERESINA - PI - CEP: EL200-0i0
e
Hasoimento: 29/06/1980 Idada: l6a:5m:18d Baxc: Hascalino Fona: = -
Raspongével: O MESHO CHS : 89800392082190€
Pzofissdo: GRAFICO Documsnte: R5: 2132413 - S5F
__metd Incompleto 1,1;1'11: Spiteir- =
End.Loosl . - =
DADOS DO ATENDIMENTO: ; B
m— =N =
I__g%ﬂ 581685 Elifllfﬂli 08:17:17 Conduglo: - :rsc - orotzseEis
I_._ :i'ﬂ da Procurs: ACIDENTE TE TRANSITS viTIMA i PE [VEDESTRE) E Convinio:s U =
Aoid.Treb. : o Acid. Trajeto:uio lm_ " : 830 .. io:
DADOS DA CLASSIFICACAO DB RISCO: e
83ns1/8ineona Evento Principal: plstino: Classifi
PROBL i
EMAS EM EXTREMIDADES Hio evento recente / CRTOFEDISTH Mul

Breve Hiatbria:
PRCIEFTE OMM RINATE EDERG T LOM EM CALCANEAR COM SUSPEITA Of FRATURS

_ﬂ n OE S0Usa
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i nus L.

TEFESINA-FI CEF: 64017-770 CHEPJ:

ICEA DE PARECER FROFISSIONAL

DOB DO PACIENTE:

VLLO TLTO AMZU HEOSNCAC - FOne: ¥b J229
03.322.917/0022-02

L1

fome: GLADCIOC FEDRD CALLAND FEITOSA

Prontuiric:

427356

il SALETTE MARIA BORGES CALAND
—

Pad: JOSE LITT FEITOSA BORGES DE MORAIS
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- - ———
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SUMARIO DE ALTA

f Frontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT P
- £ e, - 2 -
fua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo Fone: BE 3229 4872 TRternacin:
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02 177930
NHome: GLAUCIC PEDRO CALLAND FEITOSA
End. Resid.: RUA CLODOALVE FREITAS 2507 - PORENQUANTO
Cidade: TERESINA - FI CEP: E4000-0L0
Sexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profissao:
Masculino 29/06/1980 36a:5m:-184 Solteira(a) GRAFICO
Internacac Alta Permanéncia
Data Hora Data Ho (
16/11/2016 : / ;
08:27 o 4@ Vi
]
Diagnésticos: \1 A Cod.CID:
LY

CID Primcipal:

CID Secundario:

-

D Causa Morte:

LI

SITUACAO NA ADMISSAO (condigdes clinicas + resultados de exames importantes) :

EVOLUCAO E SITUAGCRO MA ALTA:

MEDICACOES:

b
CIRURGIA:

Data: /

Tipo:

P

/

74

g
f""x..\___r

PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

el

Tipo de Alta: |

}yCurado
{ (Obico

Melhorada |(

TRANSFERENCIA:

Vaga cedida por:

Home :

7

\\H:Ef‘ Médico As

sisterfe/Auxillar/Residenta




HUT - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

Laboratoério Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redencdo - Teresina-PI - Telefone: (86) 3229-4247

FL. 3728
Nome : GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Reglistro: 11111151
Id,8x : 36a , M Clinica: P01
Pedido: 3207072 Qrigem : HUT-HUT
Médico: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO Destino: HOT
Emissfo: 1671172016 &s 16:15 Cadastro: 16/11/2016 as 11:11

e o i e 5 B O S e e s I ———————— A f Rl e

roletade gm 1E/11/Z006 as 1ik 32min Limerada s 186/11/2016 A= 1%n Sh=in

RETRAGAO DO COAGULO

RESULTADO: TOTAL VALOR DE REFERENCIAD RAecrachs Toua

Método: Qualitativo

Material: SANGUE TOTAL

W : i o~ i
- : tiberads por Rissemberg So2ces Pereira - CRE=-P1=28%
S
coletads ea 16/11/2016 a5 11h 3min Libarsde em TEFLIZ20I6 as 156 Sémif
TEMPO DE SANGRAMENTO
RESULTADD : L [ L minuto VALOR b AEFERENCIA: 1 b 4 mlnutes

Material: SANGUE TOTAL

Liberado por Risesberg Soares Pace ERF-PI-2EH
Snletads sm 1871172016 A Jilh 32min Liberade am 1ESLL/C01& a5 1%5h SEnin

TEMPO DE EHD@E!UEJH;]HJ

RESULTADO: 5'00'' minuto VELOR DE REFERENCIN: sté 12 minal o3
Método: Les=White % g
Material: SANGUE TOTAL £ SEGURG.

b 13 MARZI

Libarage por fRisembsrg Soares Fereirs CRF-PFI=4ES

Coletade am 16/11/72016 as 11h 3Zmin Liberado em 164151/ 00le—aedih “Emic

FROVA DO LACO

RESULTADCQ: MEGATIVO VALOR DE REFERENCIA: Hegaciw
Método: Rumpal-Leede

Y

Liberado por Risembarg Soarés Fareiis - CRF
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HUT - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

Laboratdrio Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redencdo - Teresina-PI - Telefone: (86) 3229-4247

Fl. 1528
Mome : GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Begistro: 11111151
Id,85x : 36a , M Clinica: P01
Pedido: 3207072 Origem : HUT-HUT
Médico: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO Destino: HUT
Emissdo: 16/11/2016 as 16:15 Cadastro: 16/11/2016 &s 11:11

e

Coletado em 16/11/2016 a8 11h 3Imin [ibarads ax 1&6/L1/0016 3 17F miin

UREIA

RESULTADO: 16 ngde.- VALOR CE REFEREMCIA 15 A 40 =g/4L
Método: Automagiao
Material: SORO

o Liberado por Gina Coelho Earaive o Souss — CAFP-PI-454
e o e e e e e e e e e
Coletado = 16/11/2016 as 11h 3imin Libarado em 16/11/3071€ as I-h Domin

CREATININA

RESULTADO: 0.6 mg/dL VALORES 0F REFERENCIA
Método: RAutomacdo fiomens : sté 1.4 mglal
Material: S0RO Mulheres: atd i,2 =gfal

G

tiberado por Gina Coelho Saralvas de Sougs - CRF-PI-4%4

S S S ————————— -SSP e et R

Colptado em 16/11/201E a= 1lh 32min Liverade em L6/11/72CE6 23 ilh m
GLICOSE
RESULTADO :68 mg/dL VALOR DE REFERENCLA: T8 = BB mgid)
Método: Automacgdo
Material: SORO
.r-'_-\ ﬁ -

Liberada por Gina Toelhs Saraiva de Sousa — CAF-FI-494
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HUT - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

Laboratério Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redencdo - Teresina-PI - Telefone: (88) 3229-4247

Fl. 2/28
Nome : GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Registro: 11111151
Id,Sx : 36a , M Clinica: POl
Pedido: 3207072 Origem : HUT-HUT
Médico: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGOD Destimo: HOUT
Emiss3o: 16/11/2016 as 18313 Cadastro: 16/11/2016 as 11:11
ralatads em 16/11/2016 as 1lh IZgin Liberade em 16F1L/CTI0 35 4 10 Tmif
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITOGEAMA VALORES DE REFERENCIA
Hogen o L i
Hemacias 4.10 milhdes/mm3 508 8,3 N
Hemoglobina 11.9 g/dL 13,30 & 18, T
Hematdcrito 38.7 % o406, 00 @ 54,00 TG00 & 4
V.C.M. 94.4 £1 TE.00 o kT
STRCM. 29.0 uug 27,00 & 53,
. _..H.C.M. 30.7 g/dL 12,00 & 3,00
R.D.W. 15.2 % 11,60 & 14,

Cbservagdes:

LEUCOGRAMA VALORES DE REFEREWCIA
-] -_i.!'.:\!'\- % B R S

Leucbcitos 7300 mm3 §a 13 gmas 1 40500 313
Meutrofilos 4818 mm3 66.0 % 3,300 & 7.300 2m {0
Segmentados 4745 mm3 65.0 % |
Bastdes 73 mm3 1% 230 oo i
Metamielécitos 0 mm3 0.0 % -
Mielocitos 0 mm3 0.0 %
Promielocitos 0 mm3 0.0 %

f’".p*iné-filns 146 mm3 2.“’ % 47 & 50} mm 5
-asofilos 0 mm3 0.0 % F 4 : o2
Linfocitos 1606 mm3 22.0 % ¥ = 1 s 3.500 mm3
Monbcitos 730 mm3 10.0 % a 00 m=
Observacbes

=

Contagem de PLAQUETAS 258000 mm3 _.. VALOR DE REFERRNCIA: 140.000 a 450.000 ==3

Observagoes .
- o 10
MAtodo: Automacio 1 L Al 5T
Material: SANGUE TOTAL \ LR
L'". *
L]
Liberade por Christian Andersen Franciscos o3 E-Eca 1.75 &




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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UNIL ¢ HUSPLITAL DA POLICIA - D1IRCEU
LAUDO PARA SOL RASL | MR
AUTORIZAGAO DE INTE|  ELAILIY PEDK CALLAKD FETTORfiang miero FOrmBROE™ 7505199,
Identificagio do Estabelecimento do Satd: o B _ﬂ;mm.??—f ,_.:‘
[ BB ) & W i
1 - Nome do estabelecimento solicitanta:
FRGCED. : DauBys0578 TRM!!HI:HIE L‘!H'.&EILEI e FRATLI'HH DO TORNGIELD UNL
| HOSPITAL POLICIA MILI gp i1 ciso _ e i
[ 3. Nome do estabelecimento executante: 10 ¢ 5828 e 211300
s | = b s}
L HOSPITAL POLICIA MILI
" Identificagao do Paclente
6-Nome: GLAUCIO PEDRQ CALLAND FEITOSA B -Prontudric: 182291
7 - ONS: BIB003920821908 8 - Nascimento: 29/06/1960 02:00: 9-Soxo: M CPF: 962,064.033-00
11 - Mée: SALETE MARIA BORGES CALAND 12-Fone: B86-3,2233870/ 988520822
13- Resp: 14-Cor  BRANCA
15-Ender:  CLODOALDO FREITAS 2507  PORENQUANTC 19 - CEP: 84003-075
Iq_u-nlunm: TERESINA 17T - God. IBGE: 221100 18- UF: Pl RG: 21324-13 _,J
Justificativa da Internagio
it - Principaig Sinais e Sintomas Clinicos: A
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:1 - Condigdes que justificam a Internacfio:

CA1LLAL VT e
/

22 - Pﬂnnipnla HmltidzJ Provas Diagndsticas |
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ultado de Examas Realizados)

23 -thnnmw Inicial:

M
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Propqdimantn Solicitade ||

s 28-C hj ';m 27 - Procadi Eulll:ltldﬂ m k} \( _f‘ ['{" EC” g 35U R
n (Ao (0 A OXQo ofF (900 4?&-’ 7E)
28 - Clinica: " "~ 30 .- Carator: 3 - Documento: 32 Doc. Med. Solic.
POSTO| o2 1 CPF 15778553541 ey
33 - Nome Profissional /| Assistente 34 - Data de Solicitagéo: Pt i
LEANDRD PONCE LEAL 16811112016 z
\ €35 . Ana.. Carimb. Med, SolicRants

Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Vigléncias)

.

[ 38 -{ ) Acidents de Transio, 8 - CNPJ Seguradora: 42 Binata. 41-Senie
$7 - { ) Acidente de Trabalha Tipico. Ty 43 -CNAE. Empress ?"é—~ HOR.
38 - } Acidents de Tabalho Trajeto,
LH =Vincule com a Previdéncia, | ) Empregade { ) Empregador [ ) Auténomo { | Desenpregada { ) Aposentada | ]Hlu?‘gm:h. 9
Autorizacéio [
(46 - Nome do Profissional Autorizadar 7 ﬁ-'?"‘-}??-é
48 - Documento 43 - Num. Documento SR
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Policia Militar do Piaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

FDLHA DE INTERHA(}AQ

-

INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE FRGHTLIAH!G 16112016
sim[_] nAo [ ] Nome: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Pront: 182261
IDEM QUTROS HOSPITAIS Masc: 2006/1880 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAQ
sim [ NAO [] | Atendiments:211300 | Enfermeria: POSTO | | ENF 118 LEITO | Leito: 118
GLINICA Pal: JOSE LITT FEITOSA DE MORAIS
Me:SALETE MARIA BORGES CALAND
Médico Assistente RG: 2132413
Residéncla:
Permanéncia
CLODOALDO FREITAS Bairo: PCRENOUANTO
Nr.. 2507 Cidade: TERESINA,
CLINICA Cep: 64003075 Telefona: B8 - 32233870
‘Tl " — =
- Histérido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Fol Submetido.
-~ ? 2 ) - "
- n_ < = LTZ,L{_AM__..‘«___E___H
J }""?-_ i L"(.-’G 2 ; ("},}_
DIAGNOSTICO
Provieério; f.f’ 3 i () ( } / Va ciD g
Sy AT MRS CTT.N S S W S B R AAA
& i L g .
Procedimerto: /) (1 Q' O (e © P © (a0 NQO X’ N O~ oy
Sintomas & Sinais Principais Cousa Médica i
-ﬂ
- TRATAMENTO
s Tipo: Terapeutica Médica s _Operacao
[ Mentwuma \' OE 9=~
[ medico ' 701
(=] cirurgia \ , WR T Cirurgia
F:l Meéico Cirumico \ 1 medico Clrurgico
DURAGAO | T
Tala/Hora o8 NlBMagao gm 8 A ( ‘o3 Tiat6 02 HospHalZaga0
16112018 11:11:44 et - SRR L
s ALTA
Salda Transferdncia Obito
D Curada DivisBo Meadics Ocorrido nas
piimeiras 48 horas em estado
[ Memerade Por Indiscipling [ Fisiclogia - aginico ou pré-agénico
[ inatierado ] Evasao [ Psiquiatria [ Ocerrido nas primeiras 48 horas sem aperesentar
[ APedids [ p. Ambulstério [ outros estado agOnico ou pré-egdnico
[ interagsio p/ Diagnéstico 1 [ ocorrido nas primeiras 48 horas de intsmagtio
THE i / Assinatura: 5 "”-J: £
—~ 3 =
‘_,./’

“Humanizando o Cuidando Bem da Sua Saide”
Ay, Higino Cunha, 1642 - Fone:{86)32 16-1256 - Fax: (BE) 3216-1520
CEP. 64014-000 - Taresing - P . CNPRJL.: 07 444 159/0002-25 - CMC. 0353728




GOVERNO DO ESTADO DO Plaul
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

' DATA: ___ 1 | 41 |k~
BOLETIM DE CIRURGIA N* DO PRONTUARIO (X5 ] saa CX
CcOD DA CIRURGIA:

Descrigao da Cirurgia:

A1

(N gt

r) [
Girurgia: ¢/ (SF8S [ \ 1~0
Cirurgido: ' (
1° Auxiliar:
2° Auxiliar; i
3 Auxillar: . il
Instrumentador)g ke

Circulante: <. 1 .
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 31674
PACIENTE: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITO3A
NOME DA MAE: SALETE MARIA BORGES CALAND
DATA DO NASCIMENTO: 28/06/1880

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 18/11/2016

DATA DO LAUDO: 05/12/2016

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle pos-operatorio.
Fratura na fibula distal com fixac@o ortopédica.

Aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes.

Vi . (ota

" CRM.PI 3326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3328

Telefone: (66) 3227-6265
Fax(86)3216-1520
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA Fundagio Hospitalar i il
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¥
1

FORMULARIO DE TRANSFERENCIA

=)
NOME DO HOSPITAL: /’( | M

CONTATO FEITO COM:
CONFIRMADO A VAGA: SlMM NAO( )

| - IDENTIFICAC 9 DO PACI%HTE

NOME: Q')_}LQ_“-{, s X le fo_'\.r-@' QLA -"‘.},1uc‘|_' -d--e(' l—\ sl
IDADE: 20 [ESTADO CivIL:
ENDERECO: '
RESPONSAVEL:
- | - TRANFERENCIA
o .
CLINICO( ) CIRURGICO (
CONDIGOES CLINICA DO PACIENTE (LEGIVEL E DETALHADO):
T“k?‘\.}.__‘"-““‘{) W ,.\‘H.;I-\"Ik" i I'\"'._ l;— [r':_
|
EXAMES REALIZADOS: )
7N J % = j;{
|iﬂ"
| CcO: i o
T:_msuosﬂ ‘. / ( § o »
Q’_/-\ &'—r ‘\?'L_) \J fl'\ﬁ\ux_:J{_,,---‘l | \ ; c.
: S VIO AN ST s
- p--.'- .-Y'ﬁlli:ul I
TRATAMENTO REALIZADO: W“i}:"‘{ _._L
1 fn SN f_\‘kg,&‘ﬂ}" L,,:; P
PSS L Ve e ®
- 1_'5.'3- -
1
MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

- (&
I g O\
DATA: . "v-!-.L"' \ ' Ass. e carimbo do médico
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180116722

Vitima: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

16/11/2016

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

20/03/2018

0

Nao

FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSfNTESE, EVOLUIU COM SEQUELA.
LIMITA(;AO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70%

Sequradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
52.37730-0
RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180116722
Vitima: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina

Diagndstico: FRATURA DE TERCO DISTAL DE PERNA ESQUERDA.
Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO TORNOZELO ESQUERDO.

médico pericial:

C

Sequradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 16/11/2016 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS NO TERCO DISTAL DA FIBULA ESQUERDA. ESTA DE ALTA

MEDICA.

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO COM DEFORMIDADE EM TOPOGRAFIA DE TERCO DISTAL DE PERNA
ESQUERDO E COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO A ESQUERDA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/03/2018

Conduta mantida:

Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

»
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