Datado Acidente: ou /oy / & 0.
S Locale Data: T v v %@\10%1Gtr lul,qs

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu, Jvoralt Bvien duo 0l ysi ron [3oov0 5 :

RG n° (.355330 . data de expedicao2& | 03/ | 2.
Orgdo 55¥ / /I . portador do CPF n° F2Y. U36.693_00 com
domicilio na cidade de T o294 vasen, . no Estado de

fAroarh onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

Raa, da 00sia n°_UUo S
complemento __o»o. | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima - é..v;l"uc-\ At \_Mx.i.p cujo o condutor era
q&gmiw.hubo E\Jh alt _,Us.dﬂ-

Veiculo: wo +0
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S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidER ooy s

w33 s PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidago de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco elatrénico:

http:/www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n°® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da l
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinaco da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, drgao respansivel pelo controle fscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
I£3CH0 & FesSegurD.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAFE, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades iicitas previstas na Lei n*9.613/98

r

Pelo exposto, eu /\-"-Q.Q-& Rr‘g'lﬂ .SA.Q-M:‘J (o inscrito @nocPF %40 (33. {33 7K
na qualidade de Procurador (a) / lntet;:h'nediirin la) do Beneficidrio S 3 = ) QAJQAM Ry, mﬂu inscrito
{a) no CPF sob o Ne 6[}[ QUQ ql{ i / O do sinistro de DPVAT cobertura _}._p A da Vitima
S&Wdﬁ 5—*&&2-;}-' } , inscrito (a) no CPF sob o Ne QEH. r{@a '?3! i .ﬁS , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12: /

Declaro Profissdo: @C

W0 Renda: L e apresento os dgcumentos comprobatorios;

r]_.

[ Recuso informar /
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco aﬁaim,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. '

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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[ P Seguemien \
O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bt ey 8 L (A

————e—e—s—————— —

Escalha ofs) tpo(s] de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] mvaLDEz PERMANENTE [] mone

2904, E%#&ua— ] : {E:éf.go-gnr;gg
Piis Ry 02 Glous, s [
_aanbhone o LS P %4 000- 000

E-mail: . Tel (DDD):
RLT99534- 6566
E Declaro, para todos ot fins de diretto, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< fo ] RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ #s2.001,00 ATE RSS5.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
g [] . SEM HEH 1. rf mn.m [] rss.001,00 aTE nsr_.mu,m [] acima pe R$10.000,00
S £l CONTA POUPANGA (somense pars o3 barcos sbato Ausinale uma opsic) ] CONTA CORRENTE (rocdcs os bancos)
[ Bwadesco (237) ] i 24) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasifoo1) [ Caba Econdmica Federal (104)
satven (J00:) ) comnn (BT 370 (D)) natnew () cowm( O
{irdearriar o digto s mdswr ) (Imfcrrnar o igits se sxiztir) [inforrmar o digho se exctic) (Imformar o digho e exdstir)
-—

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulsridade. o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DEVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo € dando, desde [ & soments apas 8 efetivagdo do erédito. quitagdo total do valor recebida,

Declaro, sob as penas da lel, que estou mpmnmdn de apresentar o {aude do Instituto M
do Seguro DFVAT por invalidez permanente. uma ver que (assinalar uma das opgbes):
DﬁﬁnhﬁMmﬂMiM}udﬂlﬁdﬂumﬁnﬂlmﬁm‘:w _,.-r By . /
[i] 0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residincia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou | Ny /

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pammmmm:miwtml dias do pedido. .."

édiee Legal (IML] pars os fins de reqn.,iz

Pelo motivo assinelado, solicito o presseguiments da analize do meu pedida de indenizacda do Seguro DPVAT, por invafides permiinente, com Base na docum
spresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio medica a5 custas da Seguradora Lider parm verificacSo da existéneia @ nuantificagio das [eg3es
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lel 5.184/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagio ndo significa préwvia contorddncia cormd fitura
avakiscio médica ou renuncis a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo ""ﬂ-q.,,___H

Grau de Parenitesco com & vitima; Wmdﬂmcmplnh!ﬁu{ii:uﬂm Dma thdﬁmmﬂﬂu{ﬂ.Mﬂwnmm

Vitima teve filhos? Dﬂm]jm Se tiriha fithos, informar quantos: Witimma deleou Dﬁm Duln Vitima deisou |:|5rm DNIn
Vivos: Falecidos: nasc turo {vai nascer | * pais/avis vivos?

Estou clente de que s Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianos que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estando clente, ainda, de que quslquer omissie ou declaragiio nia verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

-
,.ﬂ'"""’ P - TESTEMUNHAS
Local & Data, }-RM/J{/‘W‘ P-"'"-"'-?‘-"-"vj._ I“:lfcf}!?‘ 14 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatuga de quem assina & ROGOD 24 | Nome:
i " .
%’?AM@ - Rﬂef/ﬁ L omele s
& Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Aszinatura
Assinatura do Representante Legal [se houver | Assinatura do Procurador [se houver)

i*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capar, para preencher @ assinar o presente formaddeio, A SEL ROGO, na presencs
dr.‘.!|mlmm-mwnhh:mmmmhmmmmm:m
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Governo do Estado do Piaui 905 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003834/2018.72 =
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANS (el Registro: Franceling

Data/Hora: 05/11/2018 - 11:07
Unidade Paolicial Responsével

Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 04/08/2018 - 09:30
Tipo Local 7
VIA PUBLICA U9 ?,,2 A
Municipio Bairro
TERESINA VILA SANTA BARBARA
Endereco
AVENIDA SANTA BARBARA, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
PROXIMO AO MERCADO LIMA

Nome: JOSINALDO SILVA DE MELO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 4680435 SSP P!

Mae: DIJANIRA SILVA DE MELD

Pal: SEVERINO JOSE DE MELO

Endereco: RUA DA GLORIA, N° 4405

Bairro: SATELITE

Cidade: TERESIMA

Telelone(s): 86-0443-8220

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

A vilima compareceu a esta Enpndaﬁm&npuanﬁuﬂnrqmnﬁngmmmnduﬁudummmnmddﬂaﬁmﬁu de placa OEE
9706 de propriedade da ex esposa Ivonete Eneas de Oliveira, pelo enderego acima citado sentido direcional Vale do Gavido/Sanla
Barbaraqumdnmpasuarmpm:dmldndmduMarmduLm.umankmlduﬂpummonoveiuuadmuvhduhmmpunﬁna
saindo de um acougue © provocando o choque com o veiculo do informante e a queda do mesmo tendo saido com lesoes
corporais. hfurmquekimmmdupluuSManhvnﬁuauHUTvmnwguHahlhnﬂaﬂdumHmpiﬁlannﬂahmﬁaﬂmu
int&mﬂupor13dlasaundaindwbnuudnaumacin.l'gln.lnl'nrmaquamfa:iaumdemnmmmpnummmimuridnhabida
alcoolica no dia do fato,

—_— MS@&MA
AGENTE Responsavel pela Informagéo

| 17JMNW® T | Delegado de Policia

Boletim de Ocoméncia emitido am: 05/11/2018 1107 - SicBOE 204 1.548 4 T1 = g



AVERBACAO AO B.O: 100203.003834/2018-72

AVERBA-SE A ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA PARA
INFORMAR QUE o proprietario do veiculo DE PLACA OEE-9706 E

IVONETE ENEAS DE OLIVEIRAS CPF 72443669300, QUE O CHASS|
- 9C2HBO210CR494957, RENAVAN 490162002.

TERESINA, 07 DE JANEIRO DE 2019 \

: ﬂ?/é; JM”A’/

JOSINALDO SILVA DE MELO

AVERBANTE

KATIA MARIA EVANGELISTA
ESCRIVA DE POLICIA



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: 3190042287
Nome do(a) Examinado(a): Josinaldo Silva de Melo
Endereco do(a) Examinado(a): R da Giloria, 4405
Satelite Teresina Pl CEP: 64059-210
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 4680435
Data local do acidente: [ 04/08/2018 ]
Data local do exame: [ 26/03/2019 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM HASTE METALICA INTRAMEDULAR COM PLACA E PARAFUSO METALICO.
Complicacdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO
Data da Alta: 04/09/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS
DO OMBRO.

SEM TRAUMA NEUROLOGICO E CRANIANO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA
ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR GRAU 3 , COM LIMITAGAO
NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

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

VIl. 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 os
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 graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

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

OMBRO - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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) m uémﬂ, && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058



Nome completo da vitima:

I Aumoldo

6ol. §00-9u 1 -6%
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TS ane [T Do @lous es [TEI.

" asnh oo T T nesuns Pt |Yy000- 000
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E-mail: L(DDD): F
387799534 656
E Declaro, para todos s fing de direito, residi no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [E] recuso mrormar [ e rs1.000,00 [ rs3.001.00 ATE RS$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renpa [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE RS7,000,00 [J acma o R$10,000,00
-.-II."'.-. ' - T TS i R FowmREICEl *, . i s - MW S ¥ g e L o = = = - .i.. ;
S [Z] CONTA POUPANGA tscomerse para os bancos st Assinsie uma opsic) ] CONTA CORRENTE fiods o bancos)
[] Beadesco (237) [ i (321 Norme do BANCO:
[] Banco doBrasi{001)  [1] Caben Econdimica Federal {104)
ratvon(Q00) ) eomnn (G 130 (D) st comm 0O
{irdcammar o dighto se edsir (riorrnar o gt se existiv) finforrmar o digho se existic) (Irbormar o digito e exstir)
s

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valos da indenizagBo/reembolio dio Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivaglio do crédito, quitagdo total do valar recebido,

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML] para o3 fins de
doSagurs DPVAT por ivvalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opges):

(] Nao hi IML que atenda a regiio do acdente ou da minha residénda: ou ," P s : /
[ OML que atende a regilio do acidente ou da minha residancia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou " /
DﬂlMLquarqiiudnuldmuud:mlrhamuincilmuﬂpaﬁ:iumpnms:mw:m{rﬁm]:Iiuﬁgpldidu. /

Felo motivo sssinalado, solicito o presseguimento da snalise do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVAT, por imvalide: perminente, com Base na dmmm-ﬁ{-
Apresentada, concordando, desde {8, em me submeter & svaliacio medica 4s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existincia © quantificacio das lesdey [
permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39§19 declarando que #ita autorizagdo ndo significa prévis contordinicia comes fhura
avalisco médica ou renincia a0 direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo T f

=,

T

Grau de Parentesco com a vitima: vhmddmummn{:};nm Dm‘“ S 3 vitima detsou companheirofal, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Mo | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: masc furo (val nascer |7 D I:I pais/avis vivos? D D
Estou clente do que 8 Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizacio do Segure DPVAT par morte squeles beneficiirios QuE 58 APrESEntarem ¢ provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarsclio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o vakor recebide, akdm da
resporaabilidade criminal por infragio do amige 299 do Codigo Penal.

e 00l RN v - Lo’ 1G] ol 17 | ToTammws

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatucs de quem assina A ROGO 28 | Nome:
= ) é .
amnalet D foe @ el e
=
Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante)
o Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

1*} Avitima,/beneficiirio nio alfabetizado deverd excolher outra pessca alfsbetizada, maior € capaz, para preenchey e sssinar o presente formuldrio, A SEL ROGDL na presenga
e 2 [duas) testernunhas maiores & capazes, compromestendo-4e a dar-he cidneis do kyinmdnmm@ artes do preenchimento e assinatura,
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Hle Pag. 01043/01044 - carta_09 - INVALIDEZ

00070522

C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

Aos Cuidados de: JOSINALDO SILVA DE MELO
N¢ Sinistro: 3190042287
JOSINALDO SILVA DE MELO
Data do Acidente: 04/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190042287.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14117890
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: Em caso de davidas, 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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042287 Vitima: JOSINALDO SILVA DE MELO

Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14086436
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042287 Vitima: JOSINALDO SILVA DE MELO

Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSINALDO SILVA DE MELO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSINALDO SILVA DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000069770-1

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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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, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190042287 Vitima: JOSINALDO SILVA DE MELO
Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSINALDO SILVA DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13832193



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: 29/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000069770-1

Nr. da Autenticacdo 6F6CB76255C9BASF
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(Preancher com letras de forma legivel e sem rasuras)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020914/19
Nimero do Sinistro: 3190042287
Vitima: JOSINALDO SILVA DE MELO Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 601.900.941-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVI%SLIC')\IALDO SILVA DE
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190042287
Vitima: JOSINALDO SILVA DE MELO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 04/08/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO TERGO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.
TRAGO DE FRATURA DO 5° ARCO COSTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando & Cuidando Bem de Sua Saide”

N° ORDEM......: 10763000216 DATA REALIZ: 06/08/2018
NOME....ccrssesst JOSINALDO SILVA DE MELO IDADE: 45 anos

MEDICO SOLIC: CRM: -PI

DATA LAUDO...: 22/08/2018 cODIGO: 36876

CONVENIO: INTERNO
RX CLAVICULA DIREITA

O estudo radiolégico da clavicula direita realizado nas incidéncias em rotaglio interna e rotagdo externa
gemonstrea:

- Fratura cominutiva, desalinhada, no tergo médic da davicula.
- ArticulagBes acrdmio-clavicular e gleno-umeral preservadas.
- Espaco subacromial conservado.

- Aumento de partes moles.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura na clavicula direita.

k* 298
jbmljw
IVAN FONTENELE GOMES

CRM-2426-P1
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Rua Magalhdes Filho, 152 - Centro Sul - Fone 86 3221-3040

r CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
MS TERESINA-P| CEP: 64000-000 CNPJ-05 522 917/0016-56

Unidade: H. Mat. Satélite
Nome: JOSINALDO SILVA DE MELO Id Paciente: 63683 Il

Data do exame: 05/09/2018 Data do laudo: 14-09-2018
Raio X de Ombros

Estudo radiolégico do ombro direito
Fratura completa desalinhada em vias de consolidagZo, localizada na diafise da davicula, fixada com fio metalico
Espacos articulares preservados.

Partes moles sem particularidades

e

Dr. Joeison Oliveira Moreira
Médico Radiologista
CRM-PI: 2353

Pagma | de |



Rua Magalhdies Filho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040

c_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-P| CEP: 64000-000 CNPJ-05522 917/0016-56

Unidade: H. Mat. Satéiite
Nome: JOSINALDO SILVA DE MELO Id Paciente: 63883
Data do exame: 15/08/2018 Data do laudo: 13-09-2018

Raio X do Térax

Campos pulmonares com transparéncia preservada.
Seios costofrénicos livres.

Area cardiaca preservada.

Mediastino sem alteragdes.

Raio X do ombro direito

- F ratura completa no tergo médio da clavicula fixada por haste metalica intramedular.
- Espacgos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

e
&
\

Dr. Evaldo Teixeira e
CRM-PI: 2185

i

Pigina | dc |



COMPLEXO ESTADUAL DE REABILITAGAO EM SAUDE E EDUCACAO DANIELY DIAS
CENTRO INTEGRADO DE REABILITACAO - CEIR

CLIENTE...:=:8654) JOSINALDD SIIVA DE MELL _—'-'~'—-'i 702902553926874
! w A C

RX DA CLAVICULA DIREITA (02 INC.)

ACHADOS:

Controle de fratura da diafise média da clavicula direita, com fio metalico intramedular.
Interlinhas e superficies articulares: integras.
Partes moles sem alteracdes radiologicas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Controle de fratura da diafise média da clavicula direita, com fio metalico intramedular.

ASSOCIAGAO REABILITAR Dr Jnr%rv;'ﬁa Santos Cordeiro
ACA i Loy




pOLiCIA MILITAR DO PIAUL

o HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
o= r

os 3 RECEITUARIO

DADOS DO PACIENTE

NOME: JOSINALDO SILVA MELD
DATA NASC.: O4/12/1972 IDADE: 45 Anos 10 Meses 12 Dias SEX0: Mascuiing ESTADO CIVIL-
ENDERECO: RUA DA GLORIA MO 2405 COMPL:
BAIRRO: SATELITE CIDADE: TERESINA CEP: 54053210

DECLARO PARA DEVIDOS FINS QUE PACIENTE CITADO
ACIMA , FOI OPERADO CLAVICULA DIR , DIA 09.08.18

Milton Batis!

Ortopediae T
8 4

fi _,r""/
e ‘/ u_,‘ Iiss. Profissional
ILTON CASTELO BRANCD BATISTA FILHO

Conselhg; 1024

*Humanizando e Cuidado Bem da Sua Sadde"

Av. Higing Cunha, 1642 - Fone: (86) 32161528 - Fax: (B86) 3216 - 1520
CEP: 54 014-220 - Tercsina - Pavi - CNP): 07.544 159/0002-15 - CMC: 035.372-8



X N da Autonizagho de internagso Hospitalar (AIH) T
SUS = -?'i
LAUDO PARA SOLICITACAO DE S—
AUTORIZAGCAO DE INTERNAGCAQ HOSPITALAR
nificacdo do Estabelecimento de Saude J
- Nome do estabelecimento solicitante; 2 -CNES G
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atendimento
- Nome do estabelecimento exscutante: 4 -CNES 59
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCDUERDE 2323451
- J
ldentificacdo do Paciente )
Nome:  JOSINALDO SILVA DE MELO 8 - Prontuarig: 395514
- CN5S: T02902553926874 8 - Nascimente: 04/12/1972 9-Sexo: M CPF: 801.900.941-88
- Mie: DIJANIRA SILVA MELO 12 -Fone: BS5-0.94438220 / 981859497
- Resp: PAULO HENRIQUE DE OLIVEIRA MELQ 14-Cor:  PARDA
-Ender::  RUA DA GLORIA 4405  SATELITE 19 - CEP: 84059-210
-Munic:  TERESINA 17+ Cod. IBGE: 221100 18 - UF: P RG: 46B04-35 -
Justificativa da Internagio
- Principais Sinais e Sintomas Clinicos- _‘\'I
- <
- Condighes que justificam a Imernagio:
="
wmammwm [Resultado de Exames Realizados)
-Diagnostico Inicial: 24 - Cid Princ.: 5420 25 - Cid Sec.: 26-CCAss.:
ATURA DA CLAVICULA
Procedimento Solicitado
Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitade: Tempo SUS
02010150  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 2 ]
Eﬁ'lim: 30 - Carater- kdent.- 31 -Documento: 32 Doc. Med. Solic. [’
TOn 02 1 CPF 16778699841
;nmau Profissional | Assistente 34 - Data de Solicitacio:
NORD PONCE LEAL 0582018 35 Ase. Cories. Miod. SeSchants
Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Violéncias) 2 |
A T -CNPJ Seguradora. 41 -W°_Bilhets. 41 - Serie
) Acidente de Trabalho Tipics. F—m 3 - CHAE. Empresa 4 -CBoR. |
. | Acidente de Tabalho Trajeto. |
finculo com a Previdéncia, { | Empregade | 1 Empregador ( JAutbaomo () Desenpregado | ) Aposentadc | ) Nibo Segurado. J
Autorizacao "
e o 47 - Diata Autorizagao, i |
;:m 4% - Num. Decumento
| 50-Ass Caembo (RS Coosalh) y
ssinatura Paciente ou Responsavel Uzuana AL SANCICHIES B ALMEIDA,
Consus SUS-

RprETabs 11
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

identificacio do Estabelecimento de Saide Z
T - Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES _‘\I
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 232345 ( N——"
3 - Nomae do estabelecimento executante: 4 -CNES
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 [ SHDI8
- - S

Identificagdo do Paciente _-ﬁ

5-Nome:  JOSINALDO SILVA DE MELO

6 - Prontudrio: 395514
T -CNS: T02902553926874 § - Nascimento- 04121872 -5emo: M CPF: 501.900.941-68
11 - Mae: DIJANIRA SILVA MELO 12 - Fone: 86-9.94438720 ) BE1EEMOT
13 - Resp: PAULD HENRIQUE DE OLIVEIRA MELD 14 - Cor- PARDA |
15 - Ender:: RUA DA GLORIA 4405 SATELITE 19 - CEP: 54058.210
15_-ﬂunil;: TERESINA 17 - Cod. IBGE- 221100 18-UF: P RG: 46804-35 )
Justificativa da Internagio
Wvﬁiﬂﬂﬂhﬂtiﬂhmmcﬂm; —_
<
1 - Condigdes que justificam a Imemacao
—
A anmmﬁmwimm*mmj
3 -Diagnostico Inicial: 24 -Cid Princ.:  Toag I5-CidSec: 26-CldCAss:_
_UXACODES, EHTDR&SEBEI’EHSOE;HULHPLAS. NAD ESPECIFICADAS
Procedimento Solicitado
~Cod. Proced. Z7 - Procedimento Solicitado: Tempo SUS )
0308010043 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGIOES DO CORPO 7 =
= Clinica: 30 - Carater: Ident.: 31 - Documento: 32 Doc. Med. Solic. [
¥STO W 0z 1 CPF 16778699841
- Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Solicitagio:
B Preencher em caso de Causas Externas Acidentes ou Violéncias)
NP Scgursdora. 42 - Bilhete. 41 - Serie
=| ) Acidente de Tranaio. = ENEJ Bogu
-1 } Acidents de Trabalho Tipica, 43-CNAE Empresa 44 -CBOR.
= | | Acidents de Tabakho Trajeto.
-‘Hmmmlﬂmljw { )} Empregadeor { } Astinemg | ) Desenpregado |} Aposentado [ } Mis Segurada. )
Autorizacdo —
: 5 = 4T . Data Autorizsgha,
- Decumernto 43 - Num. Documents
50 - Ass. Canmig (RiG Cansaie) J
rumhci-nihm Ususria: OSCARIMA
Cormulta Local
Consuita SUS:
mprrredg TE0S )




N'. da Autorizacso de internagio Hosphisiar (AH)
LAUDO PARA SOLICITACAO DE *
AUTORIZAGAO DE lNTERNACﬁO HOSPITALAR
identificaglo do Estabelecimento de Saade ,J
1 - Nome do estabeiecimanto solicitante: 2 -CNEsS B
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atendimento
i - Nome do estabelecimento executante: 4 -CNES 7 |
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 £ |
% Identificagao do Paciente \
S-Neme:  JOSINALDO SILVA DE MELO 6-Prontudrio: 395514 [
= |
7-CNS:  T0z902553926874 & - Nascimento: 04r1211972 9-Sexo: M CPF: 601.900,941-68 :
11 - Mg DIJANIRA SILVA, MELO 12 - Fone: B6-9.94438220 | 981883487 |
3-Resp:  JOSINALDO SILVA DE MELO 14-Cor  PARDA I
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E-Hmﬂtf TERESINA 17-Cod IBGE: 271100 18-UF: & RG: 46804.35 _,./"
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M221100001 : |
Paciente: JOSINALDO SILVA DE MELO !
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Procedimento:
0308040015 - TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLINICOS

CID:
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM |2323451 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM |2323451 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARIO SEXO
|JOSINALDO SiLva DE MELD | _oanzisn | 3sssie | M|
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 115465

PACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELD
NOME DA MAE: DIJANIRA SILVA MELO
DATA DO NASCIMENTO: 04/12/1972
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAD: 23/0B/2018
DATA DO LAUDO: 24/08/2018
CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA EM DUAS INCIDENCIAS

Controle pés-operatorio de osteossintese na clavicula com fios metalicos.
Reducdo difusa da densidade mineral 6ssea.
Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

Sinais de fratura no aspecto posterior do quinto arco costal direito.

*Correlacionar com dados clinicos.

NAYRA VIRGINLA DE SOUSA CO:
CRM: &

Telefona: (B6) 32276285
Fax (B6)3216-1520




EDIDO: 110856 DATA:23/08/2018
TENDIMENTO:744918

ACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO SEXO: M

JATA DO NASCIMENTO: 04/12/1972 IDADE: 45a 8m 18d

:ONVENIO: SUS - INTERNACAD
AEDICO: LEANDRO PONCE LEAL
OSTO:-POSTO Il ENF:218 LEITO:

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

LRI TROGRAMA :

Valores de Referéncias

Homes Mulhax
1—.'.:;.1'....: ................... : 4,90 milhdSes/mm3 4,5 - 6,5 3, - 5.8
lamoglobing. . ...ceaeuees..0-2 14,00g/dl 13,5 - 18,0 11,5 - 16,4
IemAtACEito. . v aanansrsaaat 45,00 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAMA :

Valoras Referéncias
Leuchoitos. . -occcvessaa? 6.500mil/mm3

4.000 - 10.000

Bastdas. ..... P il 3-55
Segmentados....soxrnareanen : 66 50 - 66 %
Eomsinofilos.....cconensnssst 2 2 -4 %
Pasofilod. ..ccciassssmeasnst 0-1%5%
LinfOCitos. .. ccconnasnsnnns . 3 | 20 - 30M%
MOnSCLEOR, s cssrsasssssnsnnsd 1 4 -8 %
MotamielbcitnB. ccaeeecnnasntk 0-0%
Mislbdoitod..... g Fea 0-0%
QBS:

100.000 ==/3 a 400.000
Pla,_etas.....ccoeesassanssd 400 .000mm/3 /3
OBS:

i 1
Matodo: Impedancia/Difragdes  iat i i
e .a@mﬁm

ESPN LOS198183- [ MaL 14559
Chete do St & Lo R

FRANCISCO DAS CHAGAS MACE RAULINO F.FERREIRA HARCLDO : LEAE. SILVA
CAP.QOPM-FARMAC . BIOQUIMI co | BIOQUIMICO Parmacdutico-Bloguimico
i CRF-PI 245 CRF-PI 2892 CRF-PI 0985




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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NOME DO PACIENTE: _TOMhCbd) £l  do imelo
NUMERO DO PRONTUARIO: 3‘1337"{’!/ g.

Obs: Niao fornecemos 2* via.

HPM - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satide.”

- HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMFI
m Av. Higino Cunha, N*® 1642 - Bairro llhotas — Teresina-FI aude

CEP 64.014-220
Do Secretaria de Estado
e Fones: (86) 3216-1520/3216 1528
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Némero do Laudo: 1 23254 Orglo Emissor:
M221100001

Paciente: JOSINALDO SILVA DE MELO

Mascimento: 04/12/1572

Procedimento:
0308040015 - TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLINICOS

CID:

A490 - INFECCAO ESTAFILOCOCICA DE LOCALIZACAD NAD
ESPECIFICADA

Data da Solicitagio: 16/08/2018 Data da

Autorizagio: 27/08/2018 09:25:19

AIH.: 2218101614950
Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
DIRCEU ARCOVERDE - HPM

Autorizador

Operador:
Atendimento (Data, Hora): 27/08/2018 12:07:13
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ezl 0818103 ] / bt 146559
e o Skt 22 Mogmet ST
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- LA PARA suu%gu DE N® LAUDO: 123254
L INTERNACADO/AUTORIZA OSPITALAR AlIH: 2218101614950

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM | 2223451 |
EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM

Il‘ﬂaiil I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAO SUS NOME DO PACIENTE

NASCIMENTO SEXO PRONTUARLO
|iosiNALDO SiLva DE MELD

| oananer2 | M |  3essia |
CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
1159074 | | PUANIRA SILVA DE MELO | PAULO HENRIQUE DE OLIVEIRA MELO
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
4405
BAIRRO : COMPLEMENTO MUNICIFIO E I'JF_]
CENTRO | | TERESINA [P |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE COM COMPLICACAC CIRURGICA

mﬁﬁ QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
AS DE CIMA
——
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTIADO DOS EXAMES REALIZADOS)
INFORMACOES COMPLEMENTARES
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL % mw
A4G0 - INFECCAD ESTAFILOCOCICA DE LOCALIZACAD NAD ‘ I J I
_ESPECIFICADA - .
FROCEDIMENTO SOLICITADO J'r 3
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO -
0308040015 - TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS QU CLINICOS _I
LETTOVCLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE {ASSIN RAMCARTMBOON® |
DO CONS ¥ r
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA (MASCULINO) . y
Dr. LEANDRO PONCE L AL ~_/
= Diretor Técnico do HPMP!
CARATER wmm ok CRM-P! 2508
= URGENCIA 16/08/2018 “% T J|
DATA ADMISSAO |DATA ALTA MOTIVO ALTA
16/0BF2015 09:30 17082018 09:25 MELHORADOD _l

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) -
TIPO ACIDENTE CNPJ N* DO BILHETE SERIE % DA CNAE mltggﬂn
| | I I | | 1

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD
ME ROFL ] CER CONTRO
B SR 10T ITORIA
DO CONSELHO)) AV I AUD
LCIA DE PATIMA Da COSTA E STLWR FARIAS -~
;O TN 3300 CRM- gﬁf;ﬁmﬂ TR CPF DATA AMALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

[
1} o5 ¥
l1del 10S198193-2 [ M. 144355 27/08/2018 12:1:
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ot & = ' ‘_ N°. da Autorizacio de intemaciie Hospitater AR g
’EiL‘5 B - ‘_ alhe

LAUDO PAFQ SOLICITACAO DE : . l g
AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR /l ,L 3 :
\dentificacdo do Estabelecimento de Satde )
1- Noms do estabolecimento solicitants: 2-CNES i
,_ HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 R—
| 3-Nome do estabelecimento executante: 4 -CNes 740871
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451
e/
( Identificagdo do Paciente \
S-Nome:  JOSINALDO SILVA DE MELO 6-Prontuario: 305514
7 -CNS: 702902553926874 § - Nascimento: 041211972 9-Sexo: M CPF: 501.900.941-68
11 - Mae: DIJANIRA SILVA MELO 12-Fone: B6-9.94438220 / 681889497
11-Resp: - JOSINALDO SILVA DE MELD 14-Cor  semident
| 15-Ender:: DA GLORIA 4405  SATELTE 19 - CEP: 64058-210
'.,_:5--..“5:: TERESINA 17 -Cod. IBGE: 221100 18 - UF: PY RG:  46804-15 ¥,
Justificativa da internagio
(2" Principais Sinais e Sintomas Clinicos: ~
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L *ﬁf:.-‘-ﬂ'f i C./E_HM..& 'u U':._.‘Lkﬁb&ﬁ ’;

‘ Procedimento Solicitado CA b _-"ﬁ\
(o 00 Proced. 27 - Procedimento Solicitado: MM U LU G 0T ;5'?_.1 Tempo SUS
| 0408020199  REDUGAO INCRUENTA DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO e 2 ]
| 28 - Clinica: 30 - Carater::  |dent: 31 -Documento: 32 Doc. Med. Solic.
| POSTO 02 1 CPF B3823077388
| 33 - Nome Profissional | Assistents 34 - Data de Solicitagdo: o
| ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO 160872018 uon s |
\
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" 36 - ( ) Acidents de Trinsio, - CNPJ Seguradora: 41 - N°. Bilhete, 41 - Serie /,
37 -| } Acidenis de Trbalho Tipico. CRPJ 43 - CHAE. Empresa 4 - CBOR.
18 - | | Acidents de Tsbaiho Trajeto,
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F

| 48 - Documento 43 - Num. Documento
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: Policia Militar do Piau; G

I HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

- FOLHA DE INTERNACAO
INTERNOU-SE NO HOSPITAL | FICHA DE PRONTUARIO | 18082018
[SML ] NAO[] | Nome JOSINALDO SvA DEmmig [Pront 398514
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUf
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

SETOR DE ARQUIVO TECNICO
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- RG: 10519 193-2 s, 144989

NOME DO PACIENTE:__JUMUWELA D $4 lie  Je mido

NOMERO DO PRONTUARIO: _ 1SS 74 /1%
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Comprovanis da alta

FUNDACADO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Namero do Laudo: 118265 Orgao Emissor:
M221100001

Padiente: JOSINALDO SILVA DE MELD

Nascimento: 04/12/1572

Procedimento:

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
CLAVICULA

CID:

5420 - FRATURA DA CLAVICULA
Data da Solicitagdo: 05/08/2018 Data da
Autorizacdo: 05/08/2018 14:55:22

AIH.: 2218101571818
Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
DIRCEU ARCOVERDE - HPM

Autorizador
Operador:

LIvE

JOs1eNIE T Mat. 144559
hale g Sey 23 508 S0



LAUDO PARA SOLICITACAQ DE N LAUDO: 113265

% INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2218101571818

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
thMLDEutLﬂ;‘«_M[fTEEEﬁHAMFES“{ZEHmm-HJT ;!I:m-i I
P,
, ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
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_ IDENTIFICACAD DO PACIENTE
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DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME Da MAE RESPONSAVEL
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Policia Militar do Piaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

™ FOLHA DE INTERNACAO ]
INTERNOLLSE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 05082018 ]
Sim NAO [ ] Nome: JOSINALDO SiLVA DE meLO |Pront: 308814
IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc : 041211972 Sexa: M Convénio: SUS - INTERNACAD
sim[_] NAO [] Atendimento: 729959 Enfermaria: POSTO I | ENF 212 LEITO | Leito: 212
CLINICA Ptsmmtsma
M3e-DIJANIRA SILVA MELOD
Médico Assistants RG: 4680435
Residéncig
Permandngg
— DA GLORIA Baimo: SATELTE
Nr.: 4405 Cidade: TERESINA
CLINICA Cen: 84058310 Telefone: 85 e
—— _"—-—-—.__

e
_—“_
) _ DIAGNOSTICO
IProvisdrig: !1“" t o L,.,L L J_\_\
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230 TRATAMENTD
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] Mentwma
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o Euumﬁum
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DaiaFiors Data da Az
ﬂ&m::uﬂlﬂﬁ i 15&'_'~"““
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Saida Transferéngia Obito
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A Padido [ p. Ambuiatano [ outres estado agbnico ou
Int=maco p/ Diagnéstico I:J%mmummm
— .
THE__F.f___f__ Assinatura: 1/
S [ v AR -
“Humanizando e Cuidando Bem s Sua Sadde*
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- ; POLICIA MILITAR Do PlAUI
[ - HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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POLICIA MILITAR DO PLAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidands Bem de Sua Sadde”

N° ORDEM......; 113732 DATA REALIZ: 10/08/2018
NOME............: JOSINALDO SILVA DE MELO IDADE: 45 anos

MEDICO SOLIC: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO CRM: 3531-P]

DATA LAUDO...: 19/08/2018 CODIGO: 36876

CONVENIO: INTERNO
RX CLAVICULA DIREITA

0O ecstudo radiolégico da clavicula direita realizado nas incidéncias em rotac3o interna e rotacio externa
demonsira:
- Fratura obligua no terco médio da davicula direita fixada com fio metalico intramedular.
- Articulagbes acrémio-clavicular e glenc-umeral preservadas.
= Espaco subacromial conservado.
- Aumento de partes moles.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Controle ortopédico. .

j W\,f ég;wlﬂ.’/? Chefe d Sever 89 o e

IVAN FONTENELE GOMES
CRM-2426-P1

Telgfong: B5) 12278265
Fan (BE) 32161820
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@ - :&m:’ ﬁ::?::tﬁ%:g; NA DR. ZENON ROCHA e —— sSuTS
FORMULARIO DE TRANSFERENCIA ..

*NOME DO HOSPITAL: ___ HUT *ESPECIALIDADE:ORTOPEDIA

| - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

*NOME: _JOSINALDO SILVA DE MELO IDADE: *ON: 04_/ 12/ 72__
*NOME DA MAE: DUANIRA SILVA DE MELO

ENDERECO: RUA DA GLORIA N 4405, BAIRRO :SATELITE

*CARTAQ DO SUS: _702902553926874

RESPONSAVEL:

*ID ( N° DO GESTOR SAUDE): 118112
*CLASSIFICACAO DE RISCO: SEM URGENCIA( ) POUCO URGENTE ( ) URGENTE(X )

=  MUITO URGENTE( ) PRIORIDADE MAXIMA( )

< | = TRANSFERENCIA

*CLINICO ([ ) *CIRURGICO ( X )
l QUADRO CLINICO: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE CLAVICULA

*Pressdo Arterial: _150 X_105 (mmHg) Saturagdo: 98 % Freq. Cardiaca: _68 {bpm)
*Freq. Respiratoria:_16 (rom} Usode 02:5IM | ) NAD(X) Nivel de Consciéncia: __15___
*Glicemia: ISOLAMENTO: SIM | X ) NAO | )/BACTERIA:

EXAMES/RESULTADO: '
- RX 1

—_ =3

| *DIAGNOSTICO: *CID 10: _S420

*TRATAMENTO REALIZADO:
ANALGESIA

| *MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

RETAGUARDA

*DATA: / /

&

* Ass. e carimbo do médico



> h &
Fundagio Municipal de Sadde MEDICA 2
f.f!r ¥ ._ﬂ.
NOME DO PACIENTE PROUNTUARIO [~ D RASUIMENTO CLINICA ENFEuu APT, LEITO
_ _r_ = ... _. ..._. 1 L1 A -. 1 = ....._.\\\
DIAGNOSTICO ATUAL E COMORRIDADES ALERCIAS MEDICO ASSISTENTE ESPECIALIDADE
] il
i ._._u_..f __.._ 1
PRESCRIGAO MEDICA HORARIO L e mommmnﬁoomm
DATA:: - ¢ /1" HORA: — jit
| __ __ 'S, e i : _ -
|
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POLICIA MILITAR DO Pl1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

EDIDO: 108717

TENDIMENTO: 729959

ACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO

ATA DO NASCIMENTO: 04/12/1872
ONVENIO: SUS - INTERNACAO

[EDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
OSTO:POSTO Il ENF:212 LEITO: ()3

" "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

DATA:05/08/2018

SEXO: M
IDADE: 45a 8Bm 2d

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

RITROGRAMA :
Valores de Referéncias
Heomas Hulhar
MBS . . iveersancsssssnsest 4,29 milhies/an3 4,5 - 6,5 3,9 -5,8
emoglobdna. .. .............-7 13,80g/dl 13,5 = 18,0 11.5 - 16;4
e - -+ B - : 41,0% 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAMA :
Valores Referéncias
T L T T : 6.500mil/mm3 4= 10,800
T T S S R 3=5%
egmentados. . ..o casraaaaannt &7 50 - 66 % /
loginofilos. .. ...cscncamnned 2 .E -lt‘t
P 20 - 308
e - s - PR - 1 4 -8 %
. amielooitos...-:cssscanaal 0-0%
MiglOocitos . ccverrs s sl 0.0%
OBS: =
100.000 ==/3 a 400.000
PLAQUAERS. . .. ocnnnsnassssral 247 .000=m/3 =3
oBs:

Matodo: Impedincia/Difragles

CAP . QOPM-FARMAC . BICQUIMIC

FRANCISCO DAS CHAGAS HACEDQV\
CRF-PI 245

RAULINC F.FERREIBA HAROLDO LEAL SILVA
BIOQUIMICO Farmecéutico-Bisguimice
CRF-PI 292 CRF-PI 0985




POLICIA MILITAR DO PLALI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO: 108717

ATENDIMENTO: 729958

PACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO
DATA DO NASCIMENTO: 04/12/1872
CONVENIO: SUS - INTERNACAQO

MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:212 LEITO:

CDLGUW

Macerial: Sangue

Tempo de Sangria......csssreeon

Mécodo: Duka Normal: 1,0 a 4,0 Minutos

Tempo de Coagulagdo.....-«.--=>

Mérodo: Les-HElite Hormal: Até 12 Minutos

CAP . QOPM-FARMAC . BIOQUIMIC

FRANCISCO DAS CHAGAS HACE&
CRF-FI 245

“Humanizando € Cuidando Bem de Suo Soude”

DATA:05/08/2018
SEXO: M
IDADE: 45a Bm 2d
...2 1,30 min
e-: 7,00 min
. ..:NEGATIVA
... :TOTAL
RAULINO f.FERREIRA HAROLDO LEARL SILVA
BIOQUIMICO Farpactutico-Bioquinico
CRF-PI 292 CRF=-PI 09835




POLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 108717 DATA:05/08/2018
ATENDIMENTO:729858

PACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO: 04/12/1872 IDADE: 45a 8m 2d

CONVENIO: SUS - INTERNACAD
MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:212 LEITO:

GLICEMIA

o TR L R PR S - W MG/DL

VALOR DE REFERENCIA: NEGATIVO
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO
MATERIAL: SORO/PLASMA

FRANCISCO DAS CHAGAS MACEDO RAULINO F.FERREIRA  HAROLDO LEAL SILVA
~AP qé?n—.rﬁa.%c.azmzimqp\ BIOQUIMICO Farmacéutico-Bioguimice

CRE-PI 245 CRF-PI 292 CRF-PI 0985




PEDIDO: 108717
ATENDIMENTO:729959

PACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO
DATA DO NASCIMENTO: 04/12/1872
CONVENIO: SUS - INTERNACAO

MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:212 LEITO

Material: Soro Método: Enzimdtice

FRANCISCO DAS CERAGAS MACEDC
:ﬁP-QUFH—:ﬂRMﬁE-ETQQE:MIQQ\u

CRF-PI 245

17 mg/dl

Valor de ReferBncia:

15 a 40 mg/dl

RAULINOG F.FERREIRA
BICQUIMICO

CRF-PI

252

HAROLDO LEAL SILVA
Farmacéutico-Bioguimico
CRF-PI 08985




POLICIA MILITAR DO Pl1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 108717

DATA:05/08/2018
ATENDIMENTO:720958
PACIENTE: JOSINALDO SILVA DE MELO SEXO: M
DATA DO NASCIMENTO: 04/12/1972 IDADE: 45a 8m 2d
CONVENIO: SUS - INTERNACAQ
MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:212 LEITO:
CREATININA. ........ e & 222 0,7 mg/dl
Katerial: Soro Método: Enzimdtico Valores de Referdéncia:
De 0.4 a 1,4 mg/dl
/
: on 1 GAS ) E RAULINC F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
gﬁ?géi!:?%?imgﬂgﬁ:% Qo BIOQUIMICO Famacéatico—Bioguimico

CRF-PI 245 CREF-PI 292 CRF-PI 0985
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i" GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
uTm:muE m"#fm “JOAD DE DEUS MARTING”
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