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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491819 Vitima: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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 punhos

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: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000019907-0

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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190491819 Vitima: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR
Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR

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? 14936403
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pooricy Governo do Estado do Piaui
RN f Secretaria de Seguranga Plblica
@ ) Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sisterna de Boletim de Ocarréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001892/20158-42

Unidade e Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ACS CRIMES DE TRARSBED pelo Ragistra: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
DatarHora: 21/05/2019 - 1546

Bowsd . o B2V ~ DADOSODAOCORRENCH i BT |
Unidade Policial Responsaval Daia/Hora
DELEGAC!A DE REPRESEAD A0S CRIMES DE TRANSITO 17/05f2019 - 01:25
Tipo Local
Via PUBLICA
Municipic Bairra
TERESINA PRIMAVERA
Endereco
Ay, DUQUE DE CARIAS, N¥
" Complemento Ponto de Referéncia

(31 iy S Lt
¥ ;\-f- UG g
e i A : R

i —— e et

Nome: DIEGD ALLYSON COSTA AGUAR Tlpo Envoke: YITIMAMotEanE
RG: 2308529 Fa

Mae: MARLY COSTA AGLIAR A‘ ]
Enderecy: RUA PROFESSOR BARRETO CORDEIRG, N° 5284 /’ &,

-
Bairre; MOCAMBINHO fon @'«h &
Cidade: TERESINA AC' & S

Telafoneis): 85-?!_9?2-3586. A i

- s g &
L R £ . R
Natureza(s) da Ocorréncia . Q /!
1 - Lesfio corporal ciiposa no | tréngito (A, 303 do CTE). ) O d
TR 5 R KO DAOGORRENCIA

RELATA A WITEMA CQUE CONDUZIA A- MOTO HONDACG 160 FAN AND 2018217, PLAGA Flv¥-3320,
FROPRIETARIOICONDUTOR | RELATA QUE TRAFEGAVA NA AVENIDA DUQUE DE CAXIAS | QUANDO O VEICULO DE PLACA
LyW-96873 AD PASSAR POR UMA LOMBADA PARQU LOGO DEPOIS SEM SINALLZAR., ONDE A WTIMA QUE VINHA LOGO
ATRAS WAO TEVE COMO DESVIAR E COLIDIU NO VEICULO, ONDE A VITIMA 3alU LESIONADO, SOCORRIDG POR
TERCEIRO, ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL RIO POTY, PRONTUUARIO 8095747, FATO TESTEMUNHADO POR JOYCE
KELLY SALES OLIVEIRA, CPF 031.477.883-77 RELATA A VITIMA QUE OS FARDIS E PISCA ALERTA ESTAVAM DESLIGADOS.

ERA G QUE TINHA A NOTICIAR.
J'/_-:I Dwfp J,{,Wiﬁ‘u t’)&’w@yﬂdalﬁ

Aimniralice Ribeiro Lfore Carlos - Mazt, DOS7E16 DIEGD ALLYSON COSTA AGLHAR - Noticiante
M, e ?Lﬂ‘:wf [ Responsdvel pela Informagao

EREY |

T UNATUREZASIDAGOORRERGI L O av . XU

LY [ T
i Py |
Eglorfud oo aleia

"Detagade de Policia

S et e TS0 1548 - BisBO@A0T1-2019 ATI ,..»'-""'f
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Faclante: DIEGD ALLYSON COSTA AGUIAR Ot Mascz,: 2808719941 Atendimanta: 55162072 Prontudrio; AQOS747
Canvenfo: HAPVIDA TERESINA Fostn: POSTD EMERGENCIA ADULTO Leito: 18421211

N° 3BGS0B19  17/05/2019 & (9B

paclanta coin dar na pukho d apes acidents de Tansi
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000019907-0

Nr. da Autenticacdo 044C4751D756C4D5
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ilﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
el it B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/13

Fara mdis nsdartcirmontos, acesse o 5ite wawasguradoratder agm.br 0y &ntre e contalo atraves de wm dos nurems shaio:

Lentral de Atendimenta {para consaltas ohie fndenlzacdes o prinicos, de segunde a sexta-feira, das &k s 20h}
{apitols e reghles metropofitancs: 4001506 / Dittras raghses: 0800 022 12 04
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determlnacao da referida Circular, ecta recusa & passivel da camurdcacdo an COAFY,
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GASTOS DO ANESTESISTA

WEDICAMENTO QTE MEDICARMENTO ovE
ANTAK ROCEAN 1g 2
ALRENALINA smp FLARIFEM
ATLAMSIL &prn 150 rg/m] SEVORANE
ATROFINA 0,25 mg/amp SOLU-CORTEF 500 mg
BICARBONATO DE SODIT amp SUFEMTA ml
CLOMIEAN 150 mg TRANS AMIN
CLORETO DE POTALSIC 10% amp THILUMEMBUTAL 015 mg
CIFRC 200 mg FR TRAMAL 100 mg A1
CLEKANE 20 ma/amp TRICIL 50 ma
DECADROM 4 mg FR 2,5 ml [+1 0 TRACREM 25 mofamp
SIAFERAR LT mg ULTTVA 2 ma
DIMORF 0,2 mg/m Atag. (1ml) HILOCAIMA amp 574D § ml 3%
CIMORF 10 mg HILOCAIMA Cih 2% mb
CIFRTVAN amp 20 | KILOCAINA PESADA 5% amp
CHPRIYAN seritga 56 mE PFS ML A[NA 544 2% mi 5
EAEIR DA armp FES XRO-GEL
DHRANIM BE CL IV
DOLANTINA amp
DOPARMINA
DORMONIL 13 mgfamp 01
COELUTRER amp
EFORTIL aamip
ERSOTRATE .2 maiamp
ESRAERTIN SORG Qre
FLAGYL 500 mg SORC-FISIGLOICD 0,9% 500 ml 04
FEMNTANIL armp o\ SCRO-GUCOSADD €,5% 500 mi
GLUCONATS DE CALCTS SORO-FISISLOGICD 0.8% 250 mi
FORANE SORD-GLICO-FISIORIGTITG 500 ML
HIGROCCRTIZONA 500 mg SORD RINGER LACTATO 500 ml
HAROTHA NG SOL MAMITOL 20% 250 mi
HEPARIMA ERLIFCSE
HYPHOMIDATE 2 mgyml VOHLIVEN
INOVAL amp
FIILaN 1g
FEFAZOL friamp a2z SAMEUE / HEMOTERIVADDS QTE
KEFLIM amg PLASAA, b
KETALAR mi SANGUE il
LAHERAT amp PAPA DE HEMACIAS i B
LAZIX amp ALBUMINA S AT
MARCAINA C/A, 0,5% armp V2 o
MARCAINA PESADA amp ol W&
MARCAINA 578 0.5% amo —"L\ . 5
METHERGIN amp NEATERLIALS DESCARTAVELS gl QmE
NILFERIEROL amp CATEVER VENOSD \ E,ﬂ,* 0!
HIMBIUM 10 mg EXTEMSCR Y P
MAUSEDROMN 8 mg O\ EQUIPC DE SORC . L [ol]
NARCAN armp SO DA ASPIRACAC N
NARGFIN amg SCNDA TRAQUEAL
NIFRIDE amp AGULHA P PERIDURAL I
MNORADREMALIMA, SOMEA MASDGASTRICA !
MORCLIRON AGULHA P/ RACHIE

"~ NUBAIN amp TORNEIRA TRES WEAS
OMERRAZOL A0 my FR EQLAPD DF BOMEA,
ORASTINA armp & L/l EQUIPD OF BOMES FOTD
PANLEOMN amp AGULHA STIMOPREX
PLAMET amg
PLASIL amnp
PROFENID Ty ol
FROSTIGMINE amp 0.5 mg
QUELIEIN 100 mgf vd
FROTAMINA

Assinatura do Anestasista - CREA Justifizativa W&l ica

m Hepahro 1.7, 5
CRmL 36N ) ROE TR

FICHA [E AMESTESLA REF,; 74411
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i . . e O M —
4 PROFEMID IV (100.00mg 160rmg TFRAP  (FRAP CJ 100M3) a/th By }JJ ¢ E:* 1k CRM-E0<
Sort Fisiologlas 0.9 % 108 m @ -
b o S . O )
5, DIPIRCING AMF {508 00mefm | 1080mg ZML  (AMPL C/S500MG)  Eieh By AL <& CREL-504
Apua Destilad o 18 mt ;g_q. : W
| 6. TRAMADGL (50.00mgmi} . 100mg ZML  (AMPL C/ 1D0MG)  Bren BV . P - CRM-504
Soro Frsielogios 0,9 % 108 m \ -
Alla vigilanci a - —
7 PLAMET (5.00mgimy T Homg ZML (AMPL O IOMG)  Bign BV " g CRM-504
Agua Destilad 18 mi . " -
= o ] ___ ) O JA _
8, SONDAGEM VESICAL DE ALIVD Gl ' ) ] CRAi-G04
9. CURATIVO} MEDICEF+GAZE ACOLCHOADH T i i CRM-504
0 PUNCAG G JELoo 7 T e Vel - CRM-504
117SINAIS ITAS T T T T T - a T i CRA-5D4
12, GELG 15 MINUTOS A CADE 4 HOFRS - T i ) T ) CRM-504
' 13.RETIRADA GE DREND DE PORTOEA =Y ~ CRM-504
| 14, CURATIVO COM ATAPURA E GAZE ACOCHOADA MEDID CRA-E04
15, COMPRESSAD COM ETR =N - = = CRM-504

Fru'Fissmna'ls CRM-504 7

MARCIC BATISTA DE CARVALID
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ULTRA S0M SERV MED LTDA - HOSR RIO POTY 1BIDAI2049 04:52
Faclente: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR B, Nage.: 28034591 Atendiments: 59174388 Prontudrle: 8005747
Comnvinio: HAPVYIDA TERESINA, Posto: POSTO 1A - HRP Lelie: 113-RPA

S

Petissianai(is): ."_'I::S'G'l O EREZ CAMEELOCDREN SS227 1 1S W, o el N 38675108 17052016 %% 16wl 5

PROCED[MENTE SERW

BROCEOIMENTOSIE ERVAG
Hara 19:00hs [3]
Hare
Deeerigho Paclente segls sem Guelxas ne momente.caneclanis,oientado,am AVF 2]

_ 3 em W20 segus Bob cuidedos da anturmggem.
Hara 2z:00hs ial
Hara
Daacrigio Raalizadg medicagtes de homsio. )|
Hora 0B:00hs [
Hara
Dascrigda Reskzads madicagio de harmrio verlficada S5, Pa T8, 7 75; R 20; [3]
~ _ : TAX 36; BAT 100
Hora {5:00HE 3
Hors
Dascrigidn Realizado medicaches de homio Verficado 35V, PATZIE; P 73; & 18; [:]

TAX 3B.5AT 100

EUCAROS DE PNFERMAGE S - e, S i o, R I e

Administragis de Modicamentos e Medidae da Supgrte  SOH0 FSIOLOGICO 5% S00ML 2V PREPARADD E ADMINISTRADD 2]
A5 1714, EM 17052018 POR JAMES OLIVEIRA DA SILVA, COREN/I
) _ 2O953, ] ]
Adeinlsiragic de Medicamentos & Madidas de Suporte  PROFENID Iv FRAP 100MTS EV 911 PREFARADD E ADNINIETRADD 1]

AZ 1338, EM 17AIS2ME POR SRISLENE Db CRUT CAMPELD,
CORENF[ BST2ET.

DHPIRONA AMP AMPL 1000M3 BV £ PREFPARADO E AN ISTRADD
A5 18:37. BM 17A05/2015 PDR CRISLENE DA CRUZ CAMPELD,
i CORENPI 657227 .

Administragio de Madleamentos @ Medidae de Suporte  CERAZOL INA SODHGE FRAFR 1GR By 113 PREFPARADD E
ACMINISTRADD AS 22:39, EM 10842018 POR YALDENISE COETA
005 SANTOS, COREM| 273406,

(3

PLAMET APL 100G £ 1/2 PREFARAND E ADMINISTRADO AS
2240, B 1752019 POR VALDENISE COSTA DDS SANTOS,
GORIHP 272400,




FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1

JL’TFI:A SOM SERVY MED LTDA - HQSP RIO POTY 1702019

—

F"aménte DIEGO ALLYSOMN COSTA AGLUIAR Ot Nase.: 28/08/1851 Atendimenio: 59974364 Fronkudrio: 800R747
Posto: POSTSO 1A -HRP Lefte: 113-RPA

N% 38655132 17/05/201% 35 10:51

@PEF&WGRM PN

‘;‘ipﬂ De Cirurgla

Data Da Cirurgia 17105/2019 o - - -
“F:;DGE_dImEHtD Cirfirgics Froposto - TT CIRURGICC BE FHATUR;EEE.I-;E.GGES - “['
* Pulsslra Qs idantificagdc ) acin g o . i
Name, dosagem, frequiéncia NAD 1-
- ;Alnrg]a- Descrigio MAC - . [-

TI‘I-GDWTIT:I-EI-M T &im o

 HOTRICIONALT VETAS
' : jajum SIM,

.; Regsponzivel Pelo Recebimanta | anla rafaetla [
‘ Hora ) . 1200 ) T b
Sa;a e - o R _— — .
Cundlgﬁas Ga FPele 2o |rEu da cirurgla inlegra ) " i [
: Inlcln Da Anestasia i2:50 o {
o ] Térrnino Da Anastesla ? T . I
' Imicta Oa Clrurgla - 13:00 T« T L
\ Términe Da Girurgla - 14:30 - - L
Elnstmma;tadur . M RUTE - o [-
e Circulants N THALITA - ) E
ffnsh;ﬁu do pacignls durante o gto cperatoric DRSAL. i - [
Membrao Du La;o & Ser Operado *' wse G
ii!urnarn Iniclal De Cﬂmprmas‘ ) 210 ) i
—ﬂféumero Totat Da é;n;;mas Inzarides 2uD ) I
énnmgam;;al De CompreEaas 2Uub | - X
: Exames De ]ma.:gem - I Blm ) [
- ; Clorsxedine Alcosilca T Bl B - i L
a .-'-;Mateﬁai ) . Nﬁ-é' . o - - —{:
i_.?ondlgﬁas D= Pals Ao Término Ca Clrurgka INT_I;GHA. CoOM FO S0B CURATIVG <Eil. i
—i 3! - —

Encamlahamento Do Paslente



Fidmoty

_iLrL-TRfA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY

' CHECKLIST GIRURGIA SEGURA

Pagina 1

1710572014

{1
I F'acrenl& DIEGD ALLYSON COSTA AGUIAR
Cnmqu rle: HAPWIDA TERESINA

Ot Masc.: 28081991
Pogle: POSTO 1A - HRE

Atﬂndlm&ntﬂ 591?433& Frontuarle: BOO5747
Letto: 113-RPM

T

1THS/2018

pmﬁ{smnae{,s; Emmﬁgg E'u.’.E |ﬁ$@g@'ﬂﬂ1ﬁ@sﬂﬁ£ﬁﬂi{é AL CORENASTEORI12 N% 38652001 a5 1048
C REACIDD AMORIM CARDOSEEENT "El_hoiﬁfﬁi.;'@ﬁ& it ’
sl er:’* R S e S R TP R a
ﬂ’.e":x_‘ )50l _EH]%Mn w%‘\'ﬂ_ﬁ_? ek EMET::#LT_? "_ -_ . Eé;fmmg T ""n "wh . -_,uf-f?
Elata Da Clrurgia 170520113 [
bdinra Da Cirurgla 11:.00 [
' ti;irurgia t* cirurglon de quag‘.&as € fraluras € r

RS A MINAAR AG CG)

.?C_. J-In_
R i
aqr"-pt{.,_.. e

LR R T g R

Sator De Admisedo Do Far:!ente; CENEreT r;irurg]c; L

Identidads fo P;:;ia nte sim. “ - L

o Exames Cnmplamentar.a.s - =im. - _[

_leetirada Da ﬁ:din mosP rﬁt_e-sas ) -sim. o _E

: Paciente Rafare Aierg[a h Sin. §

| ' Pa::ianta Estd Em Ja_lum S, - o
ANTES.DAINDUCRO A ESTRSICARG D me TET s T s S e TR i

fﬂanfiﬁ:agﬁa Do Pacienta 5irm. 9

Opme Checado Em Sela C[ru-r.g;ica o SIm-j | - * [-

équip;munlm l.:.hecad-:rs Er éala Cirurgiea BT B - I:

J’:dargiaa Do Pacients SEo cnnhafcil;las nAG s ap.uiica. [:

- ]'iﬂ&d[nm;ﬁ.e; Aﬂeslésic:as Chacadas Em Sala Glrurgi;;w | s, - ) o [

Kit Clrurgico Complate Em Sala s o K

- Terma De Consentimento Esclarecldo E Concadida- &l . - [
Eir_i:ll_rgila o i o

Eftla Pemarcads Palo Cinurglio &itm, C

Dximetro De Pulso No Pacients Em Funcionamantg &lm, - - [

ANTES DA INCISEGICIRORGIEATE . i e SEEL R

Todos Os Membros Da Equipe S8 Apresentaram Pelo sim. [
Heme £ Eungéo . _ . N

Lateralidade Dy Procediments Esguerda [

o F' s;-:em,e Certo h B g, o o r

.§|'t|ﬂ Gf-rl'l_rlg.;-lﬂu [dentfﬂcadn" . glm. ) ) [

_Prac&dfmantu o gim. o L

SRR s s :

Hd Materlal/instrumental Especifico Para O alen. [

Procedimenla A Ser Realizado _ _ ~ ~ .

Chacaﬂem Complala Dog Equlpamﬂnws SHM. [

Chﬂ;a;am Gump[eta Iélas Medicagdes Anastésmas glmn. ) N ___I

o Eléstanlizat:ﬁﬂ De Matar:at Conflrmacda E Valldada gimn. T ) ’ E

i é;apas Crlticas Du;ggﬂu E Pardas Sangumeas Foram sil.'n..- ...... [

Pravistas



1 - N 5 .
&

o oty
JLTRA 5OM SERV MED LTDA - HOBP RIQ POTY 170E20H0 1138
Paclenta: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR Ot Nasc.: ZEM&M19891 Afandimente: 53174388 Prenuério: SO95747

Gonvanior HABVIDA TERESINA Posta: CENTRO CIRURGIGE - HRP Lelto: SL-1/1

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Paginz 1 dé 1

NT ZAESTA01  1FO0H2019 3% 1125 |

L4

i EAG BEENEERWAGEN == S e e e e e e B el SRR A
Evoluglo de enfermagem pacisnle admilida ng cenlie cinugico pam coregio de fietuse o punho 1

esquerda. swill consclente, abentads, contaciuards, oolahorativo, celma,

rasplrande sspoManaamente s0m apocta da o pumlanenlar, pels

L nomocarpda, ser lestes, em wuso de curatfeo o taks sm mad.

B hemodlkamicamante saldval. ahdome plarg a Indokor, dleta 2aca desde or
11he da cntem, avp am msd parvio, funclonants @ sam sinals flogistbans.

SEHT quUalAs 30 MOMeTHa.

BLERCIASZ RS T T e L AT e e R U R
Alarglas rega M3

T T e o L e T T e T il =TS
j AVA ey L RS ER I A RN

AcasEe Yonoso Periférice 5







o DX ()"} DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR O TPRINTCLLENTAL




. Mepksl

Rio Poty

ULTRA SCM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY

RESUMO DE ALTA { TRANSFERENCIA
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18062015 12:3%

Peclente: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR
Convénlo: HAPVIDA TERESINA

Dt Mesc.: 2800811981 Atendimento: 58174380

Posio: POSTO 1A - HRP
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Leito: 113-RPr1i
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EVOLUGAQ DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

Fagina 1 de 1

18M05/2019 12:40

r Paciente: DIEGO A4LLYSDN COSTA AGUIAR
Convinio: HAPYIDA TERESIMA

Pt Masc.: P8/08/M1091
Foste: POSTD 1A - HRP

Atendiments: 55174380 Prontishnio; 3005747
Laite: 113-RP

Frofisslonal(is) M@Lﬁ&fﬁ..ﬂﬂﬁ'@ﬁﬁ?ﬁh&@f@ﬁﬁﬁf&kﬂﬁ%ﬁﬂmﬁ TFihan. W 0713115 16RS2019 8 1239
Eﬁﬁﬁiﬁﬁﬁmﬁh EVOLTGAT 0 i o el o R o A

Evalugao Do Faclente

pcrs nperatunu do fralura do radun distal esquierdo

Cin @

[l

sem gueas S
o alta medlcadgin {.-.f
ol Mecoen garaie .
625 FRATURA DA EXTR)

DISTAL DO RADIO 1




DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

. RAIOX - HRP Data 17/05{20198
Rio Pnty N°Pedido: 0816093 Pag 1 de 1
Faciente.... BO85747 DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR
Mascimento, 28/08/1991  Sexo M RG.: 2808529 8%F Pl CPF.: 05486001388

Endereco.... R PROFESSOR BARRETO CORDEIRG 52684 VILA MOCAMBINHO TERES Tel.: 8600723686
Convenia,... HAPYIDA TERESINA

Matricula...  02XWZ2000179000018 RPA - RECLIPERACAL

Solicitante: Dr{a} MARCIO BATISTADEC

Queixa Principal:

PACIENTE DE 2¥ ANOS (FUNCICHARIQ/COLABORADOR HAPVIDA), VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NA
MADRUGADA, COLISAD MOTO ; CARRO. APRESENTANDO DOR IMPORTANTE, EDEMA E DESVIO DE EIXO EM Pl

Exame:

L
RX PUNHC: AP - LAT - OBL!QUAS ESQUERDD ' A4 N I B

. 5917438931
RELATORIO;

Exame de controle pos-operatdrio de fixagio de fratura em radic distat com placa metdlica e parafusos,

Demais aspectos inalterados.

083 | Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladaments como diagnédstico de qualquer
situagdo de saude pois, como "exames complemeantares” eles servem samente para auxiliar o raciocinio
meédico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticlo ou prossaguir
Investigagao cilnica & com novos exames. Estamos a disposigao para quaisquer esclarscimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagio clinico radiologica.

QBS.: Exame documentada em CD.

13
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491819 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.01/02/03/19
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: IMAGEM P.13

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491819 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.01/02/03/19
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: IMAGEM P.13

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288008/19
Vitima: DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 054.860.013-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: géiﬁgRALLYSON COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA : 347.229.123-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DIEGO ALLYSON COSTA AGUIAR : 054.860.013-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



