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PROCURACAO

OUTORGANTE: BRUNO PEREIRA LEITE, brasileiro, solteiro, estudante, RG
n® 3645976 SSP/PI, CPF n° 066.290.803-19, brunoleitel414@gmail.com, com
endereco na Quadra 18, Casa 31, Bairro Planalto Uruguai, Teresina-PI, CEP:

64.057-435.

OUTORGADO: HIARLAN BRUNO FONSECA NUNES, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PI sob o n® 17997, RG n® 3217404 SSp/Pl, CPF n®

054.993.753-64, residente e domiciliado na Quadra 1, Casa 13, Bairro Planalto
Uruguai, CEP: 64.057-400, Teresina/PI, onde devera receber intimagOes €

notificagdes de estilo.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o outorgante
confere ao outorgado amplos poderes para o foro em geral, com clausula ad
judicia et extra, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito, as agbes competentes e defendé-lo nas contrarias,
seguindo umas e outras, até final decisao, usando os recursos legais e
acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para receber citagao
inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao
direito sobre que se funda a agao, transigir, firmar compromissos ou acordos,
receber e dar quitagdo, podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como
substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, para agir

em conjunto ou separadamente com 0 substabelecido.

Teresina/Pl, 28 de agosto de 2019.

&mm Q“emi{/; L/Q ire

OUTORGANTE
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, BRUNO PEREIRA LEITE, brasileiro, solteiro, estudante, RG n® 3645976
SSP/PI, CPF n® 066.290.803-19, brunoleitel414@gmail.com, com endere¢o na
Quadra 18, Casa 31, Bairro Planalto Uruguai, Teresina-PI, CEP: 64.057-435,
venho, por meio desta, declarar nao ter condig¢oes financeiras de arcar com as
custas e despesas processuais, sem prejuizo do sustento proprio e familia, razao
pela qual requer o deferimento do beneficio da Gratuidade de Justiga, nos

termos do art. 52, inciso LXXIV, CE/88, Lei 1.060/50, art. 1%, Lei n® 7.115/83, bem

como dos arts. 98 e seguintes do CPC.

Requeiro, ainda, que o referido beneficio abranja todos os atos do processo

‘Teresina/PI, 28 de agosto de 2019.
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RUNO PEREIRA LEITE
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr.

g TERESINA-PI CEP:

Otto Tito 1820

64017-770

Redengdc - Fone:
CNPJ: 05.522.917/0022-02

BE 3218 5445

BOLETIM DE ENTRADA - BE

16

29/11 10:09;18

Imp:

[User: LORENR)
DADOS DO PACIENTE: (Estacdo: ACCRDI
Nome: BRUNO PEREIRA LEITE Prontuario: 495497

Mie:

SILVANA PEREIRA DE QLIVEIRA

Pai:

End.Resid.:

RUA RAIMUNDO NONATO ANDRADE QD 18 CS 31 - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI - CEP: 64000~-010

Documento: CFF:

Nascimento: 19/08/1996 Idade: 22a3ml0d Sexo: Masculino Fone: 86-95202-011
Responsavel: O MESMO CNS: 898004077704458
Profissdo: MOTORISTA 066.290.803-19

Solteiro(a)

End.Local.: =

G. Inatmﬂo: Superior Incompleto

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 695868

Data: 29/11/2018 10:04:40

Condugdo: yeicuro PROPRIO OU DE TERCEIROS

Motivo da Procura:

DOR MEMBROS SUPERIORES

lconvﬁnio:s U s

2id.Trab. : Nio

l Acid. Trajeto:nic

|Acid. Trab. Tipico: Nio

I CID Secundario:

—

NADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

~—38inal/Sintoma:

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Evento Principal:

Deformidade grosseira

Destino:

ORTOPEDISTA

Classificagio:
Amarelo

reve Histbdria:

)M RELATOS DE ACIDENTE DE MOTO HA +-
TAGAS ORTOPEDICA.

16 DIAS, SE

E IMOBILTZADO GESSO MSD.

AG,

Profissional Clas. Risco:

Em: 29/1}/L018 10:09:18

DADOS CLiINICOS:

(Hora: 3 )

TWW

—

mmHg

Pulso:

I FC: _

bpm

b gapide

COKDUTA MEDICA E

EXAMES COMPLEMENTARES :

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:

DATA: £ F

HORA:

X KN L2610 2 iTF

Assinatura Pacientb ou Res‘ponsével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

,‘l!'g Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdc - Fone: 86 3218 5445

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

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

Imp: 29/1172018 10:16:44

{User: RYRANA)
iEstagado: GESSDO2)

—

Nome: BRUNO PEREIRA LEITE Prontuério: 495497
Mie: SILVANA PEREIRA DE OLIVEIRA Pai:
End.Resid.: RUA RAIMUNDO NONATO ANDRADE QD 18 CS 31 - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 18/08/1996 Idade: 22a3ml0d Sexo: Masculino Fone: 86-95202-011
Responsavel: O MESMC CNS: 898004077704458
Profissdo: MOTORIST! Documento: CPF: 066.290.803-18%
G. Instrugdo: Superior Incompleto E.Civil: Solteiro(a)
End.Local.: -

DADOS DO _ATENDIMENTO :
cédigo: (95868 Entrada: 29/11/2018 10:04:40 |Convénio:s u s Proced: 0301060029

Motivo da Procura

(Conforme Paciente/Acomp) : DOR MEMBROS SUPERIORES

JADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacdo: Classificagédo:

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Deformidade grosseira

Cor:

Amarelo

Breve Histdria Clas. Risco:

NOVA RAVALIACAC ORTOPEDICA.

IENTE COM RELATOS DE ACIDENTE DE MOTO HA +- 16 DIAS, SEGUE IMOBILIZADO GESSO MSD. AG.

LORENA MAGALHAES MACEX

231

221

123

Em: 29/11/2018 10:09:18

S8VV: (Hora: - )
Peso: 0,00 Kg | Altura;: 0,00 | mMc: 0,00 Kg/m2 Pulso: bmp Pressdo: mmig

—

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACTENTE COM DOR E LIMITAGAO EM PUNHO DIREITO.

Exames Complementares:
TC ,RX

Prescrigao Médica:

Motivo da Alta/Encerramento:

Internagdo nesta Unidade DATA: / /

Assinatura Paciente ou Responséavel

AYRANA SOARES AIRES

CRM 3746 Em:

29/11/2018 10:16:43
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. 3 (
ICIPAL DE SAU HA  TALDEY ENciA X ~
KGN oicsopmmemoessns v moe o PRESCRICAO MEDI(A

INOME DO PACIENTE [PRONTUARIO DATA NASC | IDADE CLINICA ENF. OU AP LEITO MEDICO ASSISTENTE
BRUNO PEREIRA LEITE 495497 |iong1006| 22 fontopeaical233 236
DT;%/H(:;{A PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES

DI :]29/11/2018|FRAT. ESCAFOIDE D 99:00" PR - A0 X v Moo
01/12/18 ¥ -36.5°C. Lnenn u‘)l/tdﬂ N
1|Dieta oral livre A0 (’ﬁ

slielco salinizado

3|Dipirona _1comp VO 6/6hs Q\

4[Tramadol 100mg _lcomp VO 8/8hs SN

s[Cuidados gerais e sinais vitais

\“ /@( 7 2
b e % 2
S =
. )3 &,
X L7 '
" S -3
" v
e
Dr.Gordania Cranem breger / Dr. Yuri Jvago Filix J Dr.Ricardo §. Volenca /  DrPauloH. L. Pessoa Filha
Ortopedia ¢ Traumatologia/ Ortopadia & T loga/ Ontopedia e ! Ortopedia ¢ Tr og
CRM3415-TEOT10029 / CRMPI2308 V] CRM3766-TEOT.11305 / CRM3367
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TER( HUT ( &
«! ua [ tt ite 1 F = ne: RE i4
T TER 3 19-770  GNPJ: 05,57 )2 PRESCRIGAO MEDICA No.: 21650 - Em: (30/11/2018)

Internagan: | Prontuario:|Paciente: Dt.Nasc. |[Clinica: Enfermaria: Leito: Médico Assistente:

: BRUNO PEREIRA LEITE i G’T{(p 02'5% é‘}f{— "OSE FERRETRA NET
Evolugao: anas Diagnéstico/Comorbidades:

Hora:
~
c
T £ e e () 0 o
Seq. - Descricao-Apresentacao/Observacao: | DosS—Unid.:| Via: |Int.: |Recons:| Dil.Vol.: Horarios: RELATORIO DE ENFERMAGEM:
—VistoNurT
ORAL Tipo LIVRE, Ediana Nogueira CRN/P| 3716

Dieta

1 CIPRETD DE SODIO 0, 9% (SORO FIOSIDLOG!CO) 1,00 |Frasco EV 12/12h

SOOML SIST. FECWO
2 | TENOXICAM 20MG/ML, PO B/SOL. INJ. 1,00 |Ampola EV. 2/12h P17 0
2O/ ED /e el Fw
3 | DIPIRONA SdDIE‘.A 500MG/ML, INJ. 2ML, 1,00 |Ampola EV 6/6h 5 M D
4 wlTIDIm 25MG/ML, IHJ.ﬁC/rhﬂ., 50,00 |mg EV 12/12h 7
- = = f

bservacoes Gerais: “UTDADUS GERALS

’?h*‘;
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22 (914

6:';“5 . jﬂ; ’ fNo. da Autorizacao de Internagac Hospitalar (AIH) h
LAUDO PARA SOLICITAGCAC DE AUTORIZAGAO il bl
DE INTERNAGAO HOSPITALAR \'\, \

Identificagdo do Estabelecimento de Saude J
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnhoas;

3-Nome do estabelecimento executante: 4-CNES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 RIS |

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S5-Nome: BRUNO PEREIRA LEITE 6 - Prontuario: 495497
7-CNS: 898004077704458 B-Nascimento: 19/08/1996 9-Sexo: Masculino CPF: 066.290.803-19%
11-Mie: SILVANA PEREIRA DE OLIVEIRA 12-Fone: B86-95202-011
13-Resp: (O MESMO) 14-Cor: Sem Informagdo
15-Ender: RUA RAIMUNDO NONATO ANDRADE QD 18 CS 31 =~ PLANALTO URUGUAI - CEP: 64000-010

16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

~f 20 - Principais sinais e sintomas clinicos:

PACIENTE COM DOR E LIMITAGAO EM PUNHO DIREITO

21 - Condigdes gue justificam a internacdo:
TTO CIRURGICO

22 - Principais resultados de provas diagnésticas (Resultadc de exames realizados): A
RX,TC
I
' S Y
23-Diagnbéstico Inicial: 24-C19 Prik:
Z3-Diagnostico Inicial: L
Fratura do ossoc navicular [escafoide] da mio ~ 8620
¢
LS
PROCEDIMENTO SOLICITADO P ) K %]
28-Cod.Proced. : 2i-Procedimento Solicitado: k1 i
; oY
- 0408020466 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS OSSOS DO CARPO ,-'?‘.
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. SDH‘:’-‘;"‘V’
02 01 CPF 669.742.673-04 =t
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacdo:
AYRANA SOARES AIRES 29/11/2018 35-Ass.Carimbo Med.Sol, [CRM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
J9-CNPJ Segurdc : 40-No.Bilhete: I-Série:
36-( ) Acidente de Transito " nanEere e e )
37-( ) Acidente Trabalho Tipico —
42-CNPJ Empresa: 43-CNAE Empresa: 44-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:
{ ) Empregado ( ) Empregador ( ) Auténomo ( ) Desempregadoe ( ) Aposentado { ) Naoc Segurado
AUTORIZACAO
16 - Nome do Profissional RULOrizador: 4 /-Data Autorizagao: )
48-Documento: 49-Num. Documento:
( JCNs ( )CPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel:

(AYRANA
Comsulta Local:; 695BER
Consulta 5US:

Impressao: 28M11201810:1857

Usuario:
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE I— I| “I" II"H'“I

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2218101873680

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | SH2KESH |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT lss:sxsa |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
$9800407770445K | BRUNO PEREIRA LEITE | ro0wnoes | » | 205407
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

[ 86999999999 | SILVANA PEREIRA DE OLIVEIRA |0 MESMO |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO/LOTE
64000010 | | 00000 l
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO LF
CCENTRO | | TERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE COM DOR E LIMITACAO EM PUNHO DIREITO

— TONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
AS ACIMA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX.TC

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
5620 - FRATURA DO OSSO NAVICULAR ESCAFOIDE DA MAD I l

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
(08020466 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS OSSOS DO CARPO |

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N' DO
CONSELHO))
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO
URGENCIA 3911172018 AYRANA SOARES AIRES
CPF: 66974267304 CRM:
= DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA
290112018 10:04 02122008 10:00 MELHORADO
CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N*DO BILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO
AUTORIZACAD My
JUSTIFICATIVA DA "NAO" ALTORIZACAO / 1"",
4 |
PROFISSIONAL AUTORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N" DO NOME DO PR(!F!SS}‘)NA TRy : OLE AVALIACAD
CONSELHOY) AUDITORIA -
CARLOS ALVES DE ARALIO FILHLY g
CPF 11759199351 CRM IBATA ANALISE 19012018 (03604 |OPF j DAT Y ANALISE ]
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:
ahmit-hlank 1/
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|

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
4 vantuc

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 ‘ RELATORIO DE OPERAGAO )

centro cirargico

Nome do Paciente gf /}\LC' fﬁcf(w [M 7‘7—

Diagnéstico pré-operatorio f W{LQ I)C' @[/}/&'[J( c)( (D/

e %%’99{’%(’ EaiiveE @ /m/! 04

Cirurgido /ll 1° Assistente

3° Assistente

2° Assistente M :

Instrumentador{a) fﬁ\&i/\ J
e

Anestésico(a)

Anestesia g ‘ﬂ/? '
7

- Data da Operagéo 2 Binicio Fim

Diagnéstico Pos-operatorio

Relatdrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagao

-
DESCRIC}AO DA OPERA(}AO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
M) PCicne em IdH <05 BldAuwGot Suse
/57 4§§/ ﬂfm 4/‘\175)(/'5/:4— + (R <
&) (A il PINsbE) 167 (A nén
V(ﬁm 3708 K ff)’) WUS fr//)L//m N \9/5{1#!%}
Do) 1Lyt (NA
@ fﬂiwscpf/»@  UAATI £ 79 q
\\ Mod. 76 /

Num. 6140783 - Pag. 8




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

F M s Rubrica— -

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA L 1 L1 ¢ K
(' NOME DO PACIENTE: B nig / wes s 15~ PRONTUARION /7 54/ g%
DIAGNOSTICO: - fgﬁ;‘\,\a; < CIRURGIA:
anestesia: S M, ,,_rw / ! N°DASALA: > &)
CIRURGIAD: £ % \ CPF Ne:
AUXILIAR: CPF N°:
ANESTESIA: @/M/uﬂﬁ/ CPF N°:
INSTRUMENTADORA{ f/ S i e CPENC- i
__ MATERIAL DE CONSUMO ’ .
— DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAQ UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 UNID.| 9-2 LAMINA DE BISTURI UNID.| ¢
AGULHA 30X8 UNID. ;29 Luvane 7O PAR |2
AGULHA 40X12 UNID. gj LUVA N° E 1 5 PAR (P2
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | /77
ALCOOL 70% ML | 200 PVPI DE GERMANTE ML D
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | (722 SERINGA 20CC UNID.| £7.2,
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| £/ SERINGA 10CC UNID.| 9
___ ESPARADRAPO oM | S SERINGA 5CC UNID.| &%/
— ESCALPE Ne UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO
GASES PAC. |75 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. SIS D2
FlOS UNID. |QUANT.| PREGO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG o=
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. L7
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON
FITA UMBILICAL !
VICRYL cmcumﬁr@;é&;}zm
PROLENE
@
MOD - 094
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&TMS o ) - - 21
Fundagdo Municipal de Saude \ N\ PRESCR'CAO MEDICA %

NOME DO PACIENTE J PRONTUARIO CLINICA ENF.QU AP LEITO MEDICO ASSISTENTE
fél&uf—f/(// /(/ Ortopédica
DATA/HORA -
€ODIGO PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVAGOES / ALERGIAS

10:50 - “Powiertt wipmtivd, “en-

29/11/18 LWT" A @M%ffg_ otirwo (PR < 120x90 ) mermand

| ¥ Ly J o lhomice (P= 6%, Teans aquueion

1|Dieta oral LIVREV%(’% )( . . l} Aloicas  BUP ey rose . Ackmidi—

5|SF 0,9% 1000 ml EV P/ 24H ( /;9‘/;‘:?5 ) N K5 do o Posto OL . e Brmd. (Ana
<

4|Dipirona 1G - 2CC + AD EV 6/6h mcm;é{ D 20 0P loiia, Gandeo.
S[TENOXICAM 20MG 1 AMP DILEV 12/12H 9~ cqWFE) <2 WX 00200 - Reatrzpdio asuv
s|Tramadol 100mg 01 amp + AD EV 8/8h SOS oY 7 Az 104% €% mm ]
7GCGG E Ssw £+ bom A AT
iz AN — 0o 0 - SSWPA LUxd)
__i‘ Y N : res om Mo, 5 Pudso © 66 p
M & T, Dra TR oo a- . et &

O, ¥ pa o
- o s pncs WE&LW‘M e
N T, T e G Ll

5 (R
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE &7\.13 T + _—
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA SR vy T
=

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGCAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e préotese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulacido

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutrigdo Parenteral / Enteral
Diaria / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ:

PACIENTE: N° AlIH
PROCEDIMENTO ANTERIOR PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

o K 1

st
A,

DATA: Asslnatura{/do Méd*:o Solicitante

AUDITOR

DATA: Assinatura do Médico Solicitante

Num. 6140783 - Pag. 12



IDACAQ MUNICIPAL DE SAUDE
™ TERESINA - HUT

Hog. .fArfDé‘ \{ SENCIA

.

(
PRESCRICAO MEDI{A

INOME DO PACIENTE PRONTUARIO  [DATA NASC | IDADE CLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE

BRUNO PEREIRA LEITE 495497 19/08/19% | 22 |ortopédical233 236

DATA/HORA < : HORARIOS OBSERVACOES
CODIGO PRESCRICAO MEDICA

DI :}29/11/2018]FRAT. ESCAFOIDE D

02/12/18

1|Dieta oral livre

pjielco salinizado

3 Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

Tramadol 100mg _01amp + SF 0,9% 100m!| EV 8/8hs SN

4|
5|Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD £V 8/8hs
glKeflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

7|Curativos diarios

g|Cuidados gerais e sinais vitajs..#&

D1 Giordanio Cronembreger / Or Yuri Jvago Félix  / DrRicardo’s. Valenga _/_ DrPauld. L. Pessoa Filng:

\
T

Ortopedia e / Ortopediae T Ortopedia e Tr /  Ortopediae

CRM3415-TEOT10029 ! cRMPI2308 /! CAM3766-TEOT:11305 CRM3367
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ALY tRAL PE Epa N i n ~ ( -
»” T st mmcn pecstne(anor o PIESCRICRO MEL IcA

R e G LA DL TERESINA - 1oL7 v
NOMC DO PLCIENTE Jero <G oTaeA ENE Gudl LETO T MEDICG ASSE EHIE
plrys  fE1lER. CL“//TI L et 733/ 3’56 ——
DATA/HOR A PRESCRICAC MI REI ATOR'O DE ENFERMAGEM .
CobiGo T “Ci‘"“ Y “"“'_" . HORARIOS | (OBSERVACOES
T Vmammﬂvﬂ?\ T ety et I B "‘—'u“——"‘ e s et e}
4DIETA OPAL LIVRE APGS. FFEITO ANEST:SICO L L e
ZSFOQ% 500 ML EV 7 GTS/ MIN 16 30 ?@C@wwu oo
J[RANITIDINA 50mg — 1 AMP + AD EVB/8 H £C em PO ol folo]
S CE:AL.Q_T_TA L Tﬂ_f_"f'fiAD LEV 6’,‘,.51 D . “‘Mﬁwﬂb CLLUULD
[DIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV /8 H ol #U@a s seo- |
6[TILATIL 20mg — 1 AMP +ADEV 12112H o
7[TRAMAL 100MG -1 AMP ; ‘OuML SFO 9% 8/8H SN
glCURATIVO
0lCCGG + SSW
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~——=-ftesina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Rio Verde, 2810 Renascencga III - Fone: 86 3234 7074

TERESINA-PI CEP: 64082-110 CNPJ: 17.577.205/0015-32

Imp: 23/11/2018 11:52:28

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

(User: DR. ANTONIO NUNES
(Estacdo: PFRONTUARIO-BC)

Nome: BRUNO PEREIRA LEITE Prontudrio: 130063
Eigi SILVANA PEREIRA DE OLIVEIRA Pai: RAIMUNDO NONATO DO NASCIMENTO LEITE
End.Resid.: QD 18 CASA 31 - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI - CEP: =
‘Nascimento: 19/08/199%6 -I Idade: 22aZm22d M Masculino Fone: 86-99520-2011
Responsavel: O MESMO CNS: 898004077704458
Profissdo: Documento: CPF: 066.290.803-19
G. Instru : Ndo informado E.Ciwvil: Solteiro(a)

End.Local.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 301729 Entrada: 10/11/2018 11:36:39 |Convénio:s y s Proced: 0301060096

Motivo da Procura
(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacgdo: Classificagdo: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor leve recente

. Verde
Breve Histéria Clas. Risco:
REFERE ACIDENTE DE MOTO HA 2 H. REFERE DOR EM MAD D,

RHUANNA BARBARA CUEIROZ DE SOUSA
COREN PI 264014
Em: 10/11/2018 11:39:3C

SSVV: (Hora: z )
Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 M| ImMC: 0,00 gg/mz2 ]Pnlso: bmpl Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO HA 30 MIN (‘NP‘ 05, 52? 917'0013\!5'1}2
iy n° 2810

N Verde,
.\lla R'-O 1 CED B4/ 082-110

Teresina - Plaul

- om_;\'na\
(:‘)“‘{37‘3 (: mo ’t

- REN ASC

Diagndstice Inicial: | 1 “5 P
Fratura do osso navicular [escafoide] da mdo ﬂ% $620

Exames Complementares:
RX FRATURA DE ESCAFOIDE

Prescrigaoc Medica:

GESSO AXILO PALMAR

NIMESULIDA

ATESTADO

AO AMBULATORIO PARA ACOMPANHAMETNO

-

Motivo da Alta/Encerramento:

Encaminhado para Exames DATA: i / s HORA: HEw 1t e ¥ ', 1:- c

Assinatura Paciente ou Responsavel ANTONIO NU»E,IS MARTINS JUNIOR
CRM 3520 PI Em: 10/11/2018 12:07:13

Num. 6140787 - Pag. 1
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t‘, CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS

Unidade: UPA Renascenga
Nome: BRUNO PEREIRA LEITE
Data do exame: 10/11/2018

Rua Magalhées Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040
TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522.917/0016-56

Raio X de Punho Direito

- Fratura completa no polo proximal do osso escafoide.

- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

[

Id Paciente: UR130063
Data do laudo: 26-11-2018

Dr. Francisco Edward
Médico Radiclogista
CRM-PI: 2738

Pagina |
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RECEITUARIO
Nome : BRUNO PEREIRA LEITE
USO INTERNO
1. Cefalexina 500mg 28 comp
Tomar 01 comprimido VO de 6/6hs por 7 dias
2. Xefo 8mg 0lcx

Tomar 01 comprimido VO de 12/12hs

ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO POS CIRURGICO:

O paciente deve procurar o Servigo Unico de Sadde ( SUS ) para acompanhamento
ambulatorial do tratamento realizado nesta instituicao, devendo o mesmo marcar
consulta de retorno para daqui a 10 dias. O acompanhamento podera ser realizado
por ortopedistas que atendam em clinicas e instituicdes conveniadas ao SUS ou pelo
médico ortopedista que realizou o procedimento.

Clinicas e instituicdes que atendem pelo SUS:
Ambulatérios da rede municipal de saide, Ambulatério do Hospital
Getulio Vargas, Centro Integrado de Saide Lineu Aratjo, Hospital da

Policia Militar e clinicas conveniadas ao SUS.

Cirurgia realizada por : DR AN DRE

Teresina, 02/12/2018

-E'érim'bo
USO EXCLUSIVO NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE

Num. 6140787 - Pag. 5
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otteo Tite 1820 Redencgdo - Fone: 86 3218 35445

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

LAUDO MEDICO

Paciente: BRUNO PEREIRA LEITE (Prontuario: 495497)
Enderego:  RUA RAIMUNDO NONATO ANDRADE QD 18 CS 31 - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - P1 CEP: 64000-010

Nascimento: 19/08/1996  Idade: 22a4m1d Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 227914

Requisigdo: 897051 Solicitagédo: 01/12/2018 Solicitante: ANDRE LEAL DE VASCONCELOS

Controle: 1112726 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA -P11 ENFERMARIA 233 LEITO 236
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 01/12/2018

PUNHO DIREITO

0 estudo radioldgico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura alinhada em osso escaféide direito, fixada por fios metalicos.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Imobilizagéo com tala gessada.

(JORGE AUGUSTO) S TER'EISINAwPI 20/12/2018

VA

W[LSOI'NNEY HOLiNDA LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2062
Profissional Res;ﬁonsével

Num. 6140787 - Pag. 6



COP" Clinica Ortopédica do Piaui Ltda.

Ortopedia - Traumatologia - Atendimento de Urgéncia

Paciente: - BRUNO PEREIRA LEITE ‘ 22 Anos
Solicitante. EXTERNO Requisicdo 110017 em 09/01/2019
Convénio PARTICULAR Emissdo  09/01/2019

Exame RX PUNHO D EM 02 PLANOS

» Fratura em consolidagdo no escaféide fixada com fios metalicos.

CONCLUSAO:

CONTROLE DE OSTEOSSINTESE.

C— === (8 e o )"'_""“'L-ﬁ..
Dr. Carlos Augusto Moura Fé
 Radiologista
CRM-PI 1341

Rua Des. Pires de Castro, 692 Sul Telefone (86) 3222-4488 - Teresina - Piaui
Email ortopediacopil@yahoo.com.br CNPJ 12.317.665/0001-02

Num. 6140787 - Pag. 7



CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL
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RUA PIRES DE CASTRO, 692 SUL TERESINA-PIAUI
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CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL

ARILANNY

19/08/1996

148

9

09/01/2019

10

BRUNO PEREIRA LEITE,

ID:

RUA PIRES DE CASTRO, 692 SUL TERESINA-PIAUI
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copi

Dr. Aluisio Ferraz Arcoverde|
CRN-PI 2463

Dr. Osvaldo Moura Campds
CRM-PI 1357

S0

Dr. Jorge Henrique Péﬂ
iy
14/

Dr. Jodo Sivonely Barrbs
CRM-P! 1849
LIMI

\upl
Dr. Yuri Jivago Felix
CRM-PI 2308

Dr. José Renato B. Gomes
CRM-PI 2083

Dr. Durval Tércio Nunes Leal
CRM-PI 1995

Dr. Themistocles Ramos
CRM-PI 2798

Clinica Ortopédica do Piaui Ltda.

Ortopedia - Traumatologia - Atendimento de Urgéncia

ATESTADO MEDICO

FSTO p.  DEV
YO PARA OSDEVIDOS FINS QuE BRUNO PEREIRA LEITE

REU ACIDENTE AUT
CIDENTE AUTOMOBILISTICO No D14 104 12018 COMm

NOSTICO DE FRATU
FICO DE FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO, TENDO

UPE A LY 2

PERADO EM 01/12/2018 COM COLOC:\CAO DE FIOS M}
i | 105 META-
b CID S 62,4 ESTANDO SOB MEUS CUIDADOS

MEDICOS CcOM
ACAO DA FLEXO-F

XTENSAO EM TORNO DE 70 DOS

MENTOS,

TERISINA 02/07/2019

DR. JORGE HENRIQ
CRYPT i 3gy

!
copil Clinica Ortopédica do Piaui Ltda
CNPJ 12.317.665/0001-02

Rua Desembargador Pires de Castro, 692/S Fone: (86) 3222-4488 - Fone/Fax: (86) 3222-4773

CEP 64.001-390 -

Teresina - Piaui « E-mail: contatos@clinicacopil.com.br = Site: Clinicacopil.com.br

Num. 6140787 - Pag. 10



Governo do Estado do Piaui 601v. 1.0

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004387!20‘i

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Katia Maria Evangelista
Data/Hora: 20/12/2018 - 17:09
[ E DADOS DA OCORRENCIA |
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 10/11/2018 - 06:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA VALE QUEM TEM
Endereco
RUA MARIA DOS SOCORROS DE MACEDO CLAUDINO, N
Complemento Ponto de Referéncia

e TR c DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ]

- —
Nome: BRUNO PEREIRA LEITE (22 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
Mae: SILVANA PEREIRA DE OLIVEIRA

Pai: RAIMUNDO NONATO DO NASCIMENTO LEITE

Endereco: CONJUNTO PLANALTO URUGUAI Q-A-18 CASA-31 PLANALTO, N°®

Bairro: PLANALTO URUGUAI
Cidade: TERESINA
Telefone(s): 86-9520-2011

|  NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1iqséoiqrpoﬂculpﬁg no transito (Art. 303 do CTB).
b, g 1r s RELATO DA OCORRENCIA ]

O DECLARANTE COMUNICA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDQO O VEICULO MOTOCICLETA HONDA CG 160 TITAN EXD DE
PLACA PIL-0768, DE SUA PROPRIEDADE, QUE UM VEICULO CARRO NAQ IDENTIFICADO FOI FAZER UM RETORNO
INDEVIDO, COLIDIU COM O VEICULO DA VITIMA, QUE CAIU FICANDO LESIONADO, QUE FOI SOCORRIDO POR WILLY
JOSE COUTINHO CPF 059441243-93, E LEVADO A UPA DO RENASCENGA PRONTUARIO 130063, POSTERIORMENTE FOI
TRANSFERIDO PARA O HUT PRONTUARIO 495497. AS DECLARACOES PRESTADAS SAO DE RESPONSABILIDADE DO
DECLARANTE.

/
| / /

(q il 'L”-’-h-' - 3 [ =i os

Katia Maria Evangelista - Mat, 0088846 BRUNO PEREIRA LEITE (22 ANOS) - Noticiante
ESCRIVAQ DE POLICIA Responsavel pela Informagao

_Deiegado?e_PolEia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 20/12/2018 16:09 - SisBO@2011-2018 AT/ Pégina 1/1

Num. 6140843 - Pag. 1



SECRETARIA DE SEGURANGA DO PIAUI

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos”
Francisca de Melc L8bo, s/n.® Sacy - Fone: 86 3220 7273

2
TERESINA-PI CEP: 64020-190 CNPJ: 06.553.545/0001-90 PIAUL
LAUDO DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRANSITO

s £ = Pag: 1 de 1

Identificagdo do Laudo:
B Reguerente: Cidade:
L. cnmroaAL—AcID DELEGACIA DE ACIDENTES TERESINA-PI
Remeter para: Data Exame: Hora Exame:
’o mesmo {(a) 11/07/2019 11:47
Emissdo do Taude:
11/07/2019 11:47:31

- - NMOTIE
$8536 (BRUNO PEREIRA LEITE Brasileira PARDA

Identificacdo do Periciando:
Haclola riaade . \LOT.

Cadastro: nderego:
i: S23/2019 !QD— 18 CS- 31 PLANALTO URUGUAT - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI
L Fai:
|sTu3sa FEREIRA DE OLIVEIRA RAIMUNDO NONATO DO NASCIMENTO LEITE \
RG: Registro Nascimento:
3645976-SSP.PI \
=2 Nascimento: Idade(anos) : Sexo: Estado Civil: \
e 19/08/1986 32 M Solteiro(a)

L AUD O:

TREEFEAMBULO: No dla, hora e local acima referlJos, os perlth de51gnados pelo
de Medicina Legal "Gerardo Vasconcelos™,

Bicndi Ferraz - Perito Médico-Legista - CRM 4466 - Pi, nos termos do art. 178 do Coédigo
= o Penal, para procederem ao Exame de Corpo de Delito descrito acima do periciando
i& qualificado. Em face do que viram e chbservaram passaram a descrever com verdade e com |
todas as circunstdncias o qgue encontraram e, bem assim, esclarecerem tudo guanto possa
r. HI STORICO: Periciando informa ter sofrido acidente de trafego com
cleta no dia 10/11/2018, em Teresina - PI; tendo fratura de punho direito, sendo
Ztmetido a tratamento cirdrgico’ no HUT. DESCRICAD: Periciando alo e autopsiguicamente

tado apresentando cicatrizes hipercrémicas em punho direito, tendo a maior delas 1 cm de
limitacdo funcional de 40* dos arcos de movimentos de punho direito.
ciznde possui o prontudrio médico qud demonstrz ¢ procedimento cirargico realizado, bem
iz 35 Zias de internac&o hospitalar (vide documentagidc em anexo) . CONCLUSAO: Periciando com
lesao contusa gue ¢ inabilitou por mais de 30 dias para suas ocupac¢des habituais e

itacdo permanente de arcos de movimentos de punho direito em 40%. RESPCSTA AOS :

IMLGVY,

tuto

<, & Ccom uma

AMULADOS: 1) Houve ofensa a integridade fisica ou a saGde do examinado? Resp.:
instrumento ou meio que a produziu?. Resp.: CONTUNDENTE. 3) Tals lesdes
provocadas por acidente de trafego? Resph & SIM 4) Resultaré incapacidade
habituais por mais de trint perige de vida, ou debilidade

de com sequela de lesdo contu

a
sentido ou funcao? Resp.: iaw
nabituais e produz limitagao

mzis de 30 dias para suas
de movimentos de punho direito em 40%, S) Resultard incapacidade
trabalho, ou enfermidade incurével, ocu a cu inutilidade de membro,

cu deformidade permanente? Resp.: NEC. €} Outros dados julgados uteis?
que iido e achado conforme,

mais havendo, deu-se por findso o
1177777

EIRA SOUSA Deleg .
< CRM 5221 - PI !

T e S
Matncu!

Scanned with CamScanner
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{3 LIDER

Rt b s b S DIRVAT

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

(Ezﬁamg [[] Dams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] morte

| S—

[ IDENTIFICACAD DA VITIMA

Vitima: )

reaEY vl WELR LN

Data do Acidente: PossuiCPF: [ISim [INo NeCPF:

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

[0 Documento de identificacio do Representante Legal (cpia simples)
[0 CPF do Representante Legal (copia simples)
[J Comprovante de residéncia do Representante Legal (copia simples ), ou declaracdo de residéncia (original)

(oA 2. |0

-

i INFORMACOES IMPORTANTES e )

« Com base na legislagdo em vigor, poderio ser solicitados documentos complementares
= Todos os documentos devem estar legiveis
* Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

AN

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[ Registro de Ocorréncia Policial - [Jsim [N#o - original ou copia autenticada

[0 Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simples)
O Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario

0 Laudo de Invalidez do IML— [JSim [IN&o - original ou copia autenticada

O Declaragdo do Proprietério do veiculo — quando necessario

O Documento de identificagdo da vitima (copia simples)

[0 CPF da vitima (copia simples)

[ Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples)

0O Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)
L%

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

( DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[ Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada: CISim [CINo

O Certidao de 6bito da vitima - copia autenticada: Sim CINdo

O Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario

O Documento de identificagio da vitima (c6pia simples)

[ CPF da vitima (copia simples)

] Documento de identificaciio de todos os beneficiarios (copia simples)

[ CPF de todos os beneficidrios (copia simples)

[ Comprovante de residéncia dos beneficidrios (copia simples)

[ Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

O Laudo Cadavérico (IML) - somente quando sollcitado - Copia Autenticada: C1Sim [IN&o

-

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
O Certiddo de Casamento com data atual (copia simples)
0 Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)

[ Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel (copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE ~ QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (As)

O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto a Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconheca a unido estavel (copia simples)

O Certidéio de Casamento, com data atual (copia simples)

O Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

[ Termo de Conciliagdo (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o conjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU zﬂc.bw_

0O Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)
0O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO{A))
O Formulario am Pedido do Seguro DPVAT (original)
O Certiddo de Obito dos pais da vitima (copia simples)
O Certiddo de Obito dos filhos da vitima — quando necessario - (copia simples)
O Outros Documentos apresentados:

o

r

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

O Registro de Ocorréncia Policial - [J5im [IN3o — original ou copia autenticada
00 Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simples)
O Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdrio

[0 Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminacdo dos honorarios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituarios médicos (originais)

O Declaragdo do Proprietério do veiculo — quando necessario

[0 Documento de identificagio da vitima (copia simples)

[0 CPF da vitima (copia simples)

[0 Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples)
| O Formulario do Pedido do Seguro DPVAT (original)

Portador da documentagdo (Nome):

Quem € o portador? E}Aitima [Beneficidric [JRepresentante  CPF do portador:
\ Rl oy 4 R T
E-mail: M. Tl )

Data; , | Assinatura
\ v

[; RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Ponto de Atendimento (Nome do ponto):
A

AL (A0 AL
Atendente: ) | Matricula:

CLC AP Tk

Data: ) Assinatura

\_ o s.dd
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190454304 Vitima: BRUNO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO PEREIRA LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666525
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