BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ALBERTO BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000325037-7

Nr. da Autenticacdo 5D4983DD6651AFF9



, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180317844 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO BEZERRA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA NO TERCO DISTAL DO RADIO ESQUERDO + FRATURA DO PLATO TIBIAL MEDIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM PUNHO ESQUERDO E NO JOELHO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DECLARAGCAO

Conferindo nossos arquivos por solicitagdo dos familiares, retificamos no

atendimento do dia 08/12/2017 do (a) paciente CARLOS ALBERTO BEZERRA ofs) seguinte
{s) dado(s} abaixo:

1. Nome: onde consta IGNORADO (CARLOS ALBERTO DA COSTA) para CARLOS
ALBERTO BEZERRA

2. Mae: onde consta NAO INFORMADO para MARIA DAS DORES BEZERRA.

3. Nascimento: onde consta 01/01/1973 para 12/10/1983

4. Endereco: onde consta AV DUQUE DE CAXIAS PROX AO BALAO DA COCA - AGUA
MINERAL — TERESINA — Pl para_RUA MOTORISTA AREOLINO CARVALHO, 271-
AGUA MINERAL —-TERESINA - PI.

Teresina, 11 de janeiro de 2018
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R HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT New

Buid Dr. Otto Tito 1820 Eedencd3o - Fone: B 3279 4872 - ﬁ

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.9517/0022-02

08/12/2017 23:43:33
BOLETIM DE ENTRADA - BE

Imp:
&(E @ ] (Tser: RAIMUNDA SOARES)
DADOS DO PACIENTE: mg%ﬂ' (Estacio: BECEPCAORA]

Home: IGNORADO (CARLOS ALBERTO DA COSTA) Prontuario: 461924
Mie:  NAC INFORMADO | pai: wac rsromeaco
End.Rasid. : NA AV DUQUE DE CAXIAS FPROX AO BALAD DA COCA - ACUA MINERAL - TERESTNA — BT — CEP: 64000-010
Hascimanto: 01/01/1973 Idade: 44a:1lm:74 ;‘ai Masculino Fone : - -
Responsével: O Meswo cus:
Profissdo: KAQ INFORMADOD CEF: > : = *RiE: -
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End docel.: . - - -
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
¥ Boa Dr. Otto Tito 1820 Redencio — Fone: 86 3229 4B72
TERESINA-PI CEP: B4017-770 CHPJ: 05.522.9%17/0022-02

Imp- 08/12/2017 23:43:33
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL {RATMUNDCA SORRES]
DADOS DO PACTENTE:

Home :

IGHNORADO (CARLOS ALEERTO DA COSTA)

Mie : HAD INFOBRMADO

Prontuario: 461924

i Pai: NAD INFORMADO
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE -
 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO )
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

e RELATORIO DE OPERAGAO )
centro CLirdrgico
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2 Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica
Fundac3o Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oara 10 s {1 [F
( NOME DO PACIENTE: & PRONTUARIO N L g 4G 4
piaeNOsTICO:( 7 CIRURGIA: i
ANESTESIA: 1)q ﬁa..\.m.*.{: Ll = N°DASALA 05
CIRURGIAO )y Lipciu 6 rdocd I o0d® | cPFNe:
AUXILIAR: ! 4o 4 CPF N°:
ANESTESIA: ~ CPF N*:

QNSTRUMENTADORA: Rl: 4 CPFN®: .

MATERIAL DE CONSUMO

' ™y
e DISCRIMINACAO | UNID. | QUANT.{ PRECO DISCRIMINAGAQ UNID.|QUANT, PRECO
£ 2
AGULHA 25X8 oND.| Y2 LAMINA DE BISTURIg)e ] 1y | UNID.| ()4
AGULHA 30X8 unn.| LUVANS_7 .5 PAR | 99
AGULHA 40X12 UNID.| N3 Lovane_ 3 -2 PAR | 03
AGULHA RAQUE uno.| OL LUVADE PROCEDIMENTO | Par | /D
ALCOOL 70% ML | R00 PVPI DE GERMANTE ML {OnO
# - 3
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML D90
AGUA OXIGENADA ML | JD D PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | D4 SERINGA 20CC unio.{ D
EQUIPO MACRO-GOTA uNiD.| = SERINGA 10CC unio.| D1
ESPARADRAPO c™m | DO SERINGA 5CC unin.| O
{__| ESCALPEN° | unp.| — SERINGA 3CC ] el O3
FORMOL ML | —— SORO FISIOLOGICO rrasco| ) 6
GASES pac. | 0 & SONDA URETRAL UNID.|
JELCO N° UNID. | — '
FlOS UNID. | QUANT.| PRECQ+OCORRENCIA —
CAT. GUT. SIMPLES C/IAG DPVAT
CONTE(DO NAQ VERIFICADO =
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. BPTN Li=E
CAT. GUT. CROMADO C/AG 11 JUL 208 Eh 80
| coasiel B\, Gt ©
CAT. GUT. CROMADO S/AG GENTE SEGURADORASA. | gt~ Nhpcs
un Costho de Resende. 465 LaaC | - sop™ (]
ALCOFIL Centro-None CEP: 4.002470 | SE b
Teresing-Fl
MONONYLON :
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL - CIRCULANTE: g : iﬁ' E -
PROLENE f
L J

MOD - 094



Fua Dr. Otto Tito 1820

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

TERESINA-FT CEP: 64017-77

0 CHPJ: 05.522.917/0022-0:

LAUDO MEDICO

Paciente: CARLOS ALBERTO BEZERRA (Prontuario: 461924)

Enderego RUA MOTORISTA AREOLING DE CARVALHO
Nascimento: 12/10/1983 Idade 34a2m 27d

NZ71 - AGUA MINERAL - TERESINA - Pl CEP- 64000-010
Sexo: Masculino Origem URGENCIAVEMERG ~ Alendimento: 640637

Requisigio: 796800 Solicitacdo: 08/122017 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 987917 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 09/12/2017
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do crinio no plano canto-meatal .

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREERAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAD DENTRO DA

NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA- AXTAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE

E MORFOLOGIA NORMAIS.
SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

CONCLUSAD: EXAME DE ASPECTO NORMAL.

(JOAD ANTOMIO)

TERESINA - Pl 09/12/2017

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958.303-15 CRM-PI 3090

Profissional Responsdwvel

DEPARTAMENTCS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

11 JuL 208

GENTE SEGURADORA S.A.
Fuz Coetho de Resende. 465 Lo C
Centro-Nore CEP: 64.002-470
Teresna-Fl




FOLHA DE ANESTESIA @
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO :
Rua Magalhdes Filho, 152 - Su Centro - Fone: 86 3221-3040
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ: 05.522.917/0016-56

LAUDO MEDICO

Paciente: =~ CARLOS ALBERTO BEZERRA  (Prontuério: 372428)
Endereco:  RUA MOTORISTA AREOLINO DE CARVALHO N271 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI CEP: -

Nascimento: 12/10/1983 |dade: 34a:5m:22d Sexo: Masculino Origem: OUTRA UNIDADE Atendimento: 0
Requisig&o: 111480 Solicitagdo: 28/02/2018 Solicitante: LEOCADIO SOARES
Controle: 132537 Convénio: SUS
RELATORIO
Cod. SIA: 0204060125 . Data Exame: 28/02/2018

JOELHO ESQUERDO

- Controle evolutivo :ds-operatdério de osteossintese da tibia proximal
com materiais de fitagdo normoposicionados.

(LUIZ AIRES) TERESINA - Pl 06/03/2018
DEPARTAMEﬁTOS DE SINISTROS LARA BASILIO MEDEI
comsuno NAo VERIFICADO CRM 3R
Profissional Res 1
05 SET 2018
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. CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
e}ms Rua Magalhdes Filho, 152 - Su Centro - Fone: 8§ 3221-3040

; TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ: 05.522.917/0016-56

LAUDO MEDICO

Paciente: CARLOS ALBERTO BEZERRA (Prontuario: 372428)
Endereco:  RUA MOTORISTA AREOLINO DE CARVALHO N271 - AGUA MINERAL - TERESINA - PICEP: -

Nascimento: 12/10/1983  Idade: 34a:5m:22d Sexo: Masculino Origem: OUTRA UNIDADE Atendimento: 0
Requisigdo; 111480 Solicitacdo: 28/02/2018 Solicitante: LEOCADIO SOARES
Controle: 132536 Convénio: SUs
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 28/02/2018

- Controle evolutivo pds-operatério de osteossintese do radio distal
com materiais de fixacio normoposicionados,

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
. DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

05 SET 208

GENTE SEGURADORA
Rua Coelho de R SA.

esende,
Centro-Norte CEP; 64.002-??00

Teresina.p| . -
—"""'-—-‘“




CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
Rua Magalhdes Filho, 152 - Su Centro - Fone: 86 3221-3040
TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ: 05.522.917/0016-56

%—.\

LAUDO MEDICO

Paciente: CARLOS ALBERTO BEZERRA (Prontuario: 372428)
Enderego:  RUA MOTORISTA AEROLINO DE CARVALHO N271 - AGUA MINERAL - TERESINA - PICEP: -

Nascimento: 12/10/1983  Idade: 34a:2m:10d Sexo: Masculino Origem: OUTRA UNIDADE Atendimento: 0
Requisiggo: 103182 Solictagdo: 2011212017 Solictante: LEOCADIO T TTTTTTTemoes
Controle: 122131 Convénio: S U
RELATORIO:
Cod. SIA:0204080125 T Data Exame: 20/12/2017
JOELHO ESQUERDOQ

- Controle evolutivo pés-operatério de osteossintese da tibia proximal
com materiais de fixac3o normoposicionados.

(LUIZ AIRES)




CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
Rua Magalhdes Filho, 152 - Su Centro - Fone: 86 3221-3040
TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ: 05.522.917/0016-56

LAUDO MEDICO

Paciente:  CARLOS ALBERTO BEZERRA  (Prontuario: 372428)
Enderego: RUA MOTORISTA AEROLINO DE CARVALHO N271 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI CEP: -

Nascimento: 12/10/1983  Idade: 34a:2m:10d Sexo: Masculino Origem: OUTRA UNIDADE Atendimento: 0
Requisigdo: 103182 Solicitagédo: 20/12/2017 Solicitante: LEOCADIO
Controle: 122130 Convénio: SUS

RELATORIO:

Zod. SIA: 0204040124 Data Exame: 20/12/2017

PUNHO ESQUERDO (2 INCID.)

- Controle evolutivo pés-operatério de osteossintese do radio proximal
com materiais de fixac3o normoposicionados.

DEPARTAMENTOS o SINISTROS
CONTEDO NAO VeRicapg

05 SET 209

GENT, :
Rua Cooh s RADORA S.A.

Centro-Norte Cepr g 200 Loia C
: 64.002.
Teresina-mmz i




a’ I—I[IFHATIUJ‘\ lll'l IIHASH. i

TINISTERID DAS CIDADES
MENTD NACIONAL DE iH.ﬂ ;1|Tl'| 2
IRA HA!I[]N;‘II DE HAHILJII\[’;‘HI

m ALBERTO BEZERRA

2231463 8¢ snu e I f
ronl 303.883- 40'L2;1o;‘1933]

MARIA DAS DORES
BEZERRA

AGAO
012

laty ot s

DATA

I[ :.sfn'rfauu—[ :

25801685506
PI317435680

Centro-Norte CEP:

Teresina-

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
: AT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

113U 208

GENTE SEG
Rua Coslho de i URADORA S.A.

C
84.002-470
P




, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180317844 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO BEZERRA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA DE PLATO TIBIAL MEDIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO APRESENTAR RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO MEDICO AMBULATORIAL E EXAMES DE IMAGEM COM
RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sagura DPVAT

’ Q ifl'["")‘E R ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEN ANT

Sém rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de
0 pagamento.

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso,
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 nos (pai

“Assinatura do Representante Legal”).

Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima
| | f%3.883.40

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido Or seu "Representante Leqga “(Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverj ser Preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal”).

EADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

__“_é‘. » o, \ . 0 2An J%ﬂ?ré?? ." O Profissio

Endereco

c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado,
N e

FFAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

e 0 e g .‘—_ A (.9-@4_)\@ .’-\.‘ VO I\O Complemento
Bairgy =", ~ Cida s iy E — CEP
™A i WO BT
E’M“‘M Telefone ‘L" _“H i
s A

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Jjunto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,

()RS 3.001,00 ATE Rs 5.000,00 (" R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE 5 10.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00

K CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) | [ conTa CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237)  (JBANCO DO BRASIL (001) (] ITAU (341) | Ao

NRO. oW NRO. DNV NRO, o NRO.

PLRECUSO INFORMAR ] SEMRENDA ("] ATE R$ 1.000,00 (7] R$ 1.001,00 ATE R 3.000,00

_| Nome NRO
X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | [:
AGENCIA CONTA ENCIA CONTA

DV
[0/0]95° 32S03F ] | U | e
(Informar digito se exi stir) {informar digito se existir) i (Informar digito se existir)

(Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito nalr

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado. DPVAT

CONTEUDO NAO VeRiicapy

utorizo a

SINGTRGR:

Local € Data SEGURAD
Costho de Resengg gt e
Centro-Norte cgp. 64.002.470
< S 4 %‘“—-\)\
Campo 1 - Assinatura % Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

"APPF.001 V001/2017







Governo do Estado do Piaui 654 v.1.0
Secretaria de Seguranga Publica '
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.005145/2017-1

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Edvar Ferreira Nunes

19/12/2017 - 17:16

Unidade Policial Responsavel p Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO { 15 J G 5’-24 08/12/2017 - 21:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA BUENOS AIRES

Enderego

AV. DUQUE DE CAXIAS, N

Complemento Ponto de Referéncia

: . ADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: CARLOS ALBERTO BEZERRA Tipo Envolv.: VITIMAg
RG: 2231463SSPP|
Mée: MARIA DAS DORES BEZERRA
Endereco: RUA MOTORISTA AREOLINO DE CARVALHO, N© 271
Bairro: AGUA MINERAL
Cidade: TERESINA
Telefons(s): 86-9597-4835

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal acidental no iransito.

-3915, DE
PROPRIEDADE DO NOTICIANTE/VITIMA NO ENDERECO ACIMA MENCIONADO, QUE COLIDIU NO VEICULO-Il CARRO, QUE

EVADIU-SE DO LOCAL. O NOTICIANTE/VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PRA O HUT. PRONTUARIO DE
N°461924. £ O REGISTRO.

i )
O?//'?’f /é”f'f-ﬂ-f N\'—i{mi)o; %M@ B4 3erron

Edvar Ferreira Nunes - Mat. 0092576 CARLOS ALBERTO BEZERRA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA i Responsavel pela Informagao
2 | ‘-“"w
.J"-'.' ; b\.‘
x’."_ ? i H\
/2 5
f i ";
[ & : ;
| N -
\ Delegado de Politia
'-.._ ~ S 3
h on ia de .\;g\\\.dr,
i

Boletim de Ocorréncia emitido em: 19/12/2017 16:43 - SisBO@2011-2017 ATI Pagina 1/1



Seguradora
Q LI DER : DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segura DPVAT

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

INFORMACOES 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 obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O R: presentante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja zssistida 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
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

QORI TN Lss Ko Bzt sunal 0130393 40(RTT™00 4 %
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )

ggmle complqto do Repneseﬁ:qﬁgy\‘L % 6 & WQ ::?2 R%resen%nte i§3 L{ [
se) 0Nt qAl

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

o —

p—

Assinalar uma das op¢des abaixo:
] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

.1 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

.'x' O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

SJNJSTROS
CONTEUDD NAO VERIFICADO

[04 i
GENT
gRale dJuW I8 | s,
ontro- Noﬂa C LojaC
Local e ata e,.es'f": ?34'902-4?0
2
Campo 1 - Assinatura do Benefir.iario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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@ SAMU : E"i PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA

e 9 192 FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 08/12/2017foi socorrido pelo
SAMU o paciente Carlos Alberto Bezerra , vitima de Acidente de Transito tendo
sido removido pelo SAMU e levado para o Hospital de Urgéncia Teresina-HUT.

Ressaltamos ainda que a equipe se equivocou no preenchimento da ficha

registrando o nome do mesmo de Carlos Alberto da Costa ao invés de Carlos
Alberto Bezerra..

Teresina, 18 de Dezembro de 2017.

_ Lt reernr o
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Administracéo e Financeira

SAMU
ﬁ Rua Coronel Luis Ferraz, 3390. Bairro Macaliba.
Teresina-Pl. CEP 64016-055 © - : -
CNPJ 17.577.205/0013-70 853218~ 2000 >4 fht samu@teresina.pi.gov.br

—
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Estado do Piaui ina [ REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
%Prefeltum Municipal de Teresina Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU y

20 N° do chamado JDala do chamado 03] PRO (codi igo) |104|Saida do PA Chegada ao local
b - - | r
2 /019 081122 |72 [Fda .9?491?9 cz
I
E g Saida do local EChegada ao 1° hospital JE [08] Saida do 1° hospital J!Chegada ao 2° hospital J ;
2312 & [ | 7
o 5| [10JEnderego ,4 \/ Rgics b Concess, J
= §| [11]Bairro J Municipio-UF Cadigo TBGE J
8= Y, w -t o i
=& @Ponto de re erénc:a J
(oot - Voska'o ofe Lpco [olp
| P Nome Sexo 1 - Masculino
2- Feminino
-y @ I/ Qs ol [Gde J@ 3 Ignorado
- 1- Dia
3 8| [16]ldade @ 2-es Se idade ignorada, | [17]indicios de Ingestéo de bebida alcoslica?
| ? ’? ,? ! s ighorado _preencha com 999 J 1- Sim 2- Ndo 9-Ignorado
Tipo de ocorréncia H Eﬁ
¢ Acidente de transporte” 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
b ‘E - Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
g g | | 03 -Agress3o fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
8| | 04-Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares J
2 Vitima Meio de locomogéo Outra parte t=:r|\.u:»l\|uf.taE 96 Equipamentos de
= E 1 - Pedestre 1-Apé 5 - Onibus/Micro-6ni 1 - Automével - Objeto fixo
] 2 - Condutor 2 - Automével 6 - Outro 2 - Motocicleta 6 - Animal
o E 3 - Passageiro || 3 - Motocicleta 9 - Ignorado 3 - Onibus/Micro-6nibus 7 - Outra___ i
<= 9 - Ignorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 -lgnorado Assento para criahga J
Sinais Vltais 3 M
@ Glasgow = Qﬁ:}] RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA . ['Ej Local da
6-Obedece a comandos Pulso H lesdo
ABERTURA OCULAR 5- Orientada 5Localiza dor
Spontinea 4<Confusa 4-Movimento de retirada
3-A vaz 3-Palavras inapropriadas 3-Flexdo anormal
0 2-A dor 2-Palavras incompreensiveis 2-Extensio anormal
:5 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
Pupilas
,E 1 -lguais 2 - Desiguais
I
Pulso Radlal Central|_| : Love = 3 Moderada 7 " Intensa
1 - Cheio 2 Fino 3. Ausente Sem Dor ]—]
! 28] Sangramento QQ &scon (/fﬁ?& Fratura 1 -Sim D Exposta@ Fechada 2-Nio 3#-
1 - Sim
[ P t i
L rocedimentos realjzados (1 - Sim 2 - - Nao) [:| Glicemia b
£ [ JAspiragio [jPrancha longalcurta [ﬁ Imobilizagéo de extremidades || Acesso Venoso
2 [Joxigénio [ Fcolar cervical [[] Reanimagio cardiopuimonar [] Medicamentos a) 11 JuL 208
Z [ Icurativos [ JKred [_] Assisténcia obstétrica b) L
o @ Hospital de Destino / ?7/ Y/ f
W™ T y
£3
238 Condigées de entrada%
g 1-Melhorado iorando 3-Inalterado

CUNFERE CONMTO ORIGHNAL :
PRI W b o
A Py >

. 4 5 Ir 1 Fal
— AT VLIUSU L»umumwdf"‘—'

s b e E)\klhl
¥ erente un Ll = g

Bbsewa;ées Interdisciplinar ! H

Enfermeiro

“}"4 ﬁaﬁ?:’,? Condutor "E‘f@ gl 4




