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: 11/ 12/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.531, 25

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE ALVES DE SOUSA PEREI RA

BANCO 104
AGENCI A: 01987
CONTA: 000000089631- 6

Nr. da Autenticacao 2A7E72D3E0142F4C
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Ne Sinistro: 3180557740

Vitima: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180557740.

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 legislacdo 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 informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13645034
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Sinistro: 3180557740

Vitima: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180557740 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13668807
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180557740 Vitima: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA

Data do Acidente: 31/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: 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: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000089631-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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? 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



T A, DI SiSunes. Pontio T 25.492.393-4

E-mail: :
&2y 3303~ w0k
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ AT R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRENDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ RS$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AcimA DE R$10.000,00
§ g e o s
< [ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaio. Assinale uma opgsic) [[] cONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ naa(342) Nome do BANCO:
[ Bancodorasi(001)  [Z] Cabea Econdmica Federal (104)
acencia:( {4y D mm@‘? 6 3¢ J AGENCIA:DO comm:( JO
- {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Adminictraden oo Seque DPVAT

{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invALIDEZ PERMANENTE [ morTe

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

Nome comp#et:

rofissdo: fy\_QjO_J_/\_g Enm %D_QQ_QLQ& NT§oj 6 Cou@lememo:

AZADD;
airro: b ade: - o: -
’ fl’hﬁiﬁurh e T ondoime "Bt |B4034 - 2%S

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indeniz-aqéo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[[] N ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
[X oML gue atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[[] oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliacdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

P

..Eshdocivil da‘vitlma: sdt.eiro [[] Casado (ne Guil) [_] Divorciado [[] separado Judicialmente [J viévo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deimucompanheim{a}:Dsam Dhﬁa Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nao | Vitima deixou Sim Néo
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D I:I

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

- e TESTEMUNHAS
Local e Data, IERENLA i 2. H(g 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura - E] iiiiﬁENTOS DE s’msm'
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: CONTFE'I_I"}.O -"EO VE
CPF: I RIFICAD
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) | 2 7 MH'I'
=3 e i , Assinatura koé\/ 2Um
> 105 s ZYaS Ob S 0 US alotardP~
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) Rua Coelho deR,

{'}Aw&nafbeneﬁciérionioatﬁbdizadodmiMWmm,mﬂeumwmmeaﬂwapmhMA
:Ie2{duas]tatemuﬂlasmﬁseam,mmaarhcﬁﬁawmmdomﬁdthpmmﬁmmemm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Governo do Estado do Piaui e84 V. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003921/2018-21

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio

Data/Hora: 12/11/2018 - 10:01

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO Q Q 83 (3q 31/05/2018 - 09:40
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ANGELIM

Enderego

AV. HENRY WALL DE CARVALHO, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

MOTEL GARDEN

Nome: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA (46 ANOS)
RG: 1116398 PI

Mae: MARIA ESTER ALVES DE SOUSA PEREIRA

Endereco: RUA SATELITE, LOTEAMENTO PARQUE DOS SONHOS, N° 1325
Bairro: ANGELIM

Cidade: TERESINA
Telefone(s): 86-9414-4445

Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesé&o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, MARCA HONDA/NXR 150 BROS ES, PLACA ODU-6462-PI, COR
PRETA, RENAVAM 00452720770, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, SENTIDO SUL, QUANDO UMA OUTRA MOTO DE
PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, COLIDIU NA LATERAL DA PRIMEIRA, PROVOCANDO A
QUEDA DO NOTICIANTE. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 416627). DECLARAGOES DO

NOTICIANTE.
Jyore
I f - - r -~ W *
LA i~ Tos s odsousa
Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA (46 ANOS) - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 12/11/2018 09:01 - SisBO@2011-2018 AT! Pagina 1/1
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Seguradora

LiDER

Adminiasacon oo Sequra DFVAT

S

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: ==

Nome ¢

O:J-Lf} DL S,

-

Y

p -
Sy ) Condig, L35.492.333-¢
rofissdo: . ndgreco: 3 b Nomero: lemento:
N{LUJ\—\_%U_A.D d(e{k»q CJQ-QQM Tg B o I m@oa.«.k
Bairro: Cidade: ) Estado: CEP: 5
ﬁl’h&caﬁbm | T ANLoinas, N é"q o3y - ags
E-mail: ; el.{DDD}: |
&2Y3303- ys0y
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPiA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [J At r$1.000,00 ] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRrenpa [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rrss.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
§ _ b W 3 - iy e N e B R i b 2 &
£ [Hconma POUPANCA (somente para os bancos absivo. Assinsle uma opgso) [ CONTA CORRENTE rocos os bancos)
[] Bradesco (237) [ nadi (350) Nome do BANCO:
[ Bancodomrasi(001)  [] Caina Econéimica Federal (104)
retren ([T comn (7€ 37 (@) st () o~ )0
{informar o digito se existir) (hiorrmrod’g‘use-da:lr] {lnbrrmrucﬁdmseeﬂﬁr} {informar o digito se existir)
\'ﬂ

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das

Feio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3

Estado civil da vitima:

conta bancéria informada, de minha titularidade,
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivacdo do créd

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instit
opgdes

[CIN&o hé IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[230 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[JoIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com

ito, quitagdo total

o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
do valor recebido.

uto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizagio

prazo superior a S0 (noventa) dias do pedido.

meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT,
avaliagdo medica s custas da Seguradora Lider
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

por invalidez permanente, com base na documentacio
para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesdes
esta autorizagdio ndo significa prévia concordéncia com a futura

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiro(a): DSm U Nio

Sea vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

Se tinha filhos, informar quantos:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio
Vivos: Falecidos:

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

DSim DNSO

Vitima deixou
pais/avos vivos?

DSim D N&o

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT enef :
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor

por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

recebido, além da

-
o TESTEMUNHAS
Local e Data,, | P‘E&”VA 2 °?°?- . ({f 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura Eg L%S DE S'INJSTROS
2 : T
(*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: CONTF“QQ Nia Vi
CPF: | ' VERIFicADo
- J Assinatura da vitima/hene'ﬁciério (declarante) . I J 2 1 Hﬂy_gﬂm
r % [PV . NTI
205 0 ZYuo5 O S 0 Usatbins _ Ria Coae - CURADORA 5 4
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) Gont deR, 465 v
m.]N_gh CEP: 84.%2_ m}]c
'esina.
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Estado de Pt

Prefefiura Municipal de Teresina

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU

K No dat chamado J 02] Data do chamado PRO (cédigo) Saida do PA
=
2E N g3 a5 b o 33 YR Y
§ § 06] Saida do local Chegada ao 1° hospital Saida do 1° hospital Jhegada ao 2° hosrﬂall ) J
de . .
fﬁ'g H e AR e e jw = —Tre T -\‘\'--\:n-r . - - —— ———— J
g 5 Bairro J : J Municipio-UF Codigo IBGE W J
3t o e e, § 90 O
- |
8 @Pomo-ué oML/t I
(} . e L
F—1 m N /3 ) v < /‘\ Se - Masculino
ome xo
- Feminino
3 % F “ﬁo/%‘_,_ O’\)\)\&LA (}%u« 3‘3 VNN oo O~ @ 9- Ignorado q
2o
o2 1-Dia
8 idade ) 2- Més Se idade ignorada,  [17]indicios de Ingestao de bebida alcoslica?
Sa 3-Ano J ges’ :
L4 | 9-lgnorado  Preencha com 999 1- Sim (3 Nao 9- Ignorado
m Tipo de ocorréncia
o 3| |04 Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
5 @ | |“022 Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
- 5| | 03 -Agresséo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
~" 8| | 04 -Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chama
05 - Urg_éncia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares
[ 2 e EE Vitima Meio de locomogio utra parte envolvida
‘E 2 1 - Pedestre 1-Apé 5 - Onibus/Micro-6nibus| |1 - Automével 5 - Objeto fixo
@ 28 - Condutor 2 - Automoével 6 - Outro - Motocicleta 6 - Animal
28 - Passageiro - Motocicleta 9 - ignorado - Onibus/Micro-6nibus 7 - Outra
o 9 - Ignorado - Bicicleta 4 - Bicicleta _9 - Ignorado
@Glasguw = EE RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA 24] Sinais Vitais
= \:&fbedece a comandos Pulso; a1
ABERTURA OCULAR -5+ Orientada ocaliza dor Resp.
Espontanea CfConfusa 4-Movimento de retirada e
! Mbod 3-Palavras _inapropﬂadag 3-Flexdo anormal
° 2. A dor 2-Palavras incompreensiveis 2-Extensdo anormal
:5 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
bl S
@
E E Pupilas F .
= A - lguais - Desiguais ESCALADEDORDEO0OA 10
| 1
27|Puiso  Radial Central[_| . T Moderada  §  Intensa "
(~J-Cheio 2-Fino 3-Ausente L
28] Sangramento F @ Fratura 1-Sim D ExpostaJZ Fechada 2-N&o MuspeitoE J
s \4 Sim J
= | Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - N&o) [] Glicemia
{ E DAspiragéo Prancha longalcurta |:| Imobilizagdo de extremidades |:| Acesso Venoso
| 2 [ Joxigénio Colar cervical [_] Reanimagio cardiopulmonar || Medicamentos a)
£ [ Jcurativos Kred [] Assisténcia obstétrica b) c) ,
52 Hospital de Destino My g e D
g8 Condigbes de entrada[_] Obito 1-Sim 2-Nso
Tg 1-Melhorado 2-Piorandg3-inalterado J [CJAntes do socorro[_JAntes do transporte[ | Durante o trans
H ? 4 2. 2D
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L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT W
HUT Pua Dr. Otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445

£==. TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

— —

Imp: 31/05/2018 10:48:00

BOLETIM DE ENTRADA - BE

(User: DEUSELENA)

DADOS DO PACIENTE: (Estac&o: ACCROL)
Nome: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA Prontuario: 416627
Mie:  MARIA ESTER ALVES DE SOUSA PEREIRA Tpaj_; VALTO ALVES PEREIRA
End.Resid.: RUA SATELITE 1325 LOT PARQUE DOS SONHOS - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 08/12/1970 Idade: 47a:5m:23d Sexo: Masculino Fone: 86 =4445
Responsavel: NAYARA CNS: 707401022383270 [ NTos %
Srofissfn:|  CARRINIZIRG Documento: CPF: 875.492.393-04 [ “ONTE(py .
G. Instrugdo: Fundamental Incompleto E.Civil: Comcubinato l . IFicar
End.Local.: - - - l il Noy ?mJ
DADOS DO ATENDIMENTO: | Senre o
Cédigo: 667512 [Data: 31/05/2018 10:43:28 Conducdo: aveyLANCIA DO SAMU Lce""""‘fmec?"""e .,ﬂ%g.
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S na-py 1470
* =cid.Trab. : Nio [ Acid. Trajeto:Nio Acid. Trab. Tipico: Nico CID Secundario: V229 ‘J
"DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacgdo:
TRAUMA MAIOR Dor moderada CIRURGIAO GERAL Amarelo
Breve Histéria: Profissional Clas. Risco:

RELATO DE QUEDA DE MOTO HOJE, USAVA CAPACETE, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS. COM
UMA EM MSE E MIE. REFERE DOR LOCAL.

DADOS CLINICOS: (Hora: ) )
o T Vihima d-h PR N TR -oc\cﬁ,cyq e~ 1000k ~hayido

e SR C,Qwsc«twu-e cusndouds | Wdiod ado | patowsld Jouwaﬂ-tmau@c@,

m wlfM c:,u_‘btcoﬁ L \—E.M’h&Cwme WL&AMM MMO. A,v;@{,céy

W,L. ne oo, deo c:w,wuw(-c w,ca oJQL epol e | yinutss  amnomida
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CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARE
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MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: e I e ocedimento e CID

yoBOLYS! 5522
DATA: /7 . HORA: : . / Procedimento CID
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;./-‘:.a W;\
& Ry A @
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Assinadura Pac:.ente =I5 Resoonsével TS




&Etembfas 21*2 contate :::_:_ ) o
Distribuiggo Piauf g ) | __1267

COMPANKIA ENERGETICA DO Piaut

v, Maranhfo 756 - Centro/Sul - Teresina ~ Pi MedaNotafiscal  ©13547@57
m*j:csm:rmmot-aeq Insc. Estaduak 19.301383-8

Motz Fiscal / Conta de Energia Elétrica - Série B-1 £ TariFa Sacial de Energla Elétrica - T5EE fol criada
Regh L i izada pela SEFAZ 06/98 meginemazsa:MMa:m

{2 TaTALA PAGARIRS) |

ST T

FECONSUMOLKWR) -

NVENBRO/2018  20/1U208

NAYARA NEY CARDOSO PEREIRA

R. SATELITE 1325 1325 ANGELIM
CPF: @@0@5570333304

CEP: 64.034-385 - TERESINA -

DRODOSDALEITURA . Kwh

| arsacion 8065 i| i 10/10/2018

Constante de MultiplicagZo 1,000 » 1 negima Lelur 12/12/2018 |
EmissSo: ©9/11/2018

FCAM |' Apresentacio: 12/11/2018 |

I wasiznoconsume | CONSUMO 115 A R$ ©,826501 =
ut/18 99 CONTR. ILUMINACAQ PUB. (coélg%
ET/18 126 CORRECAO MONETARIA 1IG 10/18-
Go/18 10l MULTA POR ATRASO 10/18-0@

OUL/18 108 | JUROS POR ATRASO 10/18-00
WU R BN NS R T 5
BR/18 133 | L BA - 3,
R/18 130 |
E 135 |
132 H
TARIFA 3BY TRIBUTOS: |

{9 n 116 - 5530044

Base de Cilculo:
[Erten;‘m: Aliguota ICMS:
'i'Tmns:nisEax 5,79 | | Velordo ICMS: 20,90 |
Encargos: 5,36 ! li‘-\a:a:doFS: 1.13 2
Tributos | | Valor o COPNS: |

2 INDICADORES BECONTINUIDADE, <= :

5,19 10,39 20,77 3,36 6,73 13,45 2,94
0,00 0,00 0,00

Seeroires [
b
l

I TOTAL A PAGAR - !

157

Distribuiggo Piaul

COMPANSHIA ENERGETICA DO PLALI e : ¢i0
il el D Sk WEAM T o)
3P 052407 48/0001-25 | Inse. Estadoat: 19:301.383-5 NodaNotaFiscal: 13547057  FCAM

13690000001 6 05760017008 3 00RAAL26T 4 16571118005 4

SEQ.: @047 UC: 1267165-7 DT.LEIT.: 12/11/2018 T.ENTR.: @3

LEITURA: 8180  NORMAL TOTAL: 105,78 ~ CARGA: B@3
o o 11 /9018 TRREC - (OO COLETOR: 0581




ATarifa Social de Energia Elétrica — T5EE foi criada ¥
pela Lei n® 10.438 de 26-de abril de 2002.

R. 24 DE JANEIRO 544 CENTRO NORTE
CPF: 20084017317391 -
CEP: 64.000-235 - TERESINA

Arual: 24/09/2018
Antesior: 26/11/2018
Préizimaleitr  24/10/2018
Emisslir 25/19/2018

MULTA POR ATRASO ©9/13-0@
JUN/18 2 JUROS DE MORA DE IMPO @9/18-0@
MAI/18 211 | ADICICNAL BANDEIRA VERMELHA - 4,79

MAR/18  3@7
FEV/18 224
JAN/18 271
DEZ/17 314

THIES 34 BT,

S 4 S S : el e
5,31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
0,00 0,00 0,00
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DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mizis « o iecimontos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exchusivo s pessons com deficiéncia auditiva)
ARG - - N
INFORMALTES v "f ::.:.M:S
C preencaimento deste I-Urmdiano € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nitmers << 5/12 dispanivel no enderego eletrénico:
hetp/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636
A Cirzulg E r2/12 que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seaiuiradria ) bittadas 5 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes, Este cadastro deve
contar, alam dos da “ntos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
resnectiv i documentacao comprobatéria.
A recus2 2% farnace nformacodes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizaciao do
Seguro ['@VAT contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF?.
' Supesint s rrivrdos — SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seqguro, previdencia privada aberta, capital-
iZacac e e
2 onselh troke de Atvidades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
advitinstrat 11her e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.
o . S - A
Pelo exn: /UM lsmmwﬁo(a}mCPF_%qo H-S ‘}3 / Q/ .
na qualidaic rs007 () / Intérmediario (a) do Beneficidrio 34520 A.Q«uw N SSuqo Perdeatts inscrito
(@) no Pt g’}s &ﬂ Sfi’/ o4 do sinistro de DPVAT cobertura 7= ‘Oﬂ da Vitima
:83",)& m De i@la./l.a Peasns inscrito (a)no CPFsobo N°_$79.492.393/ 0% , conforme
detern.ii ular Susep 445/12;
Deciar. b o6ss. _RQ_M-‘O Renda: @(MM e aprd BEMRHMENTOS probatérios:
 DPVAT
- CONTEUDO NAO VERIFICADO
X Jl Y ma 2 7 NUV m
Derlaro aivaiy, <ot cla lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Ui cﬁﬁ“@ﬁmuﬂﬁdﬂw reco abaixo,
Ua Coeino de Resende,
anexandc & ot oo comprovante de residéncia do endereco informado. Centro-Norte CEP: 64,002- .470
Teres sina-pP|

Estou cients o

@

Email

'Numero : Complemento R
{2).\.0 QA M :)J | eomeo Suy | o
Ba' G | Cidade | Estado | CEP L.
. C
M ;‘ T oima Pz 164000~ 237
| Telefone comercialDDD) ! [ Telefone celular (DDD)

DLORL.OGL ¥ i

cue a faizidade da presente declaragao implicara na sancao penal previstano

(3£)3303 - 4jo4(Kh ) 99534~ 65

%, 2 de MO UMbnG 6o D018

Local e Data

L}OU/(L- ozl Soonsy  erquuss

Assinatura do Declaranté

|

- S



Estado de- Pt . . REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR

Prefefura Municipal de Teresina Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU
ey Y —— J 02]Data do chamado PRO (cédigo) Saida do PA
bE: Mgl Llos b b iy L7 b
E 5" Saida do local 07] Chegada a0 1° hospital J Saida do 1° hospital Jhegada a0 2° hospital - J
1] -‘! End’rego - ". ' = ; ik ...‘ LY - -y l
i § @B&lrro ARG S Rk A A2 J Municipio-UF © CédigoIBGE WV J
) i 2 ik MEN Wb

o jPomb-dérefereﬁE; ( oxllLrigxv
ebis PO Y

Dados do
Paciente

¢ T - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
5e Agresséo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
- 5| | 03-Agressio fisica-FA 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
~ & | | 04-Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chama
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares

J"'

X0 Ilasculino
£ O S Soone o[BS

J
1- Dia
idade ) [] %  Seidade ignorada, @!ndiciosdelngesﬁodebebida alcodlica? K]
9-lgnorade  Preencha com 999 J 1- Sim (’2) Néao 9- Ignorado
: D

2 e Meio de locomogio parte envolvida
$) 8 1-Apé 5 - Onibus/Micro-6nibus| |1 - Automével 5 - Objeto fixo
g 2 2 - Automével 6 - Outro - Motocicleta 6 - Animal
28 - Motocicleta 9 - Ignorado - Onibus/Micro-6nibus 7 - Outra
<k - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Ignorado
w 5 P I
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA [24] Sinais Vitais
? bedece a comandos Pulsox o1
ABERTURA OCULAR 5 Oﬂentada liza dor Resp.
- Esponténea CLConfu 4-Movimento de retirada Phsa. o
) 3Palavras inapropriadas 3-Flexio anormal Tﬁe“ﬁ‘*ﬂr
o 2. A dor 2-Palavras incompreensiveis 2-Extensdo anormal P
2 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
‘s
g E Pupilas F .
by 4 - lguais - Desiguais ESCALADEDORDE0A 10
I 1 - - ]
aPulso Radial, ] Central[_| . } Riodersda 3 intensa > 1
| (J-Cheio 2-Fino 3-Ausente )
Sangramento @ Fratura 1-Sim D ExpostaJZ Fechada 2-Nso 38uspeitoE J
7] v3-8im__ 2-Nio J
L | E Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Néo) [] Glicemia
5 [“JAspirago Prancha longa/curta [ Imobilizagéo de extremidades [_] Acesso Venoso
= [ Joxigénio Colar cervical [_] Reanimago cardiopuimonar [_] Medicamentos a) {
& [t_Jcurativos Kred [] Assisténcia obstétrica b) c) f {
o Hospital de Destino Wy D Néo
E E = - l
] \
@2 Condigdes de entrada [_] Obito 1-Sim 2-Ndo
n .
z 8 1-Melhorado 2-Pioran%-lnatterado J [CJAntes do socorro[_]Antes do transporte[ | Durante o h'ansp?m J
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NUMERQ DO PRONTUAR!

SERVICO DE SRQUIVD MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO BEXBED! ENDO A
INTERESSADC BE

o AADIAS NENEQRADIAS
7ik COPIAS NEL ESTARIAS
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- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ] O
Pua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3oc - Fone: 86 3218 5445
.

= . TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-02

Imp: 31/05/2018 10:48:00
BOLETIM DE ENTRADA - BE

(User: DEUSELENA)

DADOS DO PACIENTE: {Estacdo: ACCRO1)
Nome: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA Prontudrio: 416627
Mie:  MARIA ESTER ALVES DE SOUSA PEREIRA Pai: VALTO ALVES PEREIRA
End.Resid.: RUA SATELITE 1325 LOT PARQUE DOS SONHOS - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 08/12/1970 Idade: 47a:5m:23d Sexo: Masculino Egggi 86 A =4445
Responsével: NAYARA CNS: 707401022383270 I :;“ﬁﬂ()sga;}g
Profissdo:  CARPINTEIRO Documento: CPF: 375.492.393—041 "ONTEUDOM A
G. Instrugdo: Fundamental Incompleto E.Civil: Comcubinato IFi
End.Local.: T R AT

DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 667512 |Data: 31/05/2018 10:43:28 Conducdo: AvBULANCIA DO SAMU
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:

¢ «cid.Trab.: Nao [Acid. Trajeto:Nao Acid. Trab. Tipico: Nio | CID Secundario: v299 T

"DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacédo:
TRAUMA MAIOR Dor moderada CIRURGIAQO GERAL Amarelo
Breve Historia: Profissional Clas. Risco:

R 0 DE QUEDA DE MOTO HOJE, USAVA CAPACETE, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS. COM
M ‘MSE E MIE. REFERE DOR LOCAL.

A SILVA FORTES
8106
Em: 31/0p/2018 10:47:59

DADOS CLINICOS: (Hora: s 3 )
UG\,{_w&’C ViAme “OL owadd Ao wee wcc.\‘cfn','fﬂq en 1000k~ ~haygdo
ﬁulc S MM( [ euendouds | Wdied ado | patowsld M&MMCF\;

T _colan caricol o napracuds WMML & Yove: soaonelss
I

’“Q\cm&:h, new o, do MA%DLC MLL olQb QLH—OM“« U@M%,amr\ﬁmﬂ
{WQS\‘)_W MMMMQEMO\‘TCE Wbmud
O,Ml&!hﬂ.&p wp.uwﬁo Lopor towoyele | rocllo & p& quads - A'pm

4

PR % mmHg Pulso: FC: ____ bpm Temp. : ,_m_'k.,r
Diagnéstico Inicial: et Z CI?\\/

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

St Waio X o debmeg € jecho O hromotn 61
L =y - \ - e = i AT

[ MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:
DATA: / / s HORA:
: 2 4 ) J LAAS -

Assinatura Paciente Responsavel Asgind] ura Fud Profi55lonal Médhd&@ﬁ



1 wha I:MATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO - SRPA
t j%/

A{A&/M oKL MQ ﬁw@jmgng

anos

| DATA i 195 2018

HORARIO DE ADMISSAO _/ I hs_S(J min |TIPO DE ANESTESIA: ()GERAL ( )RAQUE (\JBLOQUEIO

( )PERIDURAL ( )SEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA _Woexcht <o /L UVinao

| CIRURGIAQ
! E HORARIO
_SINAIS VITAIS ADMISSAO SAIDA
PRESSAO ARTERIAL (mmHg} / 5 S / f ?\ J,B ] \Q @ E
 FREQUENCIA CARDIACA (bpm) T ‘f + 60
B SATURAGAO DE 02 (%) Z )
) 10 0 7o [[057
TEMPERATURA AXILAR (O° C) /’
- FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm) /
NOME/ MATRICULA .
L/ - . |
iNDICE DE ALORETTEE KROULIK ADMISSAO | SAiDA
i 'Movimenta os quatro membros 2 2 2 2 ' 2 1§
ATWIDADE | Movimenta dois membros 1 1 % 1 {d 1 S i 1 :_,_(]
MUSCULAR LN} i L]
| E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 0 0[] 0[] 0Ll | o[
E capaz de respirar profundamente ou de tossir liviemente 2 2 S b 2 [] ;I 2 1Y
RESPIRACAQ | Apresenta dispnéia ou limitacio da respiracao 1 1 L S N
|
| Tem apnéia 0 0L 0 L] o N L
e | PAem 20% do nivel pré-anestésico 2 2 S\ 2 ] 201 | 2 X
CIRC ULACAO | | PA'em 20-49% do nivel anestésico 1 1 1. L3 101 1 1)
| PA em 50% do nivel pré-anestésico 0 0[] D b1 I L =
| Esta licido e orientado no tempo e espaco 2 24y 201 | 2 | =z
- | %y |
CONSCIENCIA | Desperta, se solicitado 1 1] | = L 0 R B
| N&o responde 0 0] U | 0L1 | o .
''''' E d nter sat de O r de 92% respirando em ar ambient 2 2 2 2 L] | 2 g
SATURA(,‘AO capaz de manter saturacso de O., maio pi em ar ambiente S L] ! .
o) | Necessita de O» para manter saturacio maior que 90% 1 1 1] 1] i T[]
2 i Apresenta saturacio de O- menor que 90%. mesmo com suplemento de On 0 0] U 0[] ? 0 =
EecALA rome | O
E DOR = :)C!\ | N
DMISSAO - : - z e
. (=g "‘&ai‘ i
SCALA — Sonn s 4o _ e
| ALTA = e A us :
L

( )SONDA VESICAL | ( JDRENO DE SUCGAO | ( JDRENO TORACICO

( )COLOSTOMIA L SONDA: ( )]NASOG ( NASOE

hs f mL | hs ' mL hs mL hs mL

B hs mL hs | mL hs mL hs mL

EHUQAO DE ENFERMAGEM

[ B

IX 50 Adv b g 2R, pen RCE e ,Pa.dg woto 4 ubna | (Xﬁm\'te ~utods.

- IEN"W O Sy~ M Hb m/“‘-\}"»_ " ‘___
SR—— fgr\{r'— lififr'z‘.

<3 wpgs

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS

_vgN'r:unn uAn m-mn Y-
oy SUTC ATV ERIFICADD

27 NV 208

GENTE SEGURADORA S.A.

Cenu-o Norte CEP: 54 002- 4?0

-...-\..au tat

_pﬂé'ézzhlcio MEDICA

ALTA SRPA

HO

e
caio 8o |

Pl
ANESTESIOLOGISTA

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ 1IMAGENS E GRAFICOS [ ]

POSTO: [ 11[12 [ 13[ ]EMERGENCIAPED. UTI: [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ J4 [ JQUEIM. CLINICA: [ 1PED $JORT [ JNEU [ICIR [ )MED
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N° LAUDO: 98446 m"ml]“m |

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2218100317235

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | ssassss g
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT [s828856 1
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
707401022383270 | JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA | omzon | m | s |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| 8688034562 | MARIA ESTER ALVES DE SOUSA PEREIRA | NAYARA |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO /LOTE

| 1325

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
ANGELIM [PQ DOS soNHOS | Teresina [er |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA EM ULNA DISTAL APOS ACIDENTE DE MOTO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
AS CIMA |

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS D!AGN(’)SITICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
$322 - FRATURA DA DIAFISE DO CUBITO [ULNA] ‘ I |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0408020431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO DA ULNA

# A NICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSI
LEITO/CLINIC EROPION

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO e
N — ROCELDO ANTONIO NEVE
URGENCIA 31052018 CPF 83833077368

DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA

31052018 10:43 02/06/2018 10.00 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAQ

| | | | e -’

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO
I
PROFISSIONAL AUTORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N® DO NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAO /
CONSELHO)) AUDITORIA
ERICA PATRICIA CHAVES
[CPF: 89671341349 CRM DATA ANALISE: 31082018 124145 |CPF CRM

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

PN TN I F 2% Mmoo



FMS

Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Rubrica

CIRURGIA:

DATAO'{ OG}’—Q
Hee T )

| DIAGNOSTICO: /

: ANESTESIA: @qm = N°DASALA: () ()
| CIRURGIAO: CPF N°;

| AUXILIAR: n CPF N°:

| ANESTESIA: "TL:J) Lo CPF N°:

| INSTRUMENTADORA: %xh . COENS:

— MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT, PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREcc]
AGULHA 25X8 UNID. | )} LAMINA DE BISTURI M | uNip.|
AGULHA 30X8 unip. ()4, Luvane_-12Q) ear |(A2
| AGULHA 40X12 UNID. | {) LUVANS_ x> D ear | OV
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PROCEDIMENTO | par |Of
| ALCOOL 70% v |0 PVPI DE GERMANTE Y
| ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML _)O’D
| AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
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_ FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 RELATORIO DE OPERACAO

centro cirdrgico

Nome do Paciente U_

oo Al

Diagnéstico pré-operatério 'h i :

Operagéo - Tipo

Cirurgiao

% L 3 \ 1° Assistente +
2° Assistente W > ' g_‘ = 3° Assistente
()

Anestesista

Q i
Instrumentador(a )&&im { }397/1/

Anestesia w . _{__ B&Jﬁ}u}i

Anestésico(a)

Data da Operacido m/% ( 20(2 Inicio Fim

~Diagnostico Pés-operatério

e

—l :
Relatério Imediato do Patologista

S

Acidente Durante a Operacéo

DESCRIGCAO DA OPERAGAO
(T ﬂcnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 2
lﬂ -

Mod 78 HLIT




FOLHA DE ANESTESIA

4;) UNIDADE DE SAUDE

NOME DO PACIENT f 3 o

L X L (VR VYIS /PR R S
h ; S W2,

. /D@Bff Z ? unﬂlﬁ o PULSﬁ / RESP%;‘ZQ TEMF'ERATURA PESO ALTURA “wl

gmgﬁg DE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAO
RESPIRAT'RIA =
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO L/,@ s o IR
SISTEMA ASMA
RESPIRATORIO _ b
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO
ESTADY CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS S~
F
DIAGNOSTICO Fisicos :
PRE-OPERTORIO /?vu-—ﬁpw'* M IMN— Q—/B—f
PRE-MEDICAGAO APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES ) o g . /N Ay -
A\ / @) V 7O ED TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO - - = / {
ANESTESICOS | 1 AT / b T
3 T =51, AR Tad :
SO-UTO 500 = i 2 v Feduw 2 &
A i
LiQUIDOS | SANGUE 300 e ¢7<)
200 hak A 5 h '
OUTROS 100 / / 77 YO A PIAP e

\

e SR 2 e R e e e Y29 0o
. G Fowm Tneodd _y
ARTERIAL 180 1
g " 160 'ﬂ&fb\)’v‘-’\— ~ f%

7T
PULSO 1 :
140 ' N —Huw
INICIO E FIM 120 - 4 =
ANESTESIA 100 8 ) __6 -~
X < /’4 ~
80 " 2
INICIO E FIM 60 €80~ e P
OPERACAO 9

12
40 o
2 13, . ~ g
RESPIRAGAQ 20 A ;——Zo M
0 10 T 1 ‘j W
SiMBOLOS s : DURAGAO

TECNICAS 5@7 19/{%0 !: ? {,,;;?{ we W—AGDENTE
OPERACOES Ce i A &
URGIOES //ﬁ\fj g 2 .

ANES'I‘F‘SISTAS
e \\-\ CONDIGOES POS-OPERATORIO
SN IMEDIATAS

PARTICULARIDADES
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_ - Thewrd ot
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERE

oE URGENCIA
D TERESINA

SINA Dr. ZENON ROCHA

Ly S

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanca de Procedimento

Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI

Fatores de Coagulagéo

Diarias de Acompanhante

Gasoterapia

Hemoderivados

Nutrigdo Parenteral / Enteral

Dialise / Hemodialise

Procedimento fora da faixa etaria

HOSPITAL:

Albumina Humana 20%

CNPJ:

N° AlH:

PACIENTE: i@g:;i,
‘OCEDIMENTO ANTERIOR:
“"“DICO SOLICITANTE:

S’

i ) ] g s '
S Cwe_dA g@u% JPJU‘\RL‘V\/LSH
PROCEDIMENTO SOLICITADO:

CRM:

CPF:

( JUSTIFICATIVA

|

|

-

-

\
DEPARTAMENTOS D€ SIH.'STROS
CONTEUDD NAo VERIFICADO

—

27 Nov 2018

GENT
R Coang g RADORA 5.4

Centrg. Nmeﬁm. 465
CEP; 0 C
Te res,-na_g'-wzd 70

DATA:

DATA: &—#ﬁm;’:‘t?a do Médico Solicitante
AUDITOR

Assinatura do Médico Solicitante
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Pag: 1 de 1

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

———— e ————————————————————
_— E—————— i

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
ey y Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
h

LAUDO MEDICO

Paciente: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA (Prontuario: 416627)
Enderego:  RUA SATELITE 1325 LOT PARQUE DOS SONHOS - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 08/12/1970 Idade: 47a6m3d Sexo: Mascuimo Onger'n URGENCINEMERG Atendlmento 667512
Requmé& ...... 842537 .............. s thnacéoa”usmma ...................... rase e e ey siigs
Controle: 1041924 Convénio: SUS
RELATORIO
C.Od. e 0204060037 ................................................................................................................. . Data...é.).(;he 31105!2018
TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Controle pés-operatorio.

- Fraturas alinhadas, com fixac&o metalica, no maléolo medial da tibia e fibula distal.
- Superficies e espacos articulares integros.

- Au mento de volume de partes moles do tornozelo.

(IRANDISILVA) TERESINA - Pl 11/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsavel

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
T
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

27 Noy 2018

SENTE SEGURADORA SA.
Centro- NorfeRgégm;%"
Teresina.p; 400

"-—M“_"—-—




Y
w

w1
o
Ll

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
— — e —

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencg&o - Fone: 86 3218 5445
2

e

LAUDO MEDICO

Paciente: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA (Prontuario: 416627)

Sexo: Masculino Origem: URGENCIAJEMERG  Atendimento: 667512

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA

Requisicéo: 842688 Solicitagdo: 31/05/2018
Controle: 1041925 Convénio: s U

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radiolégico do pé esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragées.

Conclusdo: Exame normal.

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34¢ CRM - 1727

Profissional Responsavel

rDEAmAMEf;ros DE SINISTROS
) PV
CONTEUDO NAQ VERIFICADD

27 Nov 20

GENTE §
e ti&;{u.‘ax\oom S.A.

esende, 465 L oj
Centro-Noﬂe CEP: 64.0025?7300
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AUGUSTOS

MEDICINA DIAGNOSTICA
Paciente: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Sexo: MASC
Convénio: SOLUMEDI
Solicitante: Dr. SEM SOLICITACAO

Idade: 47 anos
Cadigo: 143608.03
Data: 24/08/2018 12:35:00
RX DO PUNHO ESQUERDO
RELATORIO:

O estudo radiologico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em

ap/obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Fraturas com desalinhamento ¢sseo no tergo posterior do escaféide, na
epifise distal do radio e metafise distal da ulna.

Estreitamento espago articular radiocarpal, com irregularidades 6sseas
subcondrais.

Aumento de partes moles adjacente a fratura na metafise distal da ulna.

Demais tecidos com densidade partes moles alteracdes detectaveis no
presente estudo.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Fraturas com desalinhamento o6sseo no tergo posterior

escafdide, na epifise distal do radio e metafise distal da uina.

Sinais de osteoartrite degenerativa pos-traumatica radiocarpal.
Aumento de partes moles adjacente a fratura na metafise distal da

ulna.




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO “JOAQ DE DEUS MARTINS”

N B S

-/ 0457 0 /165 ab Sodsar P 720
ASSINATURA DO TITULAR
CARTEIRA DE IDENTIDADE

@ VALIDA EM TODO TERRITORIO NACIONAL EPiSEC
1.116.398 oarane. - 13/11/1

B GeraL EXPEDIGAO

i| °"50SE ALVES DE SOUSA PEREIRA

1 riuacio
By MARIA ESTER ALVES DE SOUSA PEREIRA
VALTO ALVES PEREIRA

N "“CAMPO MATIOR-PI 08/137/1576
B oo i :

Pd  CERT.NASC. 13574 L 12A F 13
8| EXP TERESINA-PI 27/10/83 ot

B 875.492.393-04 ;. A o T

: . sl bt RREraRs 512 Fols ol
B Le1 - 7.116 DE 29/08/83 - DECRETO N° 89.250/83
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180557740 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA ULNA A ESQUERDA.

Descrigio do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA IMPORTANTE DEFORMIDADE COM HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO SEVERA
médico pericial: DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10°) E PRONO-SUPINACAO(30°) DO PUNHO ESQUERDO E
DIMINUIGCAO DA FORGCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA
DO TRATAMENTO EM

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/12/2018
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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
punhos ° % 17270 e
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

g




R

DE sy
CONIEUDO!:’; Var HFSTROS
PROCURACAO PARTICULAR O VERIFicapg
{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras) 27 Koy 2m

OUTORGANTE: | n R o SECURAD O, |

. | ; . . : :
Nome: = ‘ ‘\LK VLo ka o W % I{lm&;.f\_L.& e, en““‘ﬂ:hmg ‘ﬁ%
Nadons(ihde: Gz S2A ¥ o~ v SSina.p)

Estado Ot __ 5o UG Y © _
Idenﬂdade:‘a/(é 298

or: 578 U9d.293 - O\
Profissio:__ oA oA W T ©

Endereo: Prrve So NI NI (325 o, g I Lonhass A A,
CeP:_ 6. 03Y 3§S - ! ; 0
Telefone: __(§h__3303-Y/oly 9934 - 6545
OUTORGADO:

Nome: IOX/L& K" ) }UC'V‘-‘EQ ./(’(’Q/\"J‘{M’J

Nacionalidade: fz—/v“:"(?—-(..«t’xz{ =

Estado Ciwil: ____C o AL 2L i o~

identidade: __ (/. 1 {9 . X C D

CPF: KL{O (:?‘2) (?“3 q;(

Enderego: _fonve, A M ol | oV elro SUU eunds twrix
CEP: LU- 000 23S . U

Telefone: ___ (b 3303~ Y0 k 9934 - 6565

Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e

5,0 g praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
S5 3|  mandatoafimde requerer a indenizag3o do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a
i %?“"g vitima: Jj»;mx \J_..*Dkv LH AR 3o wao 3’-%'%/\ A
28300 ' \J ) DEPARTAMENTOS DE SINISTROS |
823s5ag| 4\ — - ) ‘. an 10\ 16 _ DPVAT
25 00 5 % i, T e frovon 24 103 UL CONTEUDO NAO VERIFICADO
wessezl % o B
-0 < 1 g ) L . - ’
g_,_? B '.T ! ""4}6‘.{.3’ J/ff/,! ¢ r/)é Coln [t z7 27 GENTE SEGURADORA SA
Sz Of Assinatura do OUTORGANTE Rua Coso de Resende, dgg L L
=1 g Centro-Norte CeP: 64.002-470
£. Q {Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) \LSG“ Teresina-p)
ey = : L LAY N\
~ CARTORIO DO 5° OFiciO DE NOTAS # -

5 Maria do Amparo Portela Leal de Arajo - Tabelis 25
Rua Barroso, 91/Sul - CEP: 64001-130 - Teresina-PI - Fone: (36) 32216665

RECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DER ALVES DE SOUSA
PEREIRA,  DOU  FE.. —EN  TEST. B4 VERDADE,

TERESINA-PI, 24/07/2018/ Ewol.:3,71 Ti: 0:0,26 Total:d,7] [PpS
Selo:ABD.48791 (F240P2 3\ ] A

RANCTSCA J0




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428559/18
Vitima: JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
CPF: 875.492.393-04 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA : 875.492.393-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 31/05/2018

. . JOSE ALVES DE SOUSA
Titular do CPF: PEREIRA

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 27/11/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES
CPF: 840.173.173-91

NELLE ROZE SOARES MARQUES

Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 897.999.253-04

Danielle Nobre de Sousa



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180557740

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ALVES DE SOUSA PEREIRA
Enderec¢o do(a) Examinado(a):

Rua Satélite, 1325 - Angelim - Teresina - Pl - CEP 64034-385
Identificacdo - Orgéo Emissor / UF / Namero: [ SSP  /P1]1116398
Data e local do acidente: [ 31/05/2018 ]

AV HENRY WALL DE CARVALHO ANGELIM TERESINA PI
Data e local do exame: [ 06/12/2018 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliagcao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DA ULNA A ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA IMPORTANTE DEFORMIDADE COM HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO SEVERA
DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10°) E PRONO-SUPINAGAO(30°) DO PUNHO ESQUERDO E
DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

I1l. Nexo de causalidade: as lesfes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacdo apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA
DO TRATAMENTO EM

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nio

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

Limitac&o funcional do punho esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

VIIl. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.
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