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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190631093 Vitima: GILVANE CALASA DA SILVA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILVANE CALASA DA SILVA

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 n2 15090086
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631093 Vitima: GILVANE CALASA DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILVANE CALASA DA SILVA

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: GILVANE CALASA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000067084-7

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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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

3isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003394/2019-34

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANRdE€p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 05/0%9/2019 - 08:26

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel S- < + 5 q Z-' Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 10/08/2018 - 07:40
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA SOCOPO
Enderego
Pl-112, N*
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: GILVANE CALASA DA SILVA Tipo Envoly.. VITIMAMNotciante
Mae MARIA DE NAZARE FERREIRA CALASA

Pal: CELS0O SOARES SILVA

Endereco: AV CANAA, N

Complemento: POVOADO GURUPA DE BAIXD

Bairro; QUTROS - ZONA RURAL

Cidade: TERESINA

Telefonels). B6-3231-7524

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséo corporal acidental no transito.
RELATO DA QCORRENCIA
O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/NXR150BROS CARGO K. ANO 2009, PLACA-NIJ-3538-P1
RENAVAM-D0167323067 DE PROPRIEDADE DE: RAFAEL FERNANDES CARVALHO, CPF-00433053348, A VITIMA INFORMA,
QUE TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO SE DEPAROU COM O ASFALTD QUEBRADGC, PERDEU O CONTROLE

CAIU. SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO PRA UPA DO SATELITE. DEPOIS TRANSFERIDO PARA O HUT
PRONTUARIO-240000. FATO TESTEMUNHADO. POR ELENILSON SOARES DE OLIVEIRA CPF- 00362976317

DECLARAGOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.
fjﬂ,.ﬁ cthbrn oo €7 en

MNarceiza De M@a - Mat g,vANE CALASA DA SILVA - Noticiante

ESCRIVADO DE PO Responsavel pela Informagao

Lurey feiien Leul Poralba
Setagac - 71 ki il

L WY

Boletim de Ocoméncia emilide em: 05/08/2019 08,31 - SIsBO@2011-2019 AT Paging 11
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. OQtto Tito 1B20 Redenclo - Fopne: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEF: 64017-770 CHRPJ: D5.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
JADOS DO PACIENTE:

Imp: 10/08/2019 11:50:02

(User: ARTHUR SAMPAIC)
[Estaclo: CESSCOI)

Nome: GILVANE CALASA DA SILVA Frontudrio: 240000

Mie: MARIA DE NAZRRE FERREIRA CALASA Pai: CELSO SORRES SILVA
—— e

End.Resid. : POVOADO GURUPA - ZONA RUBAL - TERESINA - PT - CEPF: 54000-010

Magcimanto: 28/02/188% Idade: 34a5midd Bexo: Masculino Fone: 86-39813-7374
' Responsawel: GILVANE CALASA CNs: BIE003480429585

Profissdo: ELETRICISTA Documento: AG: 2454199 - S5P-PT

G. Inltru& Fondamenral Incompleto E.Ciwvil: Casadoia)

DADOS DO nnmnmm.

| Cédigo: 735386 |Entrada: 10/08/2019 11:44:01 |Convénic: s g =

Prooed: 0301060061

Motivo da Procura
(Conforme Paciante/Acomp): ~CIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETR (MOTOC

‘ndugdo: VEICULO PROPRIO OU DE TERCEIROS

b

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

[ Sinal/Sintoma de Apresentaciic: Classificagdo: Cor:
|
| Indefinido
| 8rove Histéria Clas. Risco:
|
|
T

S8VV: (Hora: : }

Ji'es-:a: 0,00 Ry | Aitura: 0,00 | mec: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Prass2o: mmig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO

|~ £ . Al é____,__ TELrni
|

5 2 "~ 3
1-ti—-5""‘—" _L,...___L‘:ﬁ.—_

Clagnéstico Iniclal: - CID:
=== -
Exames lementares: - *

RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO PA E PERFIL

Motivo da Alta/Encerramento:
Chzervaclo (Adulto) DATA: ! Fé

Assinaturs Paciente’ou Responsivel
CRM 3200 - !I Em:

_fﬁf)_:ig@-?. Do : YO K N g e/

10!&5!2!319 11:50:00



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: 22/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVANE CALASA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000067084-7

Nr. da Autenticacdo O0F915F8EF57CA616
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Q Segueadona DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site Mtp'Jhwmﬁnrﬂidum.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco elotrénico:

MWW!JUWMMWWWMMMP&H &CODIGO=29616

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de | [ 3 informacées acerca da profissdo e da fﬁl!lﬂs_[mdam_mm além da

respectiva documentacao comprobatdria,

=

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF:

! Contelho de Controle de Atividades Financewas - COAE, 6rgda integrante da estrutura do Ministerio da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar = identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 9,61 3/98,

L A

Pelo exposto, eu _Llly  Ramo S0ty (hoaa o2 (@ nocPricNm _K40. (33./113, g,

na qualidade de Procurador (a) / Jntekrinediéria (a) do Beneficisrip (ljku.q,h '8 QG—QJ:J.&\& Do ‘:M.Qu_c,;_inscrﬂa

(@) no CPF sob o Ne O0b. 633 . o3y 90 , do sinistro de DPVAT cobertura I O/ da Vitima
dﬁul_.-.:.m; M“‘l&} D0 SV A Inscrito (a) no CPFsabo Ne_0 06 . 633 Yol ; Ho . conforme

determinacao da Circular Suse 445/12:
Declaro Profissan: '-'JEQ/C‘J/_\J: Renda: M"\U € apresento os documentos comprobatérias:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicar na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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i_....,.._. CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Sacrataria Municipal de Sadkle
CON[P R(}VANTE DE REGULACAO
e - . .- ; .. -‘m‘, "'W,J-—-- a

F.STABELECMN‘!‘O SDlJchANTE m} 323}2m¢
FSTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5818856 - HOSPIT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

PACIENTE: GILVANE CALASA DA SILVA

AL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

NASCIMENTO: IRMY1985

DADOS CLINICOS

T

HISTORIA CLINICA:
DE ALARME PARA TCE,

Iﬂ.ﬂﬁﬂ.ﬂlﬂﬂ?ﬂ 58 P, Tluéﬂ'i OCICLISTICO T100 COM MULTIPLAS ESCORIA SEM%
E%E. DEMQVM GEHHINHDERJ{DEFUHH 0 EVIDENCIANDO DE 10 DISTAL. SOLICITO
REGULACAO HUT/ORTOPEDIA.

| PROVAS DIAGNOSTICAS:
|

'EXAMES SOLICITADOS:

TDIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 120x80(mmHg)
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 LSO DE 02:

FREQ. CARDIACA:50bpm SATURACAO:9% FREQ. RESPIRATORIA: |5mpm

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

Eﬂa: [10/082019 09:31:31




Foy I'I

NOME DO PACIENTE: Ux[i a e WOy, _;:Lcn._ e

]
| o

NUMERO DO PRONTUARIO: _»/40 €00 7 e

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
| INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
K & SUA UTILIZACACY,



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. DOtto Tito 1820 Fedencdo - Fope: B6 3218 5445
TERESINA-FI CEP: ©4017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 10/08/201% 11:50:03

SOLETIM DE ENTRADA (BE) PRI Sagbn
JADOS DO PACIENTE: (Estachko: GESS00T)

Nome: GILVANE CALASAR DA SILVA Prontuario: 240000
Mie: MARTA DE NAZARE FERRETRA CALASA J_Eﬂ_ CELSO SOARES SILVA

End.Resid.: POVOADO GURUFA - ZONA RURAL - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Nascimento: 28/02/1985 Idade: 34asmlld Sexo: Masculino Fone: 86-30813-7374
Responsavel: GILVANE CALASA CNS: B9B003450423585

Profissdo: ELETRICISTA ;n—atn: RG: 2454198 - SSP-PI

Instruplio: fundamental Incompleto B.Civil: Casado{a)

m,
| cédigo: 735386 |Entrada: 10/08/2019 11:44:01 |Convémio:s y s Proced: 0301060061

Motivo da Procura
{Conforme Faciente/Acomp) :
‘nduclio: VEICULO PROPRIC OU DE TERCEIROS

RCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
[Sinal/Sintoma de Apresantacdo: Classificacdio: Cor:

Indefinido

Areve Histéria Clas, Risco:
|

S5VV: (Hora: 2 )
Peso: 0,00 gg| Altura: 0,00 m| mMc: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | PressSo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO

ar s st T ATNE qu:" X 2540 fa{t“'}c

TOE DERATIN So ,r—; 27 gﬂmltég
e S W gk
A éa £ " ————  TECNI o

._,;_,.rq’ﬂ — s

FECH L e, e I};‘U

diagnéatico Inicial: ~ CID:

Exames Complementares: _ b

e

RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDD PA E PERFIL

“Motivo da Alta/Encerramento:
Chservagdo (Adulto)

%r:& ltuwzu_lv; ﬁaﬂftﬂ

AsSinatura Paciante o0 Responsdvel

§

CRM 3200 - PI Em: IU:’UB!EDI‘H 11:50:00

: SRS, Wliao YA T



JOLETIM DE ENTRADA (BE)
ADOS DO PACIENTE:

fuya Dy. Ottc Tito 1820 Nedengio
TERESINE-PT CEP: E4017-770 CHNPO:

- Fone:

HOSPITAL DF URGENCIA DE TERESINA - HUT
BE6 3218 5445
05.522,917/0022=-02

Imp: 10/08/2019 11:50:02
[User: ARTHUR SAMPRIO)
IEstaclo GEBSO0OI)

some: GILVANE CALASA DA SILVA Prontudrio: 240000
.':1&9: MASTA CE MAZARE FEAREIRA CTALASA Pai: CELSO SOARES SILVA
=

End Resid. : PONOADO SURUDA - ZOMA RURAL. - TERESINA - PI - CEE: 54000-010

SEscimento:  2B/02/21985 Idade: 34a3mlldd Bexo: Masculino Fone: 86-39813-7374
Responsavel: GILVANE CALASA CHS: H98003430429585
“profissdo:  ELETRICISTA Documento: RG: 2454199 - SSP-PI

G I_MmE!'n_- Ffundamental Incompleto E.Civil: Casado(a)

2D0S DO ATENDIMENTO:

~sdige: 735386 |Entrada: 10/08/2019 11:44:01 |Convénio:s 0 s * | Proced: 9301080061
¥otivo da Froculs

(conforme Paciente/Accmp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EN MOTOCICLETA (MOTOC

ndugdo : vEicULs FREPEIC OO DE TERCEIROS

JADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Zinal/Gintoma de Apresentacaoc: Classificacao: Cor:
Indefinido
__£5 riag Clas. Risco:
7
S5V (Hora: H }
1:G0 xg | Altura: 0,00 m| ImMc: 0,00 Fg/m2 | Pulso: bmp | Presslo: rmHg
Oueixa Principal / Dados Clinieccs / Conduta:
=:~rENTE OO HISTOHIA OE TRAUMA EM PUNEO ESQUERDO
11 Ja et el
e e YR T FH 5— y. Ef-‘-DO
L P T T e ;_.u DATA 903“
= vns fe/ ——— TECHICG:
. - L . = "
e Pegl -
TECHCLOED i
""""" Iniciml: y - CID:

Exames Complementares:
[OGEAETR DE PUNHO ESQUERDO FA E

PERAFIL

Motive da Alta/Encerramento:

servacdo (Adulte

A

o5

%[T Ari 8 )-L{léi,cs- Ara

iré Facientae” oo -‘Efr"":l"sa'mﬁj.

{“ZIQ: LAY

(oA a0

CRM 3200 - P'I Bm: lﬂi‘ﬂ!a’iﬂlﬂ' 11:50:00

O ) F¥Y <




E m‘ E (Wo. da Autorizagdo de INCernaglo HOSpILalar (AT ™

UDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR 02 ;L-

Identificacic do Estabelecimento de Sadde
Nome do estabelecimento solicitante: == -_'-_}r-m
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 SRR
T-Home do estabDelecimento EXeCULAnLe: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244897 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
“<Wome:  GILVAME CALASA DA SILVA 6 - Prontukric: 240000
~CRS: B38003450429585 8-Nascimento: 28/02/1985 9-Baxo: Masculing RE: 2454199 - 88P-PI
Mie: MARIA DE MAZARE FERREIRA CALASA 1Z-Fone: B6-95813-7374

i-Fesp: GILVANE CALASA l4-Cor: Sem Informacio

!5-Ender: POVOADO GURUPA - EOMA RURAL - CEP: &4000-010
-Munic: TERESTMA 17-Cod. IBSE: 221100 18-UF: PI 18-CEP: 64000-010

T JUSTIFICATIVA DA INTERNACED

CincClpals sinals & sintomas clinicos:

=i

F i

- Condictes gue justificam a internacdio:

22 - Principals resultados de provas diagnosticas |Resultado de exames reallizados):
|

23=Diagnéstico Inicial: 14-C1D Prin: 353-CI0 Smc.: 36-CI0 C.AsN.
Fratura da extremidade distal do radio 5525
— FROCEDIMENTO SOLICITADO
TB-Cod.Proced. : Z/=Frocedimento Solicitado: Pr——
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSS08 DO ANTEERACO 2
29-Clinice: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CPF 787.098.575-91

33-tone Profissional Solicitante/Assistente: J4-Data Solicitagdo:

RICARDO SORRRE: WM lﬂfﬂBﬁEGIB 35-Aas.Carimbo Mad.Sol. (CHM)
PREENCHER EM CASO DE OAUSAS BXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[ 36-1 | Acidente de Transito T Reliocer 2 / T0-Re. Bl Thata: H-heris:
it-{ | Acidente Trabalho Tipico T e O e
ifi={ | RAcidente Trabalho Trajeto \—//
45 - Vinculo com a P:E\fidﬁncia:': . .:‘I-_--“’Jl
| Empregado | ) Empregador . { ) ll:?ﬁtlﬁé: { | Desempragado [ )} Aposentado { )} Mo Segurado
TT-TETT TUTSrITECEo: .

- Nome g0 ¥rofissional AUTOrizador?

§9=Num. Documento:

s8=Documento:

({Rg.Conselho)

ICFF 50-Ass.Carimbo

|CRS i

Osparic: (VALDENICE MENCES
Consulta Local: 735386

Consulta 5US:
Impressgo:  JUDRZI0 S00:05 |

51 - RAssinatura Faciente ocu Responsdvel:

N lario- Luge Avasl? des 5“&@):




FMS

Fundag&o Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Fls. N®

Rubrica

pata J&  0F H’ﬁ'

~

( NOME DO PACIENTE: Oxdjorra.  Llanae ol 17§ As_, PRONTUARIO N°: Z4 Q0
DIAGNOSTICO: L8 CIRURGIA:
ANESTESIA: + Soid N°DASALA: Q &
CIRURGIAD:  Jo. - Laola od o ——
AUXILIAR: ¥y CPF Ne:
ANESTESIA: 2 . |/m ) CPF N®

| INSTRUMENTADORA: “Jov iae \Ad CPF Ne: )
MATERIAL DE CONSUMO

I DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PRE:;:]
AGULHA 25X8 UNID.| &) LAMINA DE BISTURI UNID.
AGULHA 30X8 uND.| oL LUVAN®__} © PAR | &2
AGULHA 40X12 unip.| 2L LUVANe___ + PAR | =7
AGULHA RAQUE UNID.| LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | [
ALCOOL 70% ML | e PVPI DE GERMANTE ML | 20
ALGODAO Boa| OL PVPI TOPICO ML | o
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 07 SERINGA 20CC unio.| O
EQUIPO MACRO- GOTA unp.| O SERINGA 10CC unip.| O

| FSPARADRAPO cm | §9 SERINGA 5CC uniD.| T2
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco] O
GASES PAC. @"1 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° 2= |unp.| o Nedina. o 7 | O 3

FlOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA . 1| O

CAT. GUT. SIMPLES C/AG %“Jm ’ ~1| °4r
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. R i
CAT. GUT. CROMADO C/AG ' /
CAT. GUT. CROMADO S/AG g
ALCOFIL N kv\_;
MONONYLON =
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: 4

| PROLENE - |




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F H s
; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao ﬂfgﬁfﬂ
- 2.
RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirurgico

Nome do Paciente é/yl., A= (W_ M

Dagnostco pré-cperair %&T- N, ssnorte Laro GO

o 160 OSTEDYS - fowwinntori

Cirurgi#io ~ / 1 Assistents

7° Assistente T 3° Assistente

esesdit | ) S N@% e 4 S2 s

Anestésico(a) | [! N/

Data da Operac8o {j/& /f(,‘ Inicio Fim
" .._.gnbstico Pas-operatdrio | :

Relatdrio Imediato do Patologista

Acidenta Durante 2 Operacao
i DESCRICAO DA OPERAGCAO
{ N\ A (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

A\
J )‘jﬁ"-‘\.}u\w\i\ Lrnrs W" \ _@_W\{}\-—P“'——"—" . f
) S So Lo gaennn S
>y

Mod. 76 HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: B4017=770 CHNPJI: 05,.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente GILVANE CALASA DA SILVA (Prontuario: 240000)
Enderega: POVOADO GURUPA - ZOMA RURAL - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento: 28/02/1985 idade 34a5m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendiments. 735386
Requisicio 986204 Salicitago. 10/08/2018 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Contrale: 1281123 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206020015 Data Exame: 10/08/2019

I1.C. DE PUNHO ESQUERDO

TECNICA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFO MULTI-SLICE COM RECONSTRUGOES AXIAL, CORONAL,
SAGITAL E VOLUMETRICA

- FRATURA ALINHADA NA EPIFASE DISTAL DO RADIO, COM EXTENSAO A SUPERFICIE ARTICULAR.
- FRATURA ALINHADA NA PORGCAO DISTAL DO CAPITATO.

- FRATURA DO OSSO COMPACTO NA METAFISE DISTAL DO RADIO.

- PARTES MOLES SEM ALTERACOES

(RENAN TERESINA - Pl 10/08/2019

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 385907.393-34 CRM: 2000
Profissional Hesponsdvel
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Consdreied do Sequre DIVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO = - 2w R o
ASL-0394331/19
Vitima: GILVANE CALASA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 006.633.403-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: gllf:.tﬂ R sl
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentaos de identificacdo

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declarag3o Circular SUSEP 445/12

Documentos de Identificacio

Frocuracan

GILVANE CALASA DA SILVA : 006.633.403-90

Autorizacdo de pagamento
~omprovante de residéncia

ATENCAD

nmmnwhmiﬂaﬂmm: nﬁ*ﬂwnmm
Pmimmnhnnnﬂutumﬂ.th-mhhm“
mmmmmmnmumamuMhmmm
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras llniﬁ-}.mm-mmmmnﬂ
por dia, com o SAC: 0B00 022 B1B9,

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ mmmmmm.mmm-h
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74,

Ammmmmwiumm

Data da apresentacdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF; B97.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190631093 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVANE CALASA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO (PG 9).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: PG 6 E 7 - CIRURGIA

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: 3190631093 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILVANE CALASA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO (PG 9).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: PG 6 E 7 - CIRURGIA

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




= —

L PROCURAGAO PARTICULAR ]

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

 NOME: GILVANE CALASA DA SILVA

RG:4.110.042 ORG.EMISSOR: SSP/PI | D. EXPEDICAO:10/06/2016
 CPF:006.633.403-90 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRO | PROFISSAO: ELETRICISTA
ENDERECO: ES DO GURUPA S/N - INe:s/N
COMPLEMENTO:CASA BAIRRO: RURAL "
LCIDADE:TERESINA _ ESTADO: Pl CEP:64000-000  TELEFONE: [
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) i
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES )
RG:4.119.262 | ORG. EMISSOR: SS5/PI | D. EXPEDICAQ: 23/09/14 |
| CPF: 840.173.173-91 |ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO:RUA24DEJANEIRO. [nesaq
BAIRRO: CENTRO |CIDADE: TERESINA  |UF:PI_| CEP:64000-235 |

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIO E CONSTITUO MEL
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT. A OUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADD
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAQD DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURD -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AD HUT, HPM, HOSPITALS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PEREEITO CUMPRIMENTO DESTE
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Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394331/19
Vitima: GILVANE CALASA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 006.633.403-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: gllll_‘\\//:NE CALASA DA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GILVANE CALASA DA SILVA: 006.633.403-90

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa




