2593292- C3/ 2019-02002/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO UNICO JEC DA COMARCA DE PARNAIBA/PI

Processo: 08009939020198180123

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove FRANCILENE ALMEIDA SILVA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem como
ratificar o pedido de improcedéncia da acdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PARNAIBA, 27 de maio de 2019.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180524874

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Luzilandia
08/03/2017

Cidade:
Data do acidente:

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

23/01/2019

0

Nao

AMPUTA(;AO TRAUMATICA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO TRANSFEMORAL.
ALTA.

DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

PERDA ANATOMICA PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatdmica completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0405510/18

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Data do acidente: 08/03/2017
CPF: 066.852.843-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: g?&'iCILENE ALMEIDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

FRANCILENE ALMEIDA SILVA : 066.852.843-58

Autorizagcdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 066.852.843-58 CPF: 149.018.967-09

FRANCILENE ALMEIDA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCILENE ALMEIDA SILVA
N2 Sinistro: 3180524874

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA
Data do Acidente: 08/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180524874.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13616473



00050577

- INVALIDEZ

[sed
OI
[0}
b=
@
o
]
<
2o}
~
-
o
=
I3}
w
—
-
o
(o))
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180524874

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA
Data do Acidente: 08/03/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCILENE ALMEIDA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13618937
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180524874 Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13754733
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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: 3180524874 Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCILENE ALMEIDA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda anatbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: FRANCILENE ALMEIDA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000003137-2

Conta: 0000031533-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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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Soguradora - Auterizacao de pagamenio
; LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ", l" m ”| , ” l“l
L Atmirsbete vebm 2 th Sogare DFVAL .
- — _ —_
Escolha ols) tipols} &% cotertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ moste
— — —_— .
(" N8 do sinistro ou ASL: CPE da vitima: Nome campleto da vitima: h
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Nome campleto: CPF:
—_btnRrochene . RUME DR S1UR = oL 952 943 ~S¥
Profissho: Enderego: - Numero; Complemento:
€5TLNRNTTE . SATTO REOSTHIWMD , 1165 casm OB
Bairro: Cidade: ~ Estado: CEP:
RLRBOITED  SLUR PRNLAIBA p{ 64209 - 0¥0
E-maik: TeI%DDD‘):
Crmricy €ae - npU@ DUTLODX - COUA (36)Q9463 - 3637
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [J Recuso INFORMAR B e rs1.000.00 [J ®r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [[] semrenpa ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rs$s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acma pE R$10.000,00
a8 [ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o -
<[] CONYA POUPANGA {Somente pars o3 bancos abaiuo. Assinate uma opclo) [ CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ sredesco (237 ] ttani (322) NomedoBanco: BRI v - BNRAL.
[ BancodoBrsi{o01)  [] Caba Econbmica Federal (104)
AGENCIA:@ O CONTA:[ JO AGENCIA: CONTA:| 3_L 5'317) I@
(Info(mar o digito se existir) {Informar o digito se existir} ({tnformar o dighto se existir) (Informar o digito se existir)
\“
I Autorizo a S,(teguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag¢io/reembolso do Seguro DPVAT
L—. nue eu tiv/er direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido, )

INVALIDEZ PERIMANENTE #

DECLA.RAEAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as peLas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de Indenizagao
do Seguro DPVAT pbr invalidez permancnte, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

] N3o ha IML'que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1mL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que 3tende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concofdando, desde j&, em me submeter 4 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordéancia com a futura
avaliagSio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
— J— R
— —_——————
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [] Sohteiro [[] Casedo (noCivil) [] Ovordado [ ] Separado Judidatmente [Jvitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): E] Sim D N3o | Se a vitima debxou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima delxou Sim NSo | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: falecidas: nascituro {val nascer)? D D paisfavls vivos? D EI

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte iqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal. )

= - 201} TESTEMUNKAS »

Local e Data, Qmﬂgﬁa -v,L N QJ_-{ e QURURNDY |12 | Nome: ﬁ“m Egi
Nome: ATV e W) e SIAVA crrQ6), S, 133-03

e ObG 357 343 - 53 L Ruem bobon Bl Gatgn

Assinatura

Assinatura de quern assina A RRGO 22 | Nom i
- %M o050 DR 375 ﬁg ~

beneficidrio eclarante‘h /\ I ! — 2 g

Assinatura

tenpressio
digital da
vitima ou
beneficiario
ndo atfabetizado

Assinatura da vitima,

Assinatura do Representante Legal (se houver) s}inatura dofProcdrador ver)

{*} A vitima/benefidério ndo atfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEW ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ntmeros abaixo:

Central de Atendimento {para consulitas sobre indenizaghes e prémios}): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para duavidas e reclamagdes): 0800 022 8189

SAC {para deficientes auditivos ¢ de fala): 0800 022 12 06

Quvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUCOES IMPORTANTES:
1. Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficiarios dever3o ser informados cornpletos e sem abreviagbes.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avds vives e falecidos, *nascituros (aquele que estd sendo gerado, mas ainda ndo nasceu}.

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaragio deverd
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.

5. Os beneficigrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverdo ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaracio deverd ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio das respectivos documentos.

L 6. Em caso de indenizagic por morte com mais de urn beneficidrio, preencher um formulario para cada beneficiario.




g,

Bolelim de scotrensia

RNV

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE LUZILANDIA - PI

CERTIDAO DE OCORRENCIA N2 053/2018

! NATUREZA: ACIDENTE TRANSITO (QUEDA DE MOTO).

2 LOCAL: Povoado Alto Bonito, Prox. Clube, zona rural de Luzilandia/Pl.
HORARIO: 21h15min.

3 DATA DO FATO: 08/03/2018.

Mr? 222394 i1

4 DATA DO REGISTRO: 22/10/2018 HORARIO: 15h17min.

5 VITIMA: _FRANCILENE_ALMEIDA SILVA, RG 3.789.007_SSP/Pl, CPF_066. 852, 843-5 58’

-

braSIIelra _piauiense, natural de Lualandla/Pl estudante _solteira, maior, nascnda em

04/9%{1998 filha de Francisca Nascimento Almeida e de Bernardo Serrador da Silva;
resndente na Rua Santo Agostmo n2 1165, Casa 06 Alberto Sllva Luzniandla/Pl (86) 99400-

2181,

STERDoN L

HISTORICO

A vitima compareceu a esta Delegacia para comunicar que na hora e local acima citado,
quando trafegava conduzindo a motocicleta HONDA/POP 1101, ANO E MODELO 2016/2017, COR
VERMELHA, PLACA PIP-8547, RENAVAM 01100995010, CHASSI 9C2JB0100HR503513, licenciada em
nome de MARIA IRANEIDE DA SILVA COSTA, vindo do Conj. DNOCS, com destino & cidade de
Luzilandia/Pl, que passando pelo povoado Alto Bonito prox. Clube zona rural de Luziidandia/Pl, caiu ao
desviar de um animal {vaca), foi socorrido por terceiros e levado ao Hospital Estadual Gerson Castelo
Branco em Luzildndia/Pl, onde foi atendida e transferida para 0 HUT em Teresina/Pl. Que em
consequéncia da queda a vitima sofre AMPUTACAO E COBERTURA OSSEA C/ TECIDO MUSCULAR.

Conforme extratos em anexos.

Faz o registro a fim de produzir efeitos legais.
Delegacia de Policia, em Luzilandia/Pl, 22 de outubro 2018.

Francilene Almeida Silva.

Qafa, do r?déﬁ R vitima.
(_gm%?’m ot £
taco®
oy Fabio Bhering
o : Delegado de Policia.
DPL

Rua Hugo de Castro, s/n2, Centro — Luzildndia - PI.
CEP - 64000-160 - Telefone (86) 3393-1348.
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLICIA DE LUZILANDIA/PI

DECLARACAO

O FABIO BHERING- Delegado de Policia
Civil, no uso de suas atribuigdes legais
etc.;

RESOLVE:

FRANCILENE ALMEIDA SILVA, RG 3.789.007 SSP/Pl, CPF 066.852.843-58, brasileira)
piauiense, natural de Luzildndia/Pl, estudante, solteira, maior, nascida em 04/03/1998, filha
de Francisca Nascimento Almeida e de Bernardo Serrador da Silva, residente na Rua Santg
Agostino n? 1165, Casa 06 Alberto Silva, Luzildndia/PL

Certifico para os devidos fins necessdrios que a vitima qualificada, ap6s ter sofrido acidente de
trdnsitoc em 08/03/2018, ter sido levado por terceiros até o atendimento no Hospital Estadual
Gerson Castelo Branco em Luzildndia/PI.

Ndo teve atendimento pré-Hospitalar na ocasido da ocorréncia (acidente de trdnsito) em virtude

de nesta cidade e municipios circunvizinhos como Joca Marques Morro do Chapeu., Joaquim pires,

Matias Olimpio e Esperantina/Pl, ndo existir servigo de atendimento do tipo SAMU, CORPO DE
OMBEIRO E 0S DO AS. 0.

CERTIFICAR, como lhe faculta a lei e atendendo a requerimento verbal da parte
interessada, que apos averiguagdes, ficou constatado que nesta cidade de Luzilandia-Pi e
municipios circunvizinhos (supracitados), ndo existe INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL -

IML, 6rgao existente apenas nas cidades de Teresina e Parnaiba.

O referido é verdade e dou fé.
Delegacia de Policia, em Luzildndia - PI, 22 de outubro de 2018.

&da Policia
A :%%1538"-3

Fabio Bhering.
Delegado de Policia Civil.




X Boletim de acorrencia

NSO

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE LUZILANDIA - PI

CERTIDAO DE OCORRENCIA N2 064/2018

ADITAMENTO

I NATUREZA: ACIDENTE TRANSITO (QUEDA DE MOTO).

2 LOCAL: Povoado Alto Bonito, Prox. Clube, zona rural de Luzilandia/PI.

3 DATA DO FATO: 08/03/2017. HORARIO: 21h15min.

4 DATA DO REGISTRO: 27/11/2018 HORARIQ: 15h55min.

5 VITIMA: FRANCILENE ALMEIDA SILVA, RG 3.789.007 SSP/P] CPF 066.852.843- 58'

brasﬂelra plau1ense natura] “de Luzﬂandla/P] estudante solte}ra __maior, nascnda em

04/03/1998 filha. de Francnsca Nasc1ment0 Almelda e de Bernardo Serrador da Sllva

,,,,,,,

HISTORICO

A vitima compareceu a esta Delegacia para comunicar que na hora e local acima citado, quando
trafegava conduzindo a motocicleta HONDA/POP 1101, ANO € MODELO 2016/2017, COR VERMELHA, PLACA PIP-
8547, RENAVAM 01100995010, CHASSI 9C2i80100HR503513, ticenciada em nome de MARIA IRANEIDE DA SILVA
COSTA, vindo do Conj. DNOCS, com destino 3 cidade de Luzildndia/Pl, que passando pelo povoado Alto Bonito
prox. Clube zona rural de Luzilandia/Pl, caiu ao desviar de um animal (vaca), foi socorrido por terceiros e levado ao
Hospita! Estadual Gerson Castelo Branco em Luzildndia/Pl, onde foi atendida e transferida para o HUT em
Teresina/Pl. Que em consequéncia da queda a vitima sofre AMPUTACAC E COBERTURA OSSEA C/ TECIDO
MUSCULAR. Conforme extratos em anexos. Foi alterado o ano no BO devido a um erro de digitagdo, conforme
consta no laudo médico o fato ocorreu em 08/03/2017.

Delegacia de Policia, em Luzilandia/Pl, 27 de novembro de 2018.

Francilene Almeida Silva.
Vitima.

RECEBIDC i

05 0EZ 201 aring

% co Poilcia
i 5661-3

Be radora Lider ™0V’
[eegu Sl Fabio Bhering

Delegado de Policia.

DPL
Rua Hugo de Castro, s/n®, Centro — Luzilandia - Pl
CEP - 64000-160 - Telefone (86) 3393-1348,




@ Comprovacao de ato declaralorio
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(: GOVERNO DO ESTADC DO PIAUI ' w%%

E@g SECRETARIA DA SAUDE DC ESTADO DO PIAUI REfOISTIA
R Z2EE SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAQ E AUDITORIA - DUCARA ™%

: GOVERNO

CENTRAL ESTADUAL DE REGULA CAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH DO PIAUL

‘.;:#_.T..J j".,

SOL.'CITA CAO DE REGULACAO/TRANSFERENCIA

pata OF ;0 A wora_ M (A Y N° DO TELEFONE:
) § _
HOSPITAL SOLICITANTE._ 1 MUNICIPIO: ==\ .
e I SR C_-_.__'_.-g ) ¢ ' KV
MEDICO:_: CRM: ,
NATUREZA DA SOLICITAGAO : Y con Tmss

{ \Obrtetricia ( )Traumar( yClinico () Cirdrgico { ) Pediatria ( ) Outro

IDENT:Fch%Ao DO PAClENT(-ﬁ' N A e LA A ;
N £ (oW AN . +

‘-,\}fg_t";"\
Nome: e g g O 19 "'
. 0 I "J \4_'/' T ( 4 }f 1 Y B
Data de Nascimento {dade: anos - .“. Sexo: ( ) Masculino K Feminino
CPE. . Cartao Nacional de Saide (f“{ (F@UQQ k3 a‘-d&é é ?4
Munu.lpm da Proc?}dént:la : £ y : I
. . % ! -~ :" ’ E .'-. §
HDA: r Mo ! 4.“' B ((j', SR A ,{[ P ""Lff; - < /’)u\ «(4’.;\ .[ -
v I R o vt A A ’
T LW S ROV S V"“' Y Toam ’ !'—) -
HD: S : i g - cID
- - < - .
ESCALA DE GLASGOW. -
ABERTURAOCULAR ) RESPOSTA VERBAL ’_R_ESPOSTA MOTORA
. - ("" -
~4"- Espontanea - “ 5 - Qrientado . 6-0Obedece a comandos
3- Comandos ) 4 - Confusa 5 - Localiza dor
2- Ador 3 -~ Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 - Nenhuma 2 - Patavras incompreensiveis 3 - Flexdo anormal
1 - Nenhuma 2 - Extens&o anormal
. ) ' . 1-Nenhuma
SINAISVITAIS .0 4z plee i 77 :
., *Tax ‘C P bpm R: mrm  PA: mmHg Sa:/ Oa__ Glicemia: mafdl
] 4 .
. ,j ! 1§. y *
PRP,CEDIMENTOS Rgﬁ:LIZADOS s g L s \;‘-L_ W ey oy
{ ) Oxigénio “{" yHidratagio Venosa____ P [ S L
e P A i
{ )Aspiragdo { ) Medicagio (especificar) .'/ *
{ ) Curativo { ) Outras: +
EXAMES REALIZADOS (Enviar Cépia) ' . . - -
rd
A e
'\"‘m(‘.OD G?
-~ T I
Ass%ahsra”* ‘Larimbo do MédICO
. HOSPITAL DE DESTINO v T ’ )
Hospital: v,
- -T2 * ' -
Clinica/Posto: Senha; "} {1} 1 Ta i ¢ (Q(P | 9%) @? G} :




Daclaracao de !nexistencia de iML

TRV

Seguradora .
(} L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminhteadota do Seguro JPVAT
L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaracio no campo ? (“Assinatura do Representante Legal”);

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

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

\_ E
Nome Completo da Vitima ’ CPF da Vitima I Data de Acidente K
Toavac Lente  WLWEINIA_ 31LUR ek - ; - [ 0%.03.2017 J

s - ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

, - - L
Frenta  RNAVMYD g ey 056.6 03 823 -0O7F
Email - U Telefone (DDD)
r
Famn oW UIo - B EUORIMIN LB, (16199463 - 2637
Declaro, sob as penas yia lei, qug estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6,194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgées abaixo:
& Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
{3 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
[} O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias
do respectivo pedido.
Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem 2 apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a perfcia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correla avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n°®
6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéancia com a futura avaliagao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
\. v,

. PRONAEA - P, 24 de QUEUBAD __ de 2018

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

DALIO01 V0012017



SEU CODIGO

s Eletrobras Para contata com e
“)oismbui;ao Piauf Eurobrs Infome ) 64_2852-8

ZDMPANHIA ENERGETICA DO PAL
av. Maranhho 759 = CenuesSul - Tereting = Bl N* da Nota Fiscal  ©12694587
- G50, 7 4870005 -89 | ks, Estaguat 1!.30!.3&3 5
vl Fszal 7 Conta de Energis Ebbuice - Sérte 8+ A Tarifa Socint de Energls Eiétrics « TSEE fol crinda
wenmdeewmk.nmsm\zm pels Lei n® 10,438 da 26 de abrll de 2002
Ltontnmis ~ | CvEncMeEnTo | | 0 cousurmd tkwhlT | TOTAL A PAGAR(RS). -

OUTUBRO/2018 30/10/2018 83 81,76

FRANCILENE ALMEIDA SILVA
R. SANTOC AGOSTINHO 1165 1165 C @6 ALBERTO SILVA
CPF: Q0026685284358

CEP: 64.209-0306 - PARNAIBA

DATAS DA LTITURA

"GADOSDALEITURA

punt 23/10/2018
Anation 20/09/20138
| Consante de Multiplieagha: 1,000 Préxima Leitura: 22/11/2018
Emiszaor 22/10/2018

Consume Medide:

Consumo Faturadot 83 FCAM 23/10/2018
_NORMAL T '
Clarsersutctane Lgaghs Hitmero Medldar Sonta Codigofat,  Médla 12 mesns
RESIDENCIAL inNO AZ@I?G?G 'Ll 1 1 1 " o _?8__.1
) - ] osscmcno vncorTn N

CONSUMO A RY ©,834032 = 69,22

CONTR. ILUMINACAO PUB C°§I£ 8,02

CORRECAQ MONETARIA IG 0 /18 1,11

MULTA POR ATRASQO ©7/ 1,86

JURQS DE MORA DE INMPO 07/13-% 1,35

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 4,14

bl-'JIEZ/U

TR é%%

l’-‘l_EHS'l\GEN’SH!‘.PORTj\NTES / HEI\VISﬁ DEVENCIMENYTO |

Mes/Ano Valor RS lhidade idora suieita "[ﬁ"f paag 80 fornecimento de

09/2018 8,62 emersia eletrica a rartir da 1 rao pagagento eo-

D e ..:«em,;.t,._-;-__- ~-deva: enseiar-tamhen 8 -inclusag ~do nome~dorconmaidyr ma -

} ; 50 tenha efetuado o Pasamento faver ‘destonsiderar 1
eite “avise,

LIGUE 0800 086 G300 £ FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 10 15 29 25

RESERVADO A fiSCO 4E25.@7B6.93C7.A3F9.476E.5D26.6F94.5160

615 1.230 245@ 3,49 6,28 13,95 3,63

b Jo.ee 0,00 0,00

| PARNAIBA T essets i T3ia7T

__ SEUCODIGO _FOTAL A PAGAR - Rs

-

wa? Eletrabras i 1,64_'_2852 -§ SL76
Distribuicao Piaufl Mﬁsm‘rumno VENCIMENTO _ |

e — 1@/2018 30/ 10/2@18

Av. Marzahio 758 ~ CentrorSul - Teresina~ P1 - - -
CHFEO6.B40.74A/0001 -8 Finsc, Excachaet 19,301 3435 N® da Hota Flacal: @12694587 FCAM

+>cso0d0dh 0 K1TR0ATIAGD 2 ONOUNRL6A? § 85241016008 1

SEQ.: 9@O®8 UC: 1642852-8 DT.LEIT.: 23/10/2018 T.ENTR.: 04
LEITURA: 709  NORMAL TOTAL: 81,76 CARGA: @2
DT.VENC.: 20/10/2018 IRREG.: ©00 COLETOR: 7272

Comprovanis de residencia

IR



Declaracso do propriefario do veicul:

[ LA

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu_MRRLR  Ihpnelé mm syuR cos®R :

RG ne t.206.30% . data de expedigao o /O3 / 2013
Orgao _SSPpL , portador do CPF n° _ Q& 264 . X653 ~6¥%, com

domicilio na cidade de Pmm\%ﬂ , nho Estado de
blown , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

PiweTan  ChanUhD n°_ kG 35,

complemento 27 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima th,c,,gngg ey  Sibin . cujo o condutor era
ChrmGre W Mwesrm  €ILUR

Veiculo: WOIO Qe ey, .
Modelo: NOWER o 1401

Ano: 2016 ) 20V

Placa: PP~ FS43

Chassi: 4C 2B OI10OHR5Q2513
Data do Acidente: O‘Z-/QS’ L2013

Locai e Data: popuon jlgk  pi .24 ve oUToRWS  DE J0IF .

onss deomeiche oo Selva Cog

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

- T e Fur O P P T
Patmaiha Cirloito 3 Oficia de'Naas :
- CLARIZE MARIADE 5CUSA PORTELM « TAEELAD ° oL

NPT 08 71 250000 L O 14 0806 -
i U MR VAL, CEN 1AL - N7 obd, PARNAEA TR, 1EL. Q) ST

wMANAIBA_ 2£110/2018 155025 - |
.

e A FIRMA OF MARIA IRANEIDE DA SLVA COSTA f{ o
BOWFE. :
1=

oy
g

| . o . ) - i JAW TR "
GIANNY ALMEIDATIOS $ANTOS - ESCREVENTH N
Byl 374700 TaSee C G Fmat 4T . ) Pl Lo Y
TV R PR D & A1 2
- ’ " el - . h!
=Y o

T
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. -_ .; ) . . . '- - ] - . . . Q&P&&& \
. : HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA ‘HUT - T o ’ R .
Rua Dr\Ot"o Tito 1820 Redencao - E‘one 86 3229 48'72

Tsazsff@.igxd CEP: 64017-770 CAPJ: 05.522.917/0022:02 ° . - i ¢ .

BOLETDI DE-E\‘E,'NIRADA -BE P SR T Ingi C9/02/2G17 01:54:40
' : o o Ce ] _ User: MARCO ROCHA}
“-DADOS DO PACIENTE T C M R 'ﬂ,_ {Escacho: ACCROL)
| Nome:- FRANCILENE ALMEIDA SILVA: -~ ° - .. . ' |Prontusrie: .~ 153382
| mae: " _E‘RANCIS_CA-_ NASCIMENTO ALMEIDA - | Pai: BERNARDO SERRADOR DA SILVA
End.Resid.: RUA JORO CARVALHO N2350 - ITARARE 1 - LUZILANDIA. ~ PI - CEP: 64160-000
‘Nascimento: 0470371958 .. | Idade: 19a:0m:5d | sexo: Feminimo . Fone: 86-98183-3008
'RGEE nsavel iGO DE BRITO e ) . J-cus: . 704207762292581 )
-Profxssao . ' o . A - E ‘Documiento: S
G. Instrugao- Fundamental Completo R . _: © | B.Civik: Selteiro (@)
DADOS DO ATENDIMENTO: ., i Co e e s
Cod:l.go. 597677 _'DatajOQ)OB/ZOI’I 01: 47 05 T cOnducao ,.wmmhz- S— =-l-'br'5_ INTERIOR
- Motive da Procura:  aCIDENTE m-: TRANSITO vi-rIMA JEM- MOTOCICLETA tworoc - Convénio:s U §
Ac:.d Trab : N&o IAc:Ld Trajeto Na&d lAc:.d . Trab. T:.p:.co Nao - I (':ID.‘,Securid‘ario‘:‘- '\r29§ .
"JDADos DA CLASSIFICA(;AO DE, RISCO: _ ' - o o .
S:.nalls:mtoma N Evento Pr:.nc:.pal- - I Destino: : . Classificacéo:
. PROBLEMAS_ EM sxrm;mmbss ™ Dor’ intensa '. oL '_ - CIRURGIﬁO GERAL - Laranja

. Prof:.ssional Clas. Risco:

Breve Histdria: - -
ViITIMA DE RCIDENTE E"E TRANSITO COM TRAUMA IHPORTAIN;E FRATURA EX E‘OR"‘.B. EM RERMR TEIREITA

EXANGUINANTE. ESCORIACOES. FERIMENTQ NA FACE. ECG;15. CEFALEIA LEVE. - 3
MARCO” ANT RAS ROCHA
f Ly - -
. _ 'Emk 0570472017 01:54:40
—— - ¥ ——

_DADos CLINICOS.,"i (Hora.'. '. )7 ~ N ey

| PA .- ox. mm.Hg -+ Pulsod Temp. : _
" Dlagnéstico Inicial: . — ’ — Cip
CONDUTA MEDICA E.EXAMES COMPLEMENTARES: = . S : AR |
. - . ) L . I . - : C @ EY‘ ] \ T {. .
- Al nMQﬂ{IIS/e CU.SU‘O ‘; “L
TN e 109 E
L. N : . . R &2 e ST .. i
o = S e L centerecom ONGTH -
OTIVO DA ALTA CE NTO: - L. . . Re Laternisdiis —ingdisudtSwlrocedinento e CID
o ' ’ ; “ . omeni? . :
para: .- /- [ .. . _HO SRR T _ o Procedimento. | — cmp ;

nss:.naijra Paciente ou Responsavel nssinatira - Profissional Médico

/j% Nf \%
A




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
~Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengso - Fone: 86 3229 4872

TERES_IINA:;E{ CEP: 64017-770 CNPJ: _05-522.917/0022-02.

— - —
S ———————

e R . . - . : T - oL:
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL  _ - L T e o
DADOS DO‘ PACIENTE:* - . . . R . ,

Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA A Prontuario: 153382
Mio:  FRANCISCA NASCIMENTO ALMEIDA . | Pai: BERNARDO SERRADOR DA’ STLVA

End.Resid.: RUA JOAO CARVALHO N2350 - ITARARE 1 - LUZILANDIA - PI - CEP: 64180-000

Nascimento: 04/03/1998 ‘Idade : 192:0m:5d l . | Sexo: Feminimo _ ‘:"one:_ 86-928183-3008
Responsével: IGO DE BRITO - T . ens: 704207762292581

Profissio: =~ . B | Documento: ‘

G. Instrugdo: Fundamental Completo . L 'E.Civil: Solteiro(a)

‘End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:. X . _ e
Cédigo: 597677 Data: 0§/03/2017‘--01:47:05 B . |Clas. Cor: -Laranja
Motivo da Procura: aCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM.MOTOCICLETA (MOTOC . _ . | Convénio:s U S
R,

2

- ‘DADOS DA’ SOLICITACAO (1):

Data/Hora Solicitagdo: _ /__/ . : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

. Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/_ / : :

-

. Carimbo/Assinatura Prof. Parecer

. DADOS DA’ SOLICITAGAO (2): . . /

.. . ) - - T N . . e -
Data/Hora Solicitagdo:.__/__/ : : ESPECIALISTA: - G \(’"M

; N MY TR
MOTIVO DA SOLCITACAO: i} " , Nh_ﬂﬁ‘“ fY{"'-“‘..’ ’%‘f-‘m‘ d

"Nl 1

COnleiG e T

- e - et b

. S _ . .. carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _./__/

carimbo/hssinatura Prof. Parecer
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Fundaciao Municipal de _Salilde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls. N@
Proc. N°

Rubrica

DATA -

03 1 (%

mescda. Siliag, PRONTUARIO N[5 332 2

)

DIAGNOSTICO:

4 "
NOME DO PACIENTEST Q, .

CIRURGIA: OLN C

ANESTESIA: %51 O

N° DA SALA: oS

INSTRUMENTADORA: %_P

CIRURGIAO: &c_tooc o olea CPF N°:
AUXILIAR: @, ( 2 (. CPF Ne°:
ANESTESIA: § , Q@m s CPF N°;

CPF Ne:

MATERIAL DE CONSUMO

. ™y
( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT,| PRECO
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI )4 |UNID.[ g
AGULHA 30X8 UNID. | ¢ LUVAN®__ 7,0 PAR | © ¢
AGULHA 40X12 UNID.| oy LUVANS__ 2. S PAR | O
' AGULHA RAQUE UNID.| 1 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 0 4
ALCOOL 70% ML | Boa PVPi DE GERMANTE M | Jao
ALGODAC BOLA [ - PVPI TOPICO ML | Jen
AGUA OXIGENADA ML | 3y~ PVPI TINTURA ML ~
COMPRESSA PAC. | 5 5 SERINGA 20CC UNID.| o ¢
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| - SERINGA 10CC uNi.| © ¢
ESPARADRAPO CM | GO SERINGA 5CC UNID.| -
ESCALPE N° UNID.[ = SERINGA 3CC uNID.| -
_FORMOL - ML - SORO FISIOLOGICO erascol O
GASES * pac. | ©F SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° unip.| - AN o
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA m\ w CasroMo
CAT. GUT. SIMPLES C/AG B L octen — oX ™l Ff*} ’:L‘,’?g‘ ;
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. Eoaoatas ~— O 2 arscon 06 .
CAT. GUT. CROMADO C/AG C’Q"‘?om - Oé&‘@- D fe "37
CAT. GUT. CROMADO S/AG. Toorodo- @Qoﬁem - |4 bl
ALCOFIL ‘ (4}
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: Q Yesceal Lol ool '
PROLENE
N y




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

L '_@ FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA

4 RELATORIO DE OPERACAO
f\ centro cirurgico (™
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(NOME DO PACIENTE: Lyonncilens Vv o £\ PRONTUARION®: ) & AN )
DIAGNOSTICO: - CIRURGIA: '
ANESTESIA: . Blowo N° DASALA: DL

CIRURGIAO: Qo P\ my\%;‘ge%;z CPF N°: ]
AUXILIAR: o “fﬁ_ge‘f%;‘:%ﬁ“:ﬁmﬁ " CPFNe:
ANESTESIA® 1230 u@ S CPF N°:

UNSTRUMENTADORA: s : CPF N D
MATERIAL DE CONSUMO

[ DISCRIMINAGAO uNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT! pREch

'"—"PGULHA 25X8 uNID.| 02 LAMINA DE BISTURI J"\ | UNID. O\

AGULHA 30X8 unD.| 5 2 frovane_23 1 © PAR | O3
AGULHA 40X12 uniD.| od LUVAN®_ 1S PAR |ON
AGULHA RAQUE 1 uno.| 0l LUVA DE PROCEDIMENTO pAR | 40
ALCOOL 70% ML |V OO |~ . | PVPIDE GERMANTE 1 Mo | 50D
ALGODAO _ goa| 08 .| pvei TOPICO A ML | 20D
AGUA OXIGENADA ML ~ PVPI TINTURA i ML | o
COMPRESSA PAC. | O F SERINGA 20CC uNiD.| ©]
EQUIPO MACRO- GOTA uniD. | © ) SERINGA 10CC unip.| © 2
ESPARADRAPO cm 100 SERINGA 5CC - unp.| © !
ESCALPE N° unD.| ~ SERINGA 3CC UNnj. -

~ #:ORMOL Mo | - . | sORO FISIOLOGICO rrasco| © |
1 GASES ' | Pac. {10 SONDAURETRAL. unip.| T
JELCON® (D UNID.| ©} LA oY o« |03
Flos o, | Quant| PREGO | OcORRENCGIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG | . i C—:\e,\wﬂ)@\% oy O3
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. . o
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG. .
ALCOFIL - ‘!
MONONYLON _ ] k
FITA UMBILICAL . ENFERMARIA:  Comereeom© igioa!
VICRYL I B - | circuLanTE: TR\ (_C;\»}\ir:)\rgf‘

\PROLENE ' 3




- p—
FUNDA(}AO HOSPITALAR DE TERESINA
) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
—— e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
e : ™
RELATORIO DE OPERACAO :
o centro cirurgico
Nome do Paciente -
Diagnostico pre—operaténo / : é h W
LOWEL AU :rh.t lG .NBD T O Aﬁ_&\aﬁ(;’_
Cirurgido .. [EEEUEA RUMG) PP eidini) 1°Assmante o )
wl,amo;umnvua wa:-um&o RS
2°Assinante . . . AL SOLIRTIURER x = -
Instrumentador(a) - : Anestesista Anestesia
el
Anestésico(a)
Data da Operago - Fim _
Dlagnéstlco Pdas-operatério - . -

Relatério imediato do Patologista - E . -

Acidente Durante a Operagdo

- T ! Coniere com T

DESCRICAO DA OPERAGAO. . -
’ "'(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem; Fechamento)

AN , | _/

MOD. 76 - HUT




FOLHA DE ANESTESIA ; ) e
1 UNIDARE Di SAUDE C SNy i
NOME DO PACIENT N° DE REGISTRO
{%@OA/Q ’ A\ ‘M/bef/’% il
P. RTERI PULSO IRAGAD - - TURA--| PESO ALTURA
/4//; I i 207 ik
s GR. SANGINEO AEMATIMERIA A HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA . DOS. UREIA
ANG E i

EXAMES DE URINA

i {2

LY

TECNICAS m

IS

OPERAGOES /% M%M/«M

\\

CIRURGIOES

CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

-

PARTICULARIDADES

5

FUNGAQ =i
RESPIRATORIA h A
SISTEMA < < o ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO ,@ U E P
SISTEMA SN R AN AS BR
reono ) /A7 ¢ e p/ A A 2
SISTEMA L7 ; 7R 4 £
DIGESTIVO / A/ N AA) o URINARIO  /
ESTADO e i < CORTICOIDEE . | ATARAXICOS | QUTROS
MENTAL v ¥ )['"D ‘ ’
DIAGNOSTICO Fisicos /f \/4
PRE-OPERATORIO
PRE-MEDICAGAO APLCADO AS EFEITOS 7
(AGENTES DOSES) -
(2% B / TOfAL DE DOSES
AGENTES OXGENICD ! ‘ w ,&
ANESTESICOS | ] ed? //H’f
7
3 = ; //n"/ 2 - ;l‘} -
so-uto 500 - ':} ' {7 7 <
LlQuioos SANGUE 300 (- tf=r P A I - ',"‘n :‘f_ 7. - ,,,,{__,7 -
OUTROS 100 A7 = X Wl A
280 Y | ¢ v O A [&= i 7
TEMPERATURA co rar 7 ] )
T 280t ko vl Y A M Y W e W ] / g A2
Sz 11}71’ . L,;?!f/ i " ”j - / ),
p 38 200 + P N Y T I SEQUENElS, - -
ARTERIAL 180 : 1 . ! f I 1 v
FAW, : : | I
Vv 1 T 171 7 1. 11t [ I 2
¥ ] HHAH A f 3
PULSO i 4
yiv RN | AT I A -
1Yl TR YATTP0 AFETTT =B - 10 Ot
oy MO Ty THSTATA WS RN
INICIO E FIM 120& ﬂr‘u nm { o) ’
ANESTESIA = 2k ] 8
X 100 8 78/
80 10
INICIOE FiM -~ s¢[% 11
OPERACAO \ L 12
AN 12
RESPIRAGAO 20 T 14
o - ot hJH 15
K “
siMBOLOS A DURACAO
~r Y
! i INCIDENTE - ACIDENTE

MOD. 76 - HUT _
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- | Fis. N°
; PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
FMS Rubrica

Fundac&do Municipal de Saude

BOLETIM DE  CONTROLE DE CENJRO CIRURGICO EOBSTEFRIGO ~ DATA / 6 /G% 7 }"
( NOME DO PACIENTE: % WM& %\ AL —FroNTUARIO Ne:
DIAGNOSTICO: / P4 o CIRURGIA: Kot oo s w"@' ot mmj;tca
ANESTESIA: | NS NeDASALA: p& ),
CIRURGIAO: o X ch.No.
AUXILIAR: _ nj s 4;@93%:91:?-}\:3:
ANESTESIA: £ CPF N® : :
INSTRUMENTADORA: ° 5 m / ”&@2}“&’ R

N ene o - J
MATERIAL DE CONSUMO

ﬁ( DISCRIMINAGAO UNID. {QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREGO]

AGULHA 25x8 _ unp.{ (2 LAMINA DE BISTURI .y- 24 | uNiD.| O/

AGULHA 30X8 . unio.| (Y fovane__ S PAR | 02-
AGULHA 40X12 unip.| (b | ruvan__ 6, X PAR | D2
AGULHARAQUE m'25 | unip.| 0} LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | f0

ALCOOL 70% ML | ARO PVPIDE GERMANTE | mL | [pO
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ' Yy,

AGUA OXIGENADA ML | AGO PVPI TINTURA B ML |
COMPRESSA Pac. | OM SERINGA 20CC | junib.| D2
EQUIPO MACRO- GOTA uNID.| — SERINGA 10CC unio.| O
ESPARADRAPO cm | A0 SERINGA 5CC : unio.| O

) ESCALPE N° unip.| — SERINGA 3CC unp.| —

| FORMOL ML | — ' SORO FISIOLOGICO : Frascol (}15”
GASES ' | eac.| 04 SONDA URETRAL uNiD. | —
JELCO N° | uNniD.| — CARELIM wiD | 04

Flos - UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG #lbacle> ©5 unid |

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. L Covan g Iy /
CAT.GUT.CROMADO G/AG | | : ’\M a h & ‘.

CAT. GUT. CROMADO S/AG. . :
ALCOFIL' | | k gt & ;
MONONYLON | 0 o5 ‘ ‘ Corlere 7 |

FITA UMBILICAL 1l ENFERMARIA: (a@» e

VICRYL - CIRCULANTE: VXA nelcls

PROLENE L _ '

N ‘ _ y




S ke
L - s FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
- : HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
S e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
4 I

RELATORIO DE OPERAGAO

_ 7 . centro cirurgico

:ome do Pacients /%wh/ / (Vm é 2{@ |
iagnostico pré-opfraténo__ /& % L( C& / @/f@ Wé’j C.:)"‘fﬁ )

Operagéo - Tipo ;2/ /

K °Ass’?'laﬁ'e

Cirurgigo / A ~
/ /

2° Assinante . {7 N 30 Assmante 3‘

instrumentador(a)

Anestesista " o /' ‘Anestesia

Anestésico(a)

'Daiada Operagan // J 04 / / | Inicio . ] _ | Fim

-Dfagnéstlco Pés-operatOrlo

Relatério imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagio

B DESCRIGAO DA OPERAGAO .
_ (Técnica, ngadura. Suturas, Drenagem, Fec/ham

’/A&M )S/V /

/waf%gﬂo Ty
i P M O s
2 //f,w '

/

MOD. 76 - HUT



[ —
FOLHA DE ANESTESIA ; -
— Al . UNIDADE DE SAUDE
NQ(AE mtju\st'rsﬂ A {{KJII\JJAM N N° DE REGISTRO
DtT’iES L P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO - - ALTURA
EXAMES DE GR. SANGINEO HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA .
SANGUE . - c . .
EXAMES DE URINA i
FUNGAO . —
RESPIRATORIA . oA i
SISTEMA . .| ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIQ - N
SISTEMA : ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO '
SISTEMA SISTEMA :
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | QUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO FISICOAJ'
PRE-OPERATORIO ’ S A’-T,U/’
PRE-MEDICAGAQ APLICADO AS EFEITOS o
{AGENTES DOSES) Iy 9 : (J S/
(7 TOTAL DE DOSES
AGENTES ?XIGENIO ' ] .
ANESTESICOS . 7
g ﬁ“(_ A (S /’ R F. /‘A_?_ -
v 4 A K (v A {_7 2
SG-UTO 500 | A0 Ay {
400 171 X <
Liouoos SANGUE 300 P> D -
OUTROS 100 [ - 3
]
TEMPERATURA co 260 ia
T 240 .
o2 : i
P 38 200
ARTERIAL 180 .
v 7
P 160 ¥
PULSO _ 1 . =
14 I{ I\Jl‘ . I \l\.”
INICIO E FiM 120t AR
ANESTESIA s00 U1 Y
x 2 ’ i
80 s ™~ = ]
INICIO € FiM P A 7 W N W A T 4 LA D
OPERAGAO TS
| =aa. :
RESPIRAGACQ . 1
0 10 — L]
slMBOLos
OPERAC:OES U ow
CIRURGIOES {) \ Q
ANESTESISTAS”
\o\© go
xes o
D‘meé Se12? .
CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARTICULARIDADES

MOD. 76 - HUT
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_.Pacrente %W _ ﬁ({@
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235 /}u >
P rres @m SIS o
o Ferndagdo Movcpal oo Saivie
| Identificacio da Unidade de Saude
RECEITUARIO | CNPJ 05.522
CNPJ 05 917
USO EXCLUSIVO NA _ . /002202
REDE MUNICIPAL DE SAUDE Hospital de Urgéntia de Teresina
. Dr. Zenon Rocha
12 VIA - FARMACIA .
27 VA - PACIENTE ' Rua Dz Oton Tito, 1820 - Redengao
CEP 64017-775 » Te-esina - P}

Enderegx}x
USO INT.

Cefalexina 500mg ___ _ : __28 comp
Tomar 1 compnm:do vna oral 6/6hs por 7 dlas ) - ’

Arflex Retard 200mg ' . _1Cx

Tomar 1 capsula via oral 1x ao dia por 7 dias

ORIENTA(}AO PARA ACOMPANHAMENTO PGS CIRURGICO

Ciinicas e instituigbes que atendem pelo SUS Ambulaténns da rede mumupal de saiide,
Ambuiatério do Hospital Getiilio Vargas, Centro Integrado de Saude Lineu Aratjo, Hospital da Policia

M:istare_ cllmc;ls convensadasaoSUS ‘¢

Cirurgia Realizada pelo Dr.




h_J

HOSPITAL ESTADUAL

"E’GCB GERSON CASTELO BRANCOG X

o  LUZILANDIA - PL.

.

BOLETIM DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL E DE URGENCIA

s "
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE:

[

o4—-03—98

DATA DE NASCIMENTO: PROFISSAO:

S5EXO:
y @:/P(}o-_. masc.[] rem.(X]
e a¥a

ESTADO CIvilL:

PAI: E}XA:V\Q/LAK’ W &—W@«

FILIAGAO: MA; iﬁhnwm S&—v O.Q . 1

ENDEREGO:}&A& ?f/(,g\} M.z? ] atﬁ-'VW

EST&%‘

-Mumci‘?bo: , G\ ] BAIRRO: 4]

‘zﬁ.,[éo.oe’o

“NeCNS: N~ \)

N°R.G.:

(3980029 4328667/ 3389003 )
( _ DADOS SOBRE ATENDIMENTO ]
DATA DO ATENDIMENTO: HORA: TELEFONE:
_pF-03-{F 2419 J
( MOTIVO DO ATENDIMENTO )
\_ _J
( DIAGNOSTICO )
L J

_\ -



¥

[ EXAMES COMP,LEMENTARES REALIZADOS

( TRATAMENTO REALIZADO

e -

( — PROCEDIMENTOS REALIZADOS

‘ CONSULTABASICA ...occoocreresrmerssrssssernre -~ >
AEROSOL ...ourmcnrrnnacrmenrisrssssesseeenessssese s ssensseem e oo > ([}
DRENAGEM DE ABCESSO / FLEIMAO ... >{]
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO «...oonvoeoeoooo s (]
PEQUENA CIRURGIA ..o QD
SUTURA SIMPLES ........ccooetereereneeesceneesenesssostseeeeee e >()
SUTURA C/ DEBRIDAMENTO ........... >
LIMPEZA D& FERIDA INFECTADA oo > ()
ELETROCAUTERIZACAO SR bt egesaresen >
TERAPIA MEDICAMENTOSA ........cocrrrereersusssesssammmmesnn®

NOME DO ACOMPANHANTE:

DATA:(DR, 13 12012

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ASSISTENTE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL




orenanéﬁi’o N‘ACIGNAL' A oj‘, ’3(;‘ ¥
’é::‘éfgio 24/ 08/ 12

= g "
i T L E LS,

‘GOVERNO DO"' ESTADO DO PIAUE

- 'SECRETARIADE SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTC DE IDENT[FICACAO “JOAQ DE DEUS MARTINS"
t R — - B - A

i FRANCIS§A

LUZILANDIAr PT

1 boc. omigEM x
PQEBT NASC. 2;.5@
. EXE\LUZILQND

TERESINA «pl

1 SO v
;r-'s. &

: ASS[NATURA o —

Z’ omuun f;! ‘\ ‘j ;S‘;INAM DODIREY -
32592 -ﬁ&‘:‘é‘g,g‘;‘&} Q?‘U‘ “CARTEIRA DE IDENTIDADE 'IC‘K"'} @Pis@e' i B LEI Nv 7.116 DE 25/08/83 DECRETO N¥ “55.250/85 'x- R
/ - — """ Documentos de identilicacac 1 ﬂ'"’"f'“j

Ministério da Fazenda
Receita Federal

A CODIGO DE CONTROLE : :
K E340.734E.2086.7DEC _ :
}’ - - . :

. : th

COMPRQVANTE DE INSCRIGAO CPF il |
o % i
‘Numero { ' ; 11
066. 852, 843 58 S § )
i ? . : ] . i
; : : .. Nome C N B 1 an. 34 200 ¢ K
FRANC ' C =irireRt e T
. ILENE ALME'DA S”-VA . g Do ) Emlildo paia Secrataria da Recelta Faderal do Brasil '|
: . 1 as 09:14:49 do dia 03/08/2018 (hora e data de Brasilia) '
! - . : -Nascimento S ' ' -~ 7+ digito verificador: 00 "
-04/03/1998 v 1L vAupo SOMENTE COM COMPROVANTE DElDENﬂFtCAng
e T e LIDO SOENTE COM COMPROVANTE 2 |
-~
*N
S



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {j Sequradosa Lider dos
Outros Conséreios do Seguro DPVAT

e 7 (o -

ASL-0405510/18

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Data do acidente: 08/03/2017
CPF: 066.852.843-58 " CPFde: Préprio Titular do CPF: gm’:\CILENE ALMEIDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

| POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Outros

FRANCILENE ALMEIDA SILVA : 066.852.843-58

Autorizag3o de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENGAO

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

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ 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.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

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

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

[ Portador da documentagao entregue i [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome:; FRANCILENE ALMEIDA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 066.852.843-58 CPF: 149.018.967-09

FRANCILENE ALMEIDA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES



SEGURO DPVAT - _umo._.OOO_.o DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

O UiDER

Mbninliibars 84 Tt DAL

r COBERTURA SOLICITADA ]
()MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

—

| IDENTIFICACAQ DA VITIMA
VITIMA mwomuux Ve e’ s1HUR
pata po acpenteQ)Y_Q3 20/ Feossurcpr () siv () nAO ne cer 066 302 IY3 - 5F

L PARA VITIMAS OU BENEFICJARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS ]
( ) Documento de identificagio do Representante Legal (cApia simples)

{ ) CPF do Representante Legal (copia simples)

{ ) Comprovante de residéncia do representante legal (cdpia simples ), ou declara¢do de residéncia (original).

[ INFORMACOES IMPORTANTES

*  Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue gréatis
SAC DPVAT 0800 022 1204.

*  Todos os documentos devem estar legiveis

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE _]

(¥ Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada fSim () Ndo

(}Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cpia simples)

{4 Comprovante de Ato Declaratério - quando necezsario

{) Laudo de Invalidez do IML — original ou cépia autenticada () Sim () Ndo

(4 Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML (originali, junto com relatério médico, comprovando a existéncia de

sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do tML.
Declaragdo do Proprietdrio do veiculo = quando necessdrio |

Q\_uon::_mznc de identificagdo da vitima (cépia simples)

(A-CPF da vitima (c6pia simples)

M Comprovante de residéncia em nome da vitima {cépia simples} ou comprovante de residéncia em nome de

terceiro (copia simptes), juntamente com declara¢do de residéncia (original)

{4 Autorizagio de pagamento {original), com documentos que confirmem os ama\m.ml bancgrios (vide orientagdes no

préprio formulario) e h.ﬂoﬁ e

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS ]

{ ) Registro de Ocorréncia Policial - ariginal ou cépia autenticada { ) Sim () Nio

{ ) Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cdpia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessario

{ JComprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagio dos honorérios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos [originais)

{ } Declaracdo’do Proprietario do veiculo - quando necessario

{ } Documento de identificaciio da vitima (copia simples)

( } CPF da vitima _na.u._m simples)

( ) Comprovante de residéncia em nome da vitima {copia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cdpia simples}), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

( } Autorizacdo de pagamento {original), com documente que confirme os dados bancérios (orientagfes no préprio
formulério}

| DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DEMORTE™
{ ) Registro de Qcorréncia Policial — original ou cépia autenticada {) Sim {) N3o

{ ) Certidio de ébito da vitima - copia autenticada: { } Sim () N3o

( ) Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério

() Documento de identificagio da vitima (cdpia simples)

( ) CPF da vitima [cdpia simples)

() Documento de identificagio de todos os beneficidrios {copia simples)

{ ) CPF de todos os beneficidrios {cépia simples)

{ } Comprovante de residéncia dos beneficidrios {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro {c6pia simples), juntamente com declaragdo de Residéncia (original).

{ } Autorizagio de pagamento para todos os beneficidrios{original}, com documentos que confirmem
os dados bancdrios (vide orientagdes no prdprio formulario)

{ ) Laudo Cadavérico {IML) — somente quando solicitado - Copia Autenticada: { ) Sim () Ndo

—— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE__}

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO QU ESPOSA)

{ ) Certid3o de Casamento com data atual {cdpia simples)

( ) Beclaracio de Conjuge (original}

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A)

( ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto  Receita Federal, ou
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecendo a unido estivel
{copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A} E CONIUGE - QUANDO AMBOS {AS) SAQ BENEFICIARIOS (AS)

{ } Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita Federal ou
Decisao Judicial que reconhega a unido estdvel (c6pia simples)

() Certiddo de Casamento, com data atual (cdpia simples}

{ ) Declaragdo de Separagdo de Fato {original), declarada pelo cdnjuge

() Termo de Conciliagao {original), assinado pelo{a} companheiro(a), e o cdnjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO{A))

( } Declaragdo de Unicos Herdeiras (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAS, MAE OU AVOS)

( )} Declaragdo de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARIO COLATERAL {{RMAQ, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO{A))

{ } Declaragdo de Unicos Herdeires (original)

{ } Certiddo de Obito dos pais da vitima {cépia simples)

{ ) Certiddo de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - {cépia simples)

{ ) Outros Documentos apresentados:

—

i

L PORTADOR DA DOCUMENTACAO

Portador da documentagao (Nomae)

Quem é o portador? VAS__.Bm ( ) Benelicidric { ) Representante Legal - CPF do portador

oo

Dala

"RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO
0] 1 m

uza Olive
0 ndenie

taby

Ponto de Atendimento (Nome do Ponto

Atendente

Data: Assinatura:




B e T

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradora Lider dos
Conséreias do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0405510/18
Nimero do Sinistro: 3189524874
Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Data do acidente: 08/03/2017
CPF: 066.852.843-58 CPF de: Préprio Titular do CPF: Cyec e ALMEIDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

I DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Quiros
Boletim de ocorréncia
Outros
[ATENCAO ~ “” -

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

- A indenizagdo 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,

Documentacido recebida sem conferéncia.

A documentac3do solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entreaa por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3o no aviso de sinistro digital.

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

[__ ~ Portador da documentacio entregue - ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 066.852.843-58 CPF: 760.547.217-04

FRANCILENE ALMEIDA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



21/11/}Q18 - BANCO DO BRASIL - 17:12:34
313703137 SEGUNDA VIA 0016
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE
CUENTE: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

AGENCIA: 3137-2 CONTA: 31.533-8

DATA DA TRANSFERENCIA 21/11/2018

NR. DOCUMENTO 600.023.000.053.754
VALOR TOTAL 20,00 ****** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABRICIO ARAUJO GALENO
AGENCIA: 0023-X CONTA: 53.754-3

NR. DOCUMENTO 603.137.000.031.533

NR.AUTENTICACAQ 1. A60.C2D.222 ACF.203



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180524874

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Luzilandia
08/03/2017

Cidade:
Data do acidente:

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

23/01/2019

0

Nao

AMPUTA(;AO TRAUMATICA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO TRANSFEMORAL.
ALTA.

DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

PERDA ANATOMICA PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatdmica completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0405510/18
Numero do Sinistro: 3180524874

Vitima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Data do acidente: 08/03/2017
CPF: 066.852.843-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: g?&'iCILENE ALMEIDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 066.852.843-58 CPF: 760.547.217-04

FRANCILENE ALMEIDA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 29/ 01/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  FRANCI LENE ALMEI DA S| LVA

BANCO 001
AGENCI A:  03137-2
CONTA: 000000031533- 8

Nr. da Autenticagcao 11CABFABS5D20A47E
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