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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200026057 Vitima: JANE DE SOUSA SERRA

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANE DE SOUSA SERRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JANE DE SOUSA SERRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000000344

Conta: 0000077449-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01073/01074

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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200026057 Vitima: JANE DE SOUSA SERRA
Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANE DE SOUSA SERRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15382486



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANE DE SOUSA SERRA

BANCO: 341
AGENCIA: 00344
CONTA: 000000077449-2

Autenticacao:
C89904D1BD5BE4F55FBFOBEE749162ABFC88C86427C405985203ED666F991AF2
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Hedengdo 86 3218 5445
e TERESINA-PI CEF: B4017=770 05.5%22.917/0022=-02

- Fone:
CHPJ:

S — - O V—_—

e
—_————

BOLETIM DE ENTRADA (BEE)

Imp: 18/06/2019 Of:q4l:dB

[Uaer: BRICARDD VALEMCE]

DADOS DO PACIEMTE: (Estacia: GESS002)
‘Home: JANE DE SOUSA SERBA Prontudrio: 523180
| Mia:  ANTONIA FERNANDES DE SOUSA SERRA Pai: FERDINANDES SEREA
I- End.Resid. : CON D BEM VIVER, BL 07, AP 301 - LOURIVAL PARENTE - TERESINAR - PI - CEP: 6A000-010
' Nascimento: 2970771981 Idade: 3I8alm2Od Sexo; Feminimo Fone: B6-93985-9025
' Responsidvel: SILVIA VALERIA CNS: BOBOOIG0ZE18444
‘rofissdo: BALCONISTA Documento: RG: 2038781 - 58P PIL
| B. Instrucde: Nic informado E.Civil: Solteirof(a)

DADOS DO ATENDIMENTO:

Entrada:

18/09/2019 00:25:00 |Convénio:s U 5

[ csaigo: 741992

Proced: 1301060061

— Motive da Procura

v 4y T P y
{Conforme Paciente/Acomp): |- -enTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

. Condugio: AMBULANMCIA QUALDUER {DESTA CIDADE)

*mcs DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

B

TECMOL T 7‘

'Einal/Sintoma de Apresentagac: |Classificagdo: ——

: TOEQORAFA RELT BEEADA ) Fiside
AL i ' RA > Indefini

' oprdd P 1sp GRADES

s EXALiE ___ et

{Hora: : )

—_—

Rlturs: 0,00 | 1IMC: 0,00 ggmz | Pulso: bmp

0,00 xg

Pressdo: kg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

paciente com relato de acid

T Tir x 10 withnuo~ fosh

osl LAL«LU‘?“{{* (' Ho

i }K%" f‘-h:d{.-ﬁ

ﬂ¢bﬂ‘;;12g L"a

dente motoclieclistico com Crauma em cotovelo direito com dox

local &

. ft}- L
R-_R ] E 3
Tapd

1

i

| Exames Complementares:
!

{1312514) =~ COTOVELG DIREITO

Motive da Alta/Encerramento: ":RM wﬁ rFUBUbira
' observaclo (Adulte) pATA: S/ HORA: -l EG3 CAMaMy 1o
: 317

ér Silupa yorer e, Heree

Assinatura Paciente ou Responsavel

1
]
|| CEM 31766 PI Em:
|
1

RICRARDD SORRES VALENCR

1A/09/201% 00:41:47



A4 33056 4005
comerciali@medicolifenosplialor.com

[ ] L
wwew madicallfehospitalar.corm
y e Ica I e Ay, Odilon Araujo, 475 - Figamg,
CEP; 64,01 7-280. Temsing- Pl

Saude para toda vida CNPJ:14,361,780/0001-00 | Insc. Est.; 19.493.633-3

COMUNICACAO DE USO DE ORTESE, PROTESE E
MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

Nome do paciente: iﬂf NE Q:-L”L— Sﬂx‘lf;ﬂ\. S’-’—'E e N Prontudrio:3 2.3 1 84

Procedimento realizado: Cédigo de compatibilidade: 0020341 2 3
=il &
Nome do Médico;’CEM;’CED:“DF- Q g e Data da ulilizacéo do material: / & /0 149
Convénio: Local: H’UT
CcODIGO OPME | QUANTIDADE DESCRICAO DO PRODUTO
= FramICaNTE — = =
4; T o 2 e —

MOME TECMICO: COMPOMENTE RADIAL P/ARTROPLASTIA DE COTOVELG
MOME COMERCIAL: CREECA DE RADID Y

INCOMEPE 1 —1
MODELO: CABECA DE RADIO INCOMEPE iz

#18X12rm J,a—-' —_—
CLASSE: 111 @mh.- 1 PC L

MATERIA PRIMA: ACO ASTM F138 Iﬂ 111719

REGISTRO ANVISA: 183095270087 —g A
2819
== PRODUTO ESTERIL DE USD UNICD =s -L-_u 2824
Raios GCama E b

1231812

S A mili | —
0% OF Al o [memrises <=5 | —

sl
lj WEE&?:%F a np.y&'l.ﬂ P

r,ﬁﬂ'F""RE £

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

pate £ 0%, /7

ASSINATURA DO RESPONSAVEL
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LAUDO- PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabalacimento de Sainde . B — — —
1-Rome do eatabelecimento solicitante: 2-CHES codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
3-Fome do estabelecimento executante: A-CHES
l HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247720 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[iemm: JANE DE SOUSA SERRA 6 - ProntuArio: 523180
ST =CHE B9B003302618444 f-Nascimento: 29/07/1981 9-Sexo: Feminino CEF: =
11-MEa: ANTONIA FERMANDES DE SOUSA SERRA 17-Fone: B6-33985-9025
lerasp: SILVIA VALERIA 14-Fone: B6-39385-95025
15-Ender: CON D BEM VIVER, BL 07, AP 301 - LOURIVAL FARENTE - CEP: 64000-010
lé=-Munic: TERESIMA 17=Cod.IBGE: 221100 18=-UF: PI 139-CEP: 64000=-010
SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31-Cod.Proced. Princip. 30 - Prrgimentu Principal / Deacrigdo: ]
0408020059 ARTROPLASTIA DE CABEGA DO RADIO
jl-Cod.Procedi- 32 - Descriclio do Procedimento Especial: it Solle
IO B P PROTESE DE CABECA DE RADIO caeasal
0702031127 %
Fornecedor da OPM: MEDICAL LIFE

I]E—Prum:‘rsinnal Responsdvel: 40-Tp. Documento: W
TATO VAZ DE OLIVEIRA NETO CPF
hr I0-Ho.Doc. Med. Bolic.:
ig-pata Solicitacdo: 18/09/2019 776.327.023=-34 i1-Kss.Carink al. (CRM)
et JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

ADotd Q)

AUTCRIEZACAD —
= Tone OO PEOTIE5100NA8) MULOLLlZAdor ! T -Dara RUCOELlLzZacho: T5-CHSCFE:
/! /!
El-Justificativa da 'NAOD' autorizacdo:
SHUT
EmﬂﬂRIG'IMF":'
£ N‘FFREGH X
QB—Aaﬁ.ﬁrimho [Ryg . Conselho)
TN, Nome do POfissional/parecer controle ET-Data RULOLLZAcEa: 52-CNS/CPF: )
de avaliacdo/auditoria
Y12, [A
i L




* . (. Lo o
| FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE Hol,  LDEURGENCIA = £
(ot M DETERESINA- HUT PKESCRICAO MEDICA
?D_,._.,m DO PACIENTE PRONTUARIO  [DAaTA NASC | iDapE foiimics ENF, OLLAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
LANE DE SOUSA SERRA 523180 |z9/07/1081] 38 |ortopédical235 28

T 3 = " . RARI OBSERVACOES
i b PRESCRICAO MEDICA oo <

DI : |1s/08/2019FRATURA COTOVELO+RADIO D

18/09/19

Dieta oral livre

ielco salinizado

Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs 5N

Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

Bromoprida 10mg/ml -lamp + AD EV B/8 hs SN
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Onzpedia & Triumilcoga [ Onopedia @ q_mL:“ﬁ_:nnF_. Oriopedie ® Traumatologia [ Oropedia s Treumasiogis
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Satde L

f WL, Llad AMNLUL LIS HE LM LTLIUIEACy SRR =i AnREaar

= E

£y Hr[{i3(3££=£%

—— —_ =
1-Nome do estabelecimento solicitante: 2=~CHES fﬁ:jgg::ﬂ
ntarna $
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
J-Nome do estabelecimento executante: 4-CHNES Zi7930
l HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 )
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
& 5-vome:  JANE DE SOUSA SERRA 6 - Prontuario: 523180
\J.'-'-EHS: B98003902618444 A-Nazcimento: 29/07/18581 G=-Sexc: Feminino RG: 2038781 - 55P PI
11-Mae: ANTONIA FEBHANDES DE S0USAR SERRA 12-Fone; B6-955985-5025

1i-Resp: SILVIA VALERIA

14-Cor: Parda

T 15-Ender: CON D BEM VIVER, BL 07, AP 301 - LOURIVAL PARENTE - CEP: E4000-010

16-Munic: TERESINA 17=Cod, IBGE: 221100 l8-UF: PI 19-CEP: 64000-010

IFICATIVA DA

20 - Principais sinals e sintomas clinicos: :;: i M , C{&_

Qﬂ);m[w@cﬂr }W/LDZ:WW oy

21 - condigfas gue justificam a internagdo!

1eptorasto Corurgreo

T
22 - Principals resultados de provas diagndsticas :Hesultado de &xame;rea izados) : @)

- Aasinatura E'dL.lenI:E ou Res]:l

"~ -Dlagnéstico Inicial: 24=-CID Prin: 15=CID Sec, 16=CID C.Ama.;
Luxagio da cabeacae do radio 5530
PROCEDIMENTO SOLICITADO
Ph-Cod. Proced. © TT-Procedimento Solicitado: Tempo SUS
0408020059 ARTROPLASTIA DE CABECA DO RADIO 3
20-Clinieca: 30=Caridter: Ident.: 21-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: w
o2 o1 CPF TT6.327.,023-34
33-Nome Profissional Solicitante/hssistente: 34-Data Solicitagdo: ™
1 g i
CAIO VAZ DE OLIVEIRA METO 18/03/2019 I%-pes.Carimbd Med.Sal. |CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU vIGLEHCIAB}
1 ) TITGEITE —H, ] ] -1 i =
r36_l: | Acidente de Transito JE=-CHPJ Segurdora dli=-Ho, Bl lhete dl=-5arie
37={ ) Acidente Trabalhoc Tipico - :
4Z2-CNPJ Empreca: i3-CHAE Empresa: 44-CBOR -

38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto

45 = Vinculo com & Previdéncia:

{ | Empregado { |} Empregador [ ) Autdnomo [ ) Desempregado { ) Aposentado { ) Wao %yurado

AUTORI
0 - Nome do PLOLLSSional AULOLlZador: T -Data ROrGrizacao:
D& /12 /4
B-Documentos 49-Hum. Documento: = R~ Y \

savel: [KARLA BATISTA)

Pta Local: 741992

Im.;-.--ums.aa 18062018 11:3120



SISTEMATIZAGAO D. ISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO — SRPA
NOME._=, | LA IDADE

- ___ anos DATA ! 12019
HORARIO DE ADMISSAD _ // 1s E’Z’jmin ]nm DE ANESTESIA{ )GERAL( }Rauua[)mmuum |Penmunnl.ﬂuaEnA¢iu o
CIRURGIA REALIZADA —F'( I _cOFovelLn |cIRURGIAD
SINAIS VITAIS 3 I s i)
= ADMISSAD L 1 30 o FAIDA
e | W07x6 7 63163 a3lez | DB K 9%
RRDRAGN ey A 73 Ti | 56

s 5 757 v |

TEMPERATURA AXILAR (0 C)

FREQUENCIA RESPIRATERIA [rpm) ‘%3 &
11— g .-*‘?_ i,
. NOME! MATRICULA m B ]‘@ﬂ LOAL e
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK s ADMISSAD sAlDa
. |
ATIVIDADE | evimenta cs suatio membros & 4 2 z L] 2 L.} 2 L) 2 ]
MUSCULAR Maovimenta dois membros 9 i 1 ﬁ lp-"' L 1 L1 1 [
E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comanda o 0 , o L1 o] ol e |
E capaz de respirar profundamente ou de tossi livrements z 2 1L 2 1 2 1 2 LA
PESPIRAGCAQ | Apresenta disonéia ou limitacho da respiracho 1 1 L] 1L 1L 1L
I:':u Tem apnéia & B LD 5 0[] R | I |
PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 ey | 2Ll 2 ] 21
™ TCULAGAD |PAem 20-49% do nivel anestésico 1 1] [ 356 101 1 0]
— PA &m 50% do nivel pré-anesiésico o oL 0L o] L -
Esta licido @ orientada no tempe & espaco 2 2 LY 2 1] 2 1] 2 1
CONSCIENCIA | Desperta. se solicitado o 1 1L 111 LU & | o
Mio respande 0 - FEkl | o B . | 0]
Emld!mnmmrmhdvﬂamlwﬂﬂzﬁmnlmﬂuamamgm@_ 2 2 Rt 2L 211 2 A
SATURAGAO |Necessita de O- para manter saturach maior que 50% ] [ Y 58 10 L 1 L]
02 Apresenta saturacio de O- menc. gue 90%, mesmo com sunlemento de O ] 38 I | oL o L1 0[]
F o AaLA = e— TOTAL
R D G ||| 0
ESCALA DE —— — é’@é
Son el
A W
' |SONDA VESICAL { )DRENO DE SUCCAO | | |DREND TORACICO | [ JOVE { JCOLOSTOMIA
[ L ha mL he L . -y
hs ml s il hs ml s ml
B\ JGAO DE ENFERMAGEM: e
13048 molaaliclon ~a~  S2PI . . PUE n | s i

”Ij.l,.,,,. MM&L _M 2
Pl . 4 u..aﬁ"l"-t-';ﬂﬂi ;u_@ ?1 A e ) C [
rM‘dé{}- /!'i‘rw-\im, a >

@,ﬁr 19 50 Seque VB | 3] Seadagion . Aot
*{‘3?15- g, guavh - j

PRESGRIGAC WEDICA

ENCAMINHAMENTO | JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO | ENS E GRAFICOS [1]
POSTO: [ 11[ 12 [ B[ | EMERGENCIA PED. UYL [ JPED [ INEURU [ JGERAL [ 4 [ JQUEIM. CLINICA: [ ]PEDM}IEU [ IGIR [ IMED]




e  SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

jig=rin ':-I-'r-:' Sf—-‘ ude

i FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

RELATORIO DE OPERACAO 3

Centro Cirargico

Nome do Paciente 78? ‘C/&QP ¥ l"-ﬁig (—JEPM

Diagnostico pré- Dpﬂfﬂtw ]f‘[’\f/o ;Cm S EEEZO p > @

it P Rvopa Ry Cotwr eo Foct= D)
Cirurgiao hm]m 1% Assistenta

—i 2% Assistenta m a8 Assistante

Instrumentadar(a) Anestesista Anestesia

: _sicola)

Data da Operagéo /e @7\ /? Inicio Fim

Diagnostico Pos-opératono

OML@

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacao

J il Lus'snry Kﬁyﬂwm
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-rEERE oM 0 ORIGINAL

DESCRIGAO DA OPERAGCAO
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FOLHA DE ANESTESIA e
NOME DO PACIENTE ,’fmﬂ cle m SLHHQ N? DE REGISTRO
AT A P ARTERIAL : PULSO RE$F—"1HAQA TEMPERATLRA PESDO ALTURA

15l [19 | 120X"2 3 35 s
EXAMES DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS| GLICEMIA 0os. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA : : '
MO Olingion

FUNGAD
RESPtFEATGHIA i\
BISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO

SISTEMA S04 WQF,&_M ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO .

SISTEMA : SISTEMA
DIGESTIVO / M m S Sho URINARID)
fu
ESTADO ‘ CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL o
DIAGNOSTICO | oy FIsICOS
breOPERTORIO oG Ot Radue @ cos fop T
PRE-MEDICAGAD APLICADO AS | EFEITOS
{AGENTES DOSES
TOTAL DE DOSES
AGENTES DXIGENIO ; 4
ANESTESICOS | 3 o s e =
3 Ir X
2 SO-UTO 500 T : .
400 —pFY ! ¥
LiouiDos SANGUE %gg ¥ 1 -
OUTROS 100 e - 4‘1“‘
5= * H v -y Fi
TEMPERATURA M:EEH P &INALS S P : . A 1
T q_{@z“ng TRER FRIREASS =L 13
I
P = 200 T . &
ARTERIAL 180 * et 1 W G
o 180 2
0] r 3
PULSO 1 : 4 ]
140 P et R Pl E g
|
INICIO E FIM 120 AT * 3 7
ANESTESIA 100 8
x = o BPB
il = P AY
INICIO E FIM s0 Pz APz A P 1 Au; (wald 2
OPERAGAO a)’g‘ La;a '
s 13 & W'-L
1 <
RESF‘IEAQﬁD - » r &umer~LML
7 i =
siMBOLOS A i D&-ﬂt:gq,mw-l-ou VR numcmmw. A0
TECNICAS i\-'ubhkk-l@“\lzg}u-uﬁ ) WO Sl e ‘"—ﬂfM 9 INCIDENTE - ACIDENTE
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i : ¢ U o [ PG
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= HOSPITAL DE URGENCIA DE TEREL AuT ﬁ . )
1 Buya Dr, Dtto Tito 182 rRedencdo - ne: HBE E 4
— e TERESINA-FI CEP: 6401 EHPI: 05,522,917 PRESCRICAO MEDICA No.: 65280 - Em: (18/09/2019)
Atendiments] Prentuario:|Paciente: _. pe.Hasze, (Cliniea: Enfermaria: Leito: Médioo huuvuwﬁ..d.r.-.rr.-l L.\x_
4T JARNE DE S0USA SERRA # FFRE b IFLEMED EXTRM D4 JOSE FERREIRA HETOD
Evoluco: a Alergias:
Hora:
7 .
Claet Wl
r -
Seq. Descricio-Apresentacio/Cbsarvagio: Dose:| Unid.: Via: |Int.: [Recons=:|Dil.Vel.: Horaries: MHHF.P_HD.NHDIH.E ENFERMAGEM:
OBRAL Tipo LIVRE,
Dieta
1 CLICOSE 5%, INJ. S00ML - "SOROD GLICOSADO™ 1,00 |Frasco EV 24/24h
MANTER RCESSD
2 | DIFIROWA SODICA 500MG/ML, INJ. ZHL. 1,00 |Anpola EV 6/6h AD
3 | TRAMRDOL 100MG/2ML INJETAVEL 1,00 |Mmpola BV 12/12k 88 0,9%
5E DBOR REFRATARIA
4 BROMOPRIDA SMG/ML, INJ. 2ML. 1,00 |Aapela EV B/ BN
St MAUSEAS OU VADMTTOS
Chzervagbes Gerals G
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m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERE. x HUT ( :

‘ J Rua Cre. Ot rito 1820 pedencdc - Fone: B6 3218 544:

imh.mf TERESIHA-PL CEP: 64017-770 CNPRJ: 05.522.917/0022-02 PRESCRICAO MEDICA No.: 65280 - Em (18/09/2019)
atendimanto| Prontuarioc: |Paciente: bt .Hasc. | Clindca: Enfermaria: Leito: Médico Assistémte: J

JAME DE SOUSA SERBA _ O7/1987] FOSTE SUPLEMENTAR EXTRA 04 JOSE FERREIRA METC -

M—.E:m_m”i
Hora M

Alergias: | Bia nasticolC i 5!
\/ Fratura da cabega do radio
| _nﬁ.b..m.rhk £ 15 A ..?rf.u Jx%
Seq.: Descricio-Apresentacis/Observagio: Uny

Doge : ia: |Int.: |REecons:]| Dil.Vel.: Horarios: BELATORIO DE ENFERMAGEM:
QRAL Tipe LIVEE,
Diata
1 | GLICOSE 5%, INJ. SO0ML - “SOROQ GLICOSADO" 1,00 |Frases EV 24/248h
MANTER ACESSC
2 | DIPIRORA SODICA SO0MG/ML, INT. ZML. 1,00 |A=pela BV 6/6h D
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO

Paciente JANE DE SOUSA SERRA  (Prontuario: 523180)
h;. Endereco  CON D BEM VIVER, BL 07, AP 301 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP §4000-010

Masomienta; 20/07/1981 Idade: 3Baim25d Sexo Famimmng G‘NT_JE!T” UHG{- MNCIAEMERT Atandimentn
Reguisicao 1001663 Solictagdo 18/0%2019 Solicitante RICARDD SOARES WALENTA
Controbe 1312514 Caonvénio, SUS
RELATORIO:
Cod. S1A. 0204040078 [rata Exame
b COTOVELO DIREITO
tudo radicldéglc i cobtovelo .:15"'"' { rFeg L
520 nte i sOTa (I =hs i1
- Fra T = al: 1 i A1
= Pel BES © e5p0a 5 A 1lare Lrrteg 5
g
- rtes moles sem a Taglies
(H0AD ANTONIC) TERESINA - Pl 23/09/201%
i VERA LUCIA RIOS ARAUJO

CPF 227528 623-34 CRM - 1727
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Matriciil: 47380
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I.' : HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
I, i Rua D bte Flie LR R 7 - Bk
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LAUDO MEDICO

h’ Paciente JAME DE SOUSA SERRA  (Prontuario: 523180}
CON D BEM VIVER, BL 07, AP 301 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEF 64000-010

Enderego

MNascimenta: 28/07/1981  |dade: 38aimZ0d Sexn Femning Crigem: 1N FERMACAD Atendimento 24770
Reguisigao 1001685 Sohcitagio. 18/0/2018 Solicitante: RICARDO SOARES VALENCA

Controle 1312561 Convénie: SUS CENTRO GIRURGICO CENTRO AL

RELATORIO:

Data Exame. 18/06/2019

e o

Cod. SIA: 0206020015
T.C. DE COTOVELO ESQUERDO

oo BT

FooBal LR

MOGRAF!

. o NA - Pi 18/09/2019
JORGE AUGUSTDY TERES!
RAPHAEL VELOSO MUNES MARTINS
CPF 940 710 343-87 CRM 3645




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

f. f Aua Pr. oOtto Tit It Nedaricd |
L EET TERRSIRA-FT CRE: 6401 7-770 HPT: 0
— — — ——— =
LAUDO MEDICO
Paciente FRANCISCO DA SILVA ARAUJO {Prontuario: 471730)
Enderago BOA FE - ZONA RURAL - JOSE DE FREITAS - P| CER 541 10-000
Nascimento: 03/11/1978  Idade: 3825m3d Geno: Masculing Ongam INTERMAGAD Atendirmenio: 210855

Requisigao, B25247 Solicitagho. 28/03/2018 Soficitante MILEMA CANTUARIO CAVALCANTE
Controle: 1021280 Convénio; SUS CLINICA NEUHRDLOGMW - POT EMFERMAR 212 LEITO 136
RELATORIO:

b Cod. S1A: 0204030170 Diata Exame: 2B/03/2018

TORAX PA
estudd radiolégico do térax fol reallzado nas lreidér
& Feguintes aspectos foram observados:

BE CONFIGURACAD E DIMENSOES AMATOM

IRAND SILVA) TERESINA - Pl 06/04/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
; CPF 133,903 173-68 CRM P 1341
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LAUDO MEDICO

.;,. Pacwenie JANE DE SOUSA SERRA {Prontuario: 523180)
Enderece:  CON D BEM VIVER, BL 07, AP 201 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI GEF 64000-010

Mascimento: 29071981  Idade: 38a1m26d Saxa Feminino Origem INTERMNACAD Atendimanto 24770
Requigigdo: 1001833 Solicitagio: 18/09/2018 Solicitante CAID WAZ DE OLIVEIRA NETO
Conlrole 1312601 Conwlénior SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERBARIA DS EITOQ 2
RELATORIO:
Cod, SlA: 204040078 Diata Exame, 18092015
COTOVELO DIREITO
tudo radloldgico di wotovelo direit ol rea aeler Mas
sgguintes aspect foram observados
- rLT lastila E tese metalica bem poslicionada -] il t
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(LUIS CEZAR) TERESINA - PI 24/09/201%

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133 903 173-68 CRM PI 1341
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FRANCISCO DA

SiLva ARAUJO (Prontuario: 471730)
Enderbi;u BOA FE - ZONA, RURAL - JOSE pE FREITAS -y CEP 641 10-000
Nascimento B31111a7g Idade: 38a7m1aqg Sexv Masculing Origam: INTERMACAD Atendimants 21085g
Requisicae B28533 Solicitagan- 291032018 Solicitante |0a0 ALFREDO BARRDS Pag
Controla 1021509 Cunu&nm alls CLIMICA NEUROLOGW . prr ENFERMATLY pra LEITO 135
RELATORID:
.I»'.Cﬂd SlA; 0204030170 Dala Exame: 201032014
TORAX PA
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foram :-1.'5%:":-;1.(!1'.15:
AMPOS PULMONARES pp TRANSPARENCIA NORMAL.

SEIDS COSTOFRENICOS LIVRES,

b MEDIZSTING SEM ALTERACDES

= CORACAD E PEDICULG VASCULRR DE CONFIGURACAC £ DIMENSOES ANATOMICAS.,
= TUBD ODROTRAQUEAL.
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(LUIS CEZAR) TERESINA - P 21/06/2018
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
: CPF- 133,803 172608 CRM FI 1341
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Rua Magalhaes Filho, 152 - Centro Sul — Fane 86 3221-3040

-:._ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS

TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05 522 917/0016-56

Unidade: CI3 Lineu Aratjo
Nome: JANE DE SOUSA SERRA
Data do exame: 10/10/2019

Raio X de Cotovelo Direito

Prétese Total localizada na cabega do radio.
- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

CH

Dr. Joelson Oliveira Moreira
Medico Radiologista
CRM-PI: 2353

Il Paciente: LAZG5E96
Data do laudo: 16-10-2019
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JANE, DE SOUSA SERRA
D38Y F LA265896
Nasc: 29/07/1981
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200026057 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANE DE SOUSA SERRA Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA CABECA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA.ALTA.
P2,5,6,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE COTOVELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 17270 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0022165/20
Vitima: JANE DE SOUSA SERRA Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 896.822.033-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JANE DE SOUSA SERRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JANE DE SOUSA SERRA : 896.822.033-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.




