Governo do Estado do Piauf

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil

5isB0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Reglstro: 5° DRPC - CARMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Sara Uchoa Baros

Data/Hers: 23052018 - 1121
DADOS DA OCORRENCIA ——====

Unidads Polictal Responsdval DataMHora

DP DE JATOBA DO PlALI 2410212018 - 03:30

Tipo Local /

Wih PUBLICA

Municipio Bairro

JATOBA DO PlAU INFORMAR NO COMPLEMENTD

Endarago

PLOUE LIGA CIDADE DE CAMPO MAICR-PI A CIOADE DE JATOBA DO PIAUL, N®

Complemanto Ponto de Referéncia

PROXIMO AD BAR DO JOSE ANANIAS
~ DADOS DOS PERSONAGENS Ewnwlnus B

Nome: JOSE RODRIGUES GOMES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticienye
REG: 2BG77B1 PI

Maa: MARIA VITORIA RODDRIGUES GOMES

Pai; JOSE WILSON GOMES

Endereco: COMAES LILARUA JULLA SANTLAZO DE MATOS, N° 02
Balrra: CIDADE NOWA

Cidada. CAMPO MAIOR

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA A, / g
=l .o —
Maturezaés) da Qcorréncia 4
1 - Lesdo corporal acidental no trénsito. _ - g
VEICULO(S} ENVOLVIDO{S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavaim: Cor:
1-HONDA. CG 125 FAN KB 20 NIPES'S  9CZJC4110ARSTOI0: 001390541 180 Preta

Condutor: JOSE RODRIGUES GOMES
RG: 2897781 Orgdo: UF RGP

End: EDN RESLILA RUA JULIA SA S Namero: (2 Complemento:

LM GDMES
AIOR UE: Bair:

a.EBIS'tIdﬂ pelo médico plantanlsta Dr ANTONIO CARLOS BAMDEIRA E SILVA,CRM-F
fansferdo para o HUT que apos exames constatou fraturas faciais do arco zigomatico(E) e
a tratamento cirdrgica das lezdes e um corte profundo abalxe do clho(E).Era o regisiro.

(//zf/ﬁ? WGGM
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Sara Ugha Barras - Mat, 039914X JDSE RODRIGUES GGMES - Noticiarjte
SOARIO ADMINISTRATIVO Haspms.ével pela Informagio |
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Governo do Estado do Piaui 860 v.1.0
Secretaria de Seguranga Puablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistama de Boletim de Ocorréncia

BOLETHM DE QCORRENCIA N°: 254849.000031/2019-25
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Saguradars

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Seplemciieyy 3 Sagrwn DPRAT
——-——\
Escotha afs) tpols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E INUALIDEZ FERMANENTE ] morre

CPF da vitima: jiﬂnme Eﬂg_l_s_rﬁtaia witima: )
| 036. K33 A6 8. €5 Sese Fenmcasco ffffﬂ? &5
REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRALS £ FAIDGA DE RENGA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 24512012

Mome completa; —+ I : . . _ EPF )
~/ (o5 € TRANLETs co | 0 €5 056, &Sﬂﬁl-lé"i_ €5
Proflssdio: _ Ende : i i i - . Mimers: - « | Complements:;
ECARR. B SEPu GERAFS ?'J;r::r%nu so S nTTego s avos - Q-0 3 Ol | €8 594
Bairrg: Cidadey” - Estades, | .
Yesm drla T ameo- ) Are = | F.280 - 000
E-mait: TeliDDD):
E Declara, para todos os fins de direita, residir no 2ndereco acting infarmads, confarme comarovante ahexe |ANEXAR CHPHAJ.
< S
=  RENDA MAEMSAL:
2 [ Recuso wroRMAR [} ar¢ ré1o00,00 T7] R$2.001,00 ATE R$5.600,00 7] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
A [] semRenDa [] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [} R8s.001,00 &T€ R$7.000,00 [] acima e R310.000,00
B mmmmmmwamﬂu-
=5
L ] CONTA POUPANGA isuanniz ars ot bancos sbmiv, Assinaleuma opessl | ] CONTA CORRENTE froces e bt
a r
[ eradesoo (237) 1 i {31 t Home do BANCO:

(] Banmdobrasiite) [ Caba Frondmica Federal {£04)

AGENCIA: D conta: [000 B 34 ]@ AEEHEIA:Q O conTa: | JO

Ifvrtnar G digho se exdstird [ mir o it 5 Cstr) |t o digrto se st} (LT o eligho we wl$or]

Ayrgrlza a Seguradara Lider a creditar na conta bancarfa informada, de minha titufaridpde, o vstor da indenizagdofreembolso do Seguro DEVAT
# que eu tiver direlto, reconhecendo & dande, desde [§ ¢ somente apos a efetivagdo do crédite, qultacio tetal do valor reqebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOME

Dreclaro, sob as panas da led, que estou Impossitdlitada de apresentar g lrudo do Instituto WSdict Wegat {1 tare o3 fins de req
do segura DPVA por invelider permanente, Uma wa que [asinalar pma des opedes):

m}&o hé IML que atenda a ragifo do acldenie cu da mirha residéncla; o '. D
[ 1ML que atende & regido do adidente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DIVAT: o 4 . Wi 10

] © 1Mt que atende a reglso do acidente ou da minka restdéneiz realiza pericias com praze superlar 3 90 [noventa) dizs do pedlda.

Prig motive assinslada, salicite o prosseguimenta da andlize da meu pedido de indenizacle do Segung DFVAT, poe invalider pernanente, &om bace na docum t,!*‘éﬁ?

apresriaca, contordandn, desde 4, em me subraeter 3 analiagio médica 35 custas da Sagurs dews Lider pars verificaslio da evmstdness & gilintifica ﬁ‘? ]
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Lei 6.1%4/74, 3, 32, §18, derlarands que esta aukorimacan ndo shpnifica prdvia nm%ﬁ
anaiiagao mtdles ou rendngia a0 direfts de conkestd-1a, caso disporda do seu conteido,

-

™

RA COBERTURA DE MORTE
Estado civif da vitima: (7] soketm [] casadoimo Gul) [ Divorizdo [ Sepavada ludictaimente [[] viive | Datada shito da vitima:

DECLARAGAD DR ONMICDS mmﬂmm SOMENTE PA

Grau da Parentesm ogm a wiima: | Wiima deisou companhairolai: Dsim E Haa | Sa a vitima de companheirolal, farma o boime complato:

Witima teve filhos? Slen Nio | 5e Haba fihos, informar quantos: “ithma debiou Sl Maa | Witina deivon Sime LT
D D Vo Faimeitns: ASCITLND fwad nasesc)? EI D palsfavds vives? D l:l

Esiny dente de aue a Seguradorg Lider pagard, caso devida, a indentzacio da Segura DPWAT por morte irueles beneficidrics que se apressniaret @ provram
gsta condigdo, estardp cisnts, ainda, de qua quakquer omissse ou declzragdo ndo verdadelra poders gerar a obrigagan de ressangr o vabor recebldo, aléns dz
responsaidldade crimingd por infragdo do zrige 299 da Codign Penal,

Local e DataC";/ﬁ!}mi"{b- ﬂlql .TDE’ 7@ 09'(?'* 4 f]— = cg-a.i g Iﬁiﬂn;:qﬂe:lﬂ

Home:; CPF:
CPF: —
- Asslnatura
I*} Assinatura de guam sssfna & ROGO 3k | Nome;
\c tode” I f} g Qoaceh GomeN EPE-.
™ r,_- A.ssinarur'.l'i:uitima;f eficiario (daclarante]

- VN ol b Asshhatura
_ Lix(v) o=
Assingtura da Representame Legal {se howver) Assinatera de Procurador e hodwer)

[*] A eftienaMehaficidrio ndo aifabetiado deverd escolher outra pessaa alfabetiada, mialor & £392, Para freenchar & ainar o preserbe farmLeido, A SELROGO, a prescns
de 2 {dums) iestemunhas modores e capazes, comprametendo-se a dardhe «énda do Inteir eor do comtasida, antes do preenchitmeta e asinatiura,
NECESSARHY ANEAAR COPtA DA IBENTIDADE, CPF E COMBROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



CAI* A

POUPANMCA



Legurmicra

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey 4 s DRI

—
Escolhe ofz) tipafs) de cobertyry: [ ] DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCLA MEDICA ESUPLEMERTARES) DY INvALIDEZ pERMANENTE  [] moRTE
PE ehy 3lristro ol ASE: CPF da witima: Home completa da yitimg:

036.732. 363-65 et Roommgues Gomes
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VIMMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/ 2002
Nome compheta; CPF.

.
~ c \osé foorrgues Gomes (F6.838. \C2_ 65
Profizeie: & rhgheer

ENC e SeRT0 GEands ﬂmﬁisﬂ Sﬂm:‘"f‘:-ﬂ%ﬂ e Mavos K. F G0k b e | TSy
RessoJaln [T ameo-Mawe " [“R 0. 000

E«mail. Tel {DR0):
E D:cflru, para todaos os fing :-Ie dizeira, residir no ende.ru;; ;r,rma-jnfarmsd-n. :onmm:m eainpgrovante ansyo JAREXAR cd_:-'IA}.
E RENDWA, ME.M_..” : o ) - ]
% [N RECUSO INFORMAR O aré rs1.o00,00 [0 R$3.001,00 ATE R55.000,00 £] #$7.001,00 ATE R$10.000, 00
% [ semrenoa [] Rs1.001,00 AT¢ R$3.000,00 [C] m$s.001.00 ATE A$7.000,00 7 acima ot RS20.000,00
8 DADDS BANCARIOS DO BENFFHIARIO-DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
X _IX] CONTA POUPANGA somerte mra o fangos ababes Assiele s apeda) | [T CONTA CORRENTE [T = barcrs)
"] Bradesry (237} ] et (31} | Nome do BANCD:
U] Banodoamat{ng1)  [X] Cave Ecordimica Federl £104)
soenen GETE ) () conon(BETTE_ )| sstmew (" )() cone O
LirrFerrna o ok e et} [ o cighto = edstin SirrhorTrar o ek wexiitin ) {FOmTrer o digt ae ity
'h"-i — - - —

Autorfra a Seguradory Lider a craditar na cosia bancarta infarmada, de minha titularidade, o valar da indenitag3o/resmbolse do Seguro DFVAT
3 4ue &l tiver SITENG. feconhecendn & dende, desde j3 e somenie apds a eletivagio o crédita, guitase thtal do »alor racebide.

nmumlnntn:wmnn:mw

CHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURN DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclara, sob g5 penss da el que estoy impassibifitads de apresentar o laudo da nstitetn Medico Legat (ML) pars os bns de requenmenta de indenizacio
da Sagurg UFAT aor wvalide: permanente, uma vt que jnspnaler vme das opcle):

P aa hd IML gue stenda a regliio 60 acldars gu da minha rasiclncla: ou
{T] 0iMLque atande 2 regldo do adidents o da minha residéntia nds realizs peddas para fins do Segura DPVAT: ol

D O IML que atende a reglio 4o acldente ou da minka residéncla realiza perlclas com prazo superior & 90 {noventa) dfaz dao pedido,

Pelu motg assinalace, solldly a prosseguiments da sadlise do mey pedida de indenizacia da Segurg TPYAT, paod irealldez perrrarenite, com base na documemaSg
apresentada, cawdrdanda, desde 4, 2m me subrrieter b avaliagdo médlca it custas da Sepuradora dder parz verfloacds da sedsténck: ¢ quantificirio das lestes
permanentes decorientes de godente de tranelts, conforme Led 519474, art. 3%, 610, dechrandn que sst autorkapho o sigrifics privia Concomancl com  Futr
@ lacao rddlcy gu renlncia 3o direito de conbesthg, caso discarde di s20 conteddy,

DECLARAGROOE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ciwit d vitma: [T saheim "} Casedoine 0t [ Bhordade [ Separmda udkiokmente [] vitws | Date do dbito da vitrna:

Grau de Parentecs com a wiima: | eimz debooy mmpanhem;ia]: D_Sl.l'; D Nao IE wilima theined) campartaiodal, InfoeTrse o nome completn; 1

Witima teve Athoa? [7] Sirn [] Nao | Se tinha fings, Informar quantos: | Vitima dedoy =Y 5im []Nap | Vitima deiou sl [} wac
O [ | v Faleddos: | Fesciune el nasee]? O [ ks fanhs vivos? 0 . 0
Fstou cents de qua 3 seguiader Lider pagars, s devids, a imdenizagdo da Segura DFVAT par morte dqueles benaficidrios gue ve apresentarem e provarsm

#sta candicio, estando ciente, anda, de que qualquer ormssda ou declaragdo nio werdadeli poderd gETEr & obrigegda o ressarcic o valor recebido, além da
respan sabilldade criminal pos Infeace do artign 299 do Cddigo Fenal

coca oo, (o Mane o $9.05.90\0  Tmus p) CORRETORA |

i1 | Nome:
Mome: CPF:
CPE__ _ ... . I
TS HRGEE
1*} Asslnatura de guam sisina A ROGO 21 | Nome:
r B
s tote Poba'shatn fagraals o | pPWVAT
7 .

ﬂ.ssiyf:;ra da vitima/basficidrio (derlarante]
rx:\ Asslnatura

Assimatura do Reprasentante Legal [se houwer) Assinatura do Procuradof {se hourwer)

1) A it e raflicidnio reac atfabetitadu devers escodhar outra pessoa alfbelzada, mesor & opaz, parg pratheher £ assnar o presente formaddng, & SEU ROGO, na presengs
de I {duas) testemuphas rmakores £ cipoies, compnomicterdo-se 3 dor-the o dho vt tmor i) ot tesdick, amies g presnchiments & assinatur.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, £FF E SOMPROVANTE DE RESIDENGLA DE TOBGS,
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REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU

SAML

192

) @

T

. N° da chamado 02| Data do chamado PRO {codigo) J | 04|Saida do P J 05| Chegada ac lacal
B! :
g & - ol 359 | Y 45
E 5 Saida do local Chagada ani® hosprtnl JF 0] Saida do 17 hospital Jhagada #0 2° haspital
L3S 253 | || 2
N nderego ’
[T - —
E § 11| Bairro < J Eilﬂunlciph:-u%: . Code IBGE
: ong Revoor . :
3 § @P nto de referénci - = A% | | | | | =
o L} rencia -
e ¢20 74 Onige
1« Masculing
. 2] Nome SEX0 3 Famining E
4 Loy Muaa_ﬁmﬂa srgnorsio -
- Dla i
E g :I“:'a':"a 7 hbs Se idade Ighorada, ndr-:.lus tiu Ingestic de bebida alcndhcaj,ﬂﬁ'f s ',.. E
L] 1 B;Ign-crado preencha com QHJ 1- §im 2-Naa _Sga:h[;i:l ot 09
4 & | TIpo de vearméncia 'DE
@ "E Acidenta da lransporte . 06 - Tentativa da sulgidle 11 - Quada 16 - Outras n 1
g - Agregsdo ﬁslca-esgancamentn 07 - Envenenamanto 12 - Urgénecla elinley 2 n " b
25 03 - Agreasdo fislca-FA 08 - Afpgemento 13 - Urgéneiz obsbétrica 17-Ja o
& | | ™ - Agressao fisica-FAB 9 - Quelnadura 14 - Transfaréncla 18 - Falsa chamada -~
__ | |05 Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque alérico 15 - Exames complementaras i ot N
B 9] vitima 20]Melo de iosomagao a parts envalvita Equipamaritos de
- - Pedestra - A pe 5 - Onlbus/Micro-5ni 1 - Autamdvel 5 - Objato fixa [_|Capacete | Airhag
E 2 - Condutar 2 - Automaval B - Qutro £ - Motocicleta € - Animal d .
S B[ | 3-Passageiro || 3- Motocicleta © - ignorade 3 - OnibusMicro-sribus 7 - Outra Cinto de seguranga
= 9 - lgnorago . 4 - Biciclata 4 - Blcicleta 3 - lgnorado | ARzanto para crianga y
[23) Glasgow =T 7] RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Stnais Vitais | 53] Local da
6-Obadeca a comandos douso 485 lesao
ABERTURA OCULAR 5- Oriantada 54 ocallza dor Resp.
4- Espontanes 4-Confuse - 4-Movimento de ratirada P,
3 A voz 3-Palavras Inapropriadas A.Flaxda anormal Tuﬁwﬂ
g 2. A dor 2-Falavras incompraansivels 2-Extensao ananmal —rr—m
W 1- Nanhuma 1-Henhuma T o Nenhum Sﬂiﬂzgs_
F
£ 26] Pupilas ] 23] Dor D
= 1- lguais  2- Desiguals ESCALA DE DOR DE 0 & 10 5 1
l - | - - i - - 1
Pulsa FFadraJm Cantrai_| ;T b 1 Wodersda  + Intense 4
1-Cheic 2-Fina ¥ -Ausents Semn Dor Jy y
Sangramento | ] Fratura 1 - Sim Exposta| |Fechada 2-Nio F-Syspeite
1-%im _ 2-Nio J Ij |:| D J
§ [ |Aepiraghs Eand’la longafcurta [ | Imebilizagso de extremicades | | Acesso Vanoso
= [ |0xganie g Colar carvical { | Reanimagdo cardiopulmonar || Medlcamentas a)
k. E{:ﬁmﬂms Kred ] Assistancla cbstétrica L} o
5 E @ Hospital de Dashing |:| Mag Removido
%E @ Condigtes de entrada_] | Obita 1-Sim 2HNio
Tw 1-Melhorada  2- Plorandu 3-Inallaaradn J [Jantes do socorra[__]Ankes da fransportel ] Durante o transporte J
= r“‘ -, - x o 1 .
2 "
=
2
:
w
]
g
&
8 .
S : Socorristes . i
*il-jﬁ_..__; Midlco ) ) Enfermalr: " :
LRESPWI pela recepgao AEE Q!I ! ‘ g Condutar i % 2 '/E !2 2

Versio: 27.11.2011



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: 07/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RODRIGUES GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000085779-4

Nr. da Autenticacdo E31E51A45F2B7AF9
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agora em vivo.com.Brfapp & navegua sem comsumir seu paccte de dados
L

O rudmttrls Avlathado esld Exponivel wm wam s com hrimensden & pode sor safcitado impresio, de fomma pemanenis ou nda,
App Meu Vivo. E o jeito mais pratico de acessar a sua conta detalhada, 2* vig de conla, consuma de intemet & muite mais! Baixe
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sfimﬁaER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
— et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimertos, acesss J 5t wwwsaguradoratider.com.br au entme em contato atrads de uen dos a6 meros zhaisa:

Ceniral du Atendiments (pare consuttas sobrs fnderizagdes e prémios, de segurnda a caxta-feira, das Bh Ac 20k)
Caplt=is & regldes metropolitanas; 3020-15945 J Outras regifes: GB00 022 12 54

SAL {pova revlamagies & digesiies, 24 hores por dla): 0800 022 4189 | SAC (pora defidertes audithuos 4 du Exdak: DROC 022 1206 | Central Cuvidorta; 0800021 91 25
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[MFORMACTES IMPORTANTES

0 preenchimenite deste Formulinio & parte Integrante do processa de Hguidario da sindstre, eorforme estabelece 4 Clroular nimero 445712,
disporivel no enderegn eletrdnlco;

bt fwww? susep.pov.br fRIBLICTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18 CO0 GO=29636

A Clreular SBEEF! n® 44512, que trata da prevencha & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras i obrigadas
T LONSUHLIE exdastrp gas pessoas ehvolvidas no pagemento de indentzaghes, Este cadastro deve conter, além dos documentes da idertificagdo
pessaal, inforinagdes acer da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva dacumentasio comprobatdsria.

& recusa et farhecer a5 Informaches de profissio e renda, neste formulérle, ndo mpede o pagamento oa indenlzagdo do Segura DPYAT, cortuda, par
getermina tio da referida Clroular, esta recusa & passivel de comunleaclo ao COAFE,
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do stnistra de DEVAT cobertyra L LA JI-‘D €z 4o Vitima < 13@?:: E i:’._}'}ﬂf C Ues {?Uﬁ €5
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do comprovante e residdngla do endereqn informado. Estow cante de que a falsidade de presanta declaragio implicerd na sangio penal prevista
tur art. 189 do Codige Penal.

= 30 1 lo Qligeser RURETT casa |
Sk EPrsa | Amee - aroe. 13- %64, 980-00C
CE 1040 47 49T

e N | §6.98357-1394
wonevun(aisr0- [l azoe-f- 24.05.2019

Assinatura do Declarante : peE=

-fl Qﬂ\, | '/ q . CDRRE'{E’%FL&
! R _EJ‘_B&.MSUM‘B_ LR T CEGURT

DLERLGOL VOO 2017



Rt tmpieontip: 1 i S VAT

[ (YIDER  DpECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]
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Exame clinico/fisicao: p,g M /('/#-7/5_—)‘{ {A_ /w/ﬂ .
A LT |

oy
7 Riv T Lol Fls ._.-——x&a(ﬁ;f\@
v I 92y ST N
- & 1 e
;ﬁ“:f & Q1ﬂh’ Ly——"" =’ /i/{}b ‘{h&‘ﬁﬁ"& \
Conduta: ":iﬁéb @/{ML_‘/&V —— f‘f)’ A NF ‘I,,"'l _‘(’)

gﬂjﬁgﬁ £ D87 \* oD

Prucadlmantnsfaxamw realizados: is’b. {1 Ars. Técnico

-!._f:_. RAERETY

0305 e - Illg-é"ﬂ'\ﬁfd.ﬂ_,

Diagnastico provaval:

Medicacdo:

PP 43gu D :

jpd 1 4

G£
£ = /lé . an@

ﬁ’_“ Jﬁum F’l@ﬂ? &/m&ﬂwyﬁ& 4/::47% -

Responsavel: JOSE RODRIGIES GOMES ONIC CARLOS BANDEIRA E S



=
A
o s

=
N o
OME DO PA -
- CIENTE: _4i
0 BO 3 i) = S RN
DO PRONTUARIC i .
. - %' -
| / A
™ o
v w bt
" 20
% Eﬂﬁ“gag o
\ﬁmﬁﬂﬂmti

o SEE%.
- Loqpﬁﬂﬂx}gE
mi E"JIP;} ;g O MEDIC Q
ERESSADD q:}ﬂﬁ ~E DR EEST A.ﬁs..n
RODUZIR :fg;‘iq@ Umcﬂ._ Ee SAME
IAS NECESSA CABEN
RIAS DO AD

.ﬂSLQa
ITHIZA
kai‘:}

mb st

Mmm.
. HLE‘U ﬂgﬁ
.ol =:n.-~._'_' L'w. o




B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bue Dr. Otto Tito 1820 Pedengde - Fone: B8 3218 5445

TERESIHA-PI CEP:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADQS DO BACIENTE:

§4017-770 CHPJ: D5.522.%17/0022-04

N
AP @M

Imp: 24,/02/2019 104640
{lmec: ADNTRAHR]
|Entacida! CHSULEADI L

Home: JOSE RODRIGUES GOMES % Frontuério: " 503758
Hie: MERIA VITORIZ RODRIGUES GOMES Fai:

End.Regid.: CONJ RESIDENCIAL LIRA CASA 02 - CEIDADE NOVA - CAMPO MATGR - PI - CEF! £4280-040

Nagoimento:  14/06/1%849 Icdade: 30a8nlld Sexo: Hasculino Fong: B6-99026-4060
Regponsavel: ANTCHIC WILSON oNg: 1822516450006

Profismic: ERCHREGRDG Documanto: Reg.Hasc: pao informads
G. Inatrugic: Medic Incompleto E.Ciwil: Casade(al
End.Loosl, : - = -
DADDS DO ATENDIMENTO: |
cédige: 709280 Entrads: 24/02/2019 10:05:21 |Convenio:s u s Proced: 0301060029
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Evento recenkte DATA: Mh
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. L
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LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZAGCAO {/
DE INTERNACAO HOSPITALRR

" Idantificacio do Betabelecimento de Salida

4

(" —9ome do cstabelecimento sclicitante: = Z~CHES cédigo dx
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 I"‘t‘m""“f

| F-Home do estabalecimentc executante: L-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233648

IOENTIFICACAC DO PACIENTE

S5-ifome JOSE RODRIGUES GOMES

f = Frontudsio: SC3ITHE

TooHS: | ABERS0LELS0O000E f-Hascimsnto: 1470671988 9=Saxs: Hasculing
11-¥M3e; MAETA VIESETA ROCRICDOES RMES

13-Fesn: BANTONIO WILAONW

12-fong: BE-DOLZE-4060
l4-for: Pazda

19=CEP: &4280-004

15-Ender: CONY RESIDEMCIAL LIRA CRSA 02 - CIDRDE KOVA - CEP: 642B0-000
Munic: CAMPO MAIOR t7-Cod.IBGE: 220420  1B-UF: oY
S JOSTIFICATIVA DA INTERMAGAD

" - Brinclpdis 81081 e Rintomas cilnicndt

T-=ACIENTE VITTMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COLISAC COM ANIMAL.

VD, FUILA DIRFITA FOTORREAGENTE .

ENCONTRA-SE RESPONSTVO A BSTIMULO DOLOROSC, EDEMA PERTORBITARIO A ESQUERDA, DEBITO HEMATURICO EM

) /é./ IP‘LH
TcoRY uR05

21l « fondipfes que Justificam a interoagdn: '\ ‘DE‘ 5‘:"
AS ACTHA . \ 21 Wi T

22 - Principais cesgltades de provas diagntsticas [Bespultards de exames realizados) :
ANAMNEAE + ZXEMP FISICO -

y ¢

—

23-Diagnostice Inieial: 24-CIO =rim: 2E-CEC Sec. 2E=CIh CLhuE,
Traumatisne carabral difuso . 5062
o PROCEDIMENTO SCOLICITADC
f~I8-cod . Proced. : Zi-Procediments Solicitador FE——Td
- G303040108 TRATAMENTC CONZERVALCE DE TRAUMATISHD CRANIDENCEFRLICO GRAVE N L L4
= I 'y
29-Clinica:r I-Cardter: Ident.: Il-Bocum.: 2Z2=Doc. Med. Salie.: d‘s\#
0z o0l CEF 037.660.143-89 i
¥
) - ) r:& '@S-‘ !
33-Rome Profissicnal Solleoltante/hssistente: J4-Data Solicltagho: @ﬁ:" R\(;"b
TSAREY, MISIA SEFULVEDA CORLED ARTTO 24/02/201% 36-Ags. chkeinne Mad. 501, 1CEM]

PREENCHER EM CASO DR CAUTSAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[ 36-1 ) Acidente de Transito TO-THEY Segordora ™

HGC.BLInacm:

fl-S&rie:

i7=1 | Rcldente Trabalheo Yipico
-1 ) Acidente Trabalho Trajers

12-CHET Emprass: 41—
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44 -CHOR :

4% « vineulc oom A Previdéncia:
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. LAUDO PARA SOLICITACAD DE

N LA ) |
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

ATH: 22191{H11 52929

RMA DE ENTRADA: MUNHCIFAL

IDENTIFICACAQD BO ESTARELECIMENTOD

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAG DE INTERNACAD HOSPITALAR | 7369063 |
ESTARELECTMENTD EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSGR ZENCN ROCHA - HUT

|5ms:& |

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NASCIMENTO SEXC PRONTUARIO

CARTAO SUS NOME DO PACTENTE

I6225IRIS00N06 | JDBE RODRIGUES GOMES | wmsnsm ] oM | s |
DHOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPERNSAVEL

| 26958107182 | MAREA VITCRIA RODRIGUES GOMES IANTDN‘ID WILSON ;

CEP ENDEREC( - LOGRADGURO NUMERG / LOTE

. | RESIDENEIAL LiLA Q0% C 2 [0 |
BAIRRD COMPLEMENT(Y MUNICTFO UF
CHIADE NOVA L * ! | canpoMatoR et |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
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. A% ACIMA
e -
FRINCIPALS RESLETADOS DE PROVAS DIAGNOSITECASIRESULTA DO DOS EXAMES REALIZADOS)
EXAME FIRICO:. TOMOGRAFLA OF ABDDME, TORAN B CRANIG
INFORMALDES COMPEEMENTARES
CID 10 PRINCIPAL / BIAGNOSTICO TNICIAL "W CID 10SECUNDARIO CID 19 CAUSAS ASSOCIADAS
5062 - TRALMAT MO CEREPRAL DIFIE0 | | ;
PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO FROCERTMENTO SOLICITADO
QL0 LGS « TRATAMENTS CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRABIDENCERALICD GRAVE
LEITO/CLINECA PROFESIHEAL SOLICTIANTE (ASBINATURAN AR BN N DD
CONSELHOY)
WELUROCTRURGLA
p
CARATER DATA SOLICITACAQ . \oa .
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—_— UMGAENCTA LTS e 41m ARHDOVARMIDA, -
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
240LIRL 1005 OEOHPO1T 11:35 PERMANENCLA POR REOPERALALH
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TIPF) ACIDENTE CNFISEGURADORA NDOBILBETE SERIE CKES B4 EMPRESA CNAK EMPRESA CROR NATUREZA DA LESAO
| l P l ]
) AGTORIZACAC
JUSTIFECATIVA IHA "NAQ" AUTORIZACACQ
FROTTGSTONAL ALUTORIZATOR (ASSINATURA & CARIMBOGN: DO WOME DO PROFISSIONAL | PARIAER CONTROLE AVALLIACAO S
CONSELHOY AUDITR1A
LUICLA N A PTBEIRD PORMICH, AOCEHA
CPF: d61510a 1Y CHB: DATA ARALTAT: HADHS (40608 CPF CRM DATA ANALISE
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 LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacis do Eztabelaoimentc de Sadde :.]

[ 1-Nemse do estabelecimente solicitante: Z2-CHES Chdign da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Totermagio:
I-Hicre do satabelecimentc ENECUEAOLE: ) T-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233984
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
A=ome JOSE RODRIGUES GOMES 6 - Prontukric: 503738
T=CH3: « 16Z250183500006 - f-Namcimento: 14/06/139E8 9-3exc: Masculino Das informade
13-Mae: MARIA VITORIA RODRIGUES GOMES 12=Fone: H6-99926-4040
13=Fesp: ANNHIO WILSON 14=-Fone; S6-09926-4080
15-BEnder: COMT RESIDNNCIAL LYIRR CRAAM 02 - CIGADE ROVA - CER: S4280-000
lE-Munic: CAWRC MAYCH ! 17-Cod.IBGE: 220220 18-TUF: ®T 13-CER: #£4280-000
-~ SOCLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31-Cod.Proced  Princip. 3 - Procedimento Principal / Descrigdo:
0404020526 CSTEZOSSINTESE DE FAATURA DO COMPLERD (REITO-EIGOMATICO-MAXTTAR
J1-Cod, Frocedi - 32 - Pescriclo de Precedimento Eapecial: Cuant. Soli-
menco Especial PLACA DE 'TMTANIO SISTEMA MIRI/MICROFRADENTOS (INCLUI PARAFUSOS) sldatas
002050402 z2
Fornecador da OFM: BIOSIHTESE
15-Profissicnal Fesponsdvel: 40=-Tp. Dogaﬁenta: qf#g
MARCTRE S0CORRO DA (OSTA BORHA CFF
: TU—Ro.boc - . Jallc.: o
359-Data SolicitacHo: QL/03 /2019 327949 073-34 M_,;E;’;{%fi‘;g Med, o1 R}
JUSTIFICATIVA DA SGLICIIIQ!Q : 1%;
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MATRIZ FHLtAL

Fua Area Lodo, 538 - ControrSul || AX fios Holandeses O 53 - Seles 10031 DOSMDE
BIOSINTESE Fone/Fax: (55 60) 5222.7066 oSy s :ﬁqaa?ah?m
e | CEP BA.DD1-310 + Teresing - Fiau i1 E4d -

Marpnba
insc. Est. n® 19.444.530-1 hee B, 123102768
Gomércio & mportagio de Material Médico CNPJ r° 03.512.586/0001-90 CHPJ 03.512.%68N002:4

Hospitatar & implantes Lida, - EFP binsintesedibiosintesepima.com.br Dioaintoss_mefdbiosivesapima combr

- COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
: MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
“Nome do Hospital: HU N Y- 095f - |
C.NP,
Agsinatura
Cargo =
nome LTI KNG :
Cédigo Ropm N° DESCRK}&D Do MATERIAL
O Slacas  cle  HERAO 01 e 4E
(lnelui #0ogfusos) lj{}l gibinl 4 F.

Comanicamas ao Forngoedor acima que utllizamos ofs) material {fs) aqui discriminado do pacients abaixo:

DATA DA UTILIZAGAC DO MATERIAL: O 03 29 DATA DA ALTA ] /
PACIENTE - Nome: %}LMM@}'}{Q

N° ATH; 233a¢%d

N® do Prontuario: 5037 5 2 o - Data da Internagéo / /

Procedimenta Médico Reafizado: ___(D4OA0V 20 526 @%{
Indicador de Compatibilidade: Q-

'CO RESPONSAVEL - Nome: Lqrcn. NNecig
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BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURCGICO DATA 07/ 03/49

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

O DO PATONTE: Mo, RoohuQurss (Jornils
DIAGNOSTICO: '

Fis N
Proc. N*°
Rubrica

PRONTUARION™ §$033 &5

p,_.-,lgg, 5.0

CIRURGTA:
ANESTES(A: (Do nenfls N’ DA SALA: () £/
CIRURGIAO: wf S CPF N™
CPF N™:
ANESTESISTA: : CPF N°:
INSTRUMENTADORA: CPE N°;
MATERIAL DE CONSUMO :
DISCRIMINACAD UNID. | QUANT. DISCRIMINACAD | UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UND. | 4 LAMINA DE BISTURIAM S UNID.
AGULHA 10x8 UND. | _~ LUVAN 2 PAR | O
AGULHA 40xi2 uND. | () LUVAN®_ 7 .L0 PAR 0.2
AGULHA RAGUE UMD LLVADE PAR
| - PROCEDIMENTO A
ALCOOL 70% ML | 300 PVPI DE GERMANTE ML 200
ALGODAO BOLA| O3 PVPi TOPICO ML 400
AGUA OXIGENADA ML - PVPITINTURA ML
COMPRESSA PAC. | (s SERINGA 2000 UNID. | D4
EQUIPO MACRO-GOTA usp. | Of SERINGA HCC uNID. | O
ESPARADRAPG oM | 20 .|SERINGA SCC uNID. | o
ESCALPE N° UND.| - SERINGA 30C LMID.
FORMOL ML . SORO FISIOLOGICO FRASCO | {3
GASES PAC. | 06 SONDA URETRAL g UNID. o1
JELCON 4Ly NI | DY B 1 1| o4
FI0S UNID. | QUANT. OCORRENCIA: 4201 S T
CAT.GUT.SIVMPLES C/AG. fereouey D4
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. Gaose 03
CAT.GUT.CROMADO C/AG. (b T £~
CAT.GUT.CROMADO S/AG. Sonoba Jnibet 1?46
ALCOFIL
MONGNYLON J - C |
FITA UMBILIC AL ENFERMARIA: (0 * &
VICRYL 3, ) CIRCULANTE: 0o s
|PROLENE
ft 0




FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA,
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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SUMARIO DE ALTA

i Prontuaric: |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 503758
Aua Dr. Otto Tito 1820 ERedengdc - Fone: A 3218 5445 Inte ETY
X TERESINA-PI CEF: B4017-770 CNEJ: 05.532.217/0022-02 533944
Noma: JOSE RODRIGUES GOMES
End. Resid.: CORJ BESIDENCIAL LIRR CASR 02 - CIDRDE HOVA
Cidade; CAMPO MAICR - I CEP: A4280-000
Saxo! Wapcimanto: | Tdmdse: Eatado Civil: Profissio:
Masculing 14/D6/1989 30asml7d cagado(a} ENCAREGADD
Internagic Alta Purmanéncia

a cra Data oTa
01!0?3!;19 m:::: g i B 03 4% Q}:Q@
Diagnésticos: 1-)‘«# O], O P FEONTAL S
Ctb Prinaipal: '.'_j sz ’Sﬂ £ 4

CID Sacundario:

CID Causa Morte: : [j!_]m
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. 7 ~ i - 3
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE BA00E
FICHA DE ANEBTESMA HOBPITAL DE URGENGIA GE TERESA PROF. ZENCH FOCHA .
SERVIGO DE ANESTESLA .
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P‘SI.E—TEH#TtZAC.iG DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS ~ OPERATORIG - SRPA

- e i '_1
noME ___ 1O AL ¥odAg Goyrds ]mmEgﬂ_anm |  Dama 2019
HORARIO DE ADMSSAC __ AL hs min | TIPG DE%‘I‘BI&M JRAGUE| JBLOGUEID{ JPERIDURAL | JSEDAGAO
CIRURGIA REALIZADA __Faorl - CoZm (7 | c1IRURGIAD

HORARID
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ACMIAGAL SAIDA

PRESSAO ARTERIAL {mumbig) J', _LL!! 5;‘;}' ‘4’{‘% XG&6

FREGUENCIA CARMIACA (bpm] }?,? N:;-?r
SATURAGAC DE 02 %) CFtiah qg{

TEMPERATURA AXULAR 10F € I/"

FRECKHEHGIA RESPIRATORLA {ram)
HCME! MATRIGLLA ?ﬂ ﬂ ﬁ
: DE ALDRETTEE KRUAILIK ADMIS3AQ Salpa
Movimenta os quatre membros 2 e | z Uy 2 1 2 ]
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LAUDO PARA SOLICITACAODE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

N'LA 2|

ATH: 2219100201967

[FORMA BE ENTRADA: FROFPRIC EATABEEECIMENTO

IDENTIFICACAQ DO ERSTARELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
CENTEAL ESTADUAL DE REGULACAD DE INTERNACAD HOSPTTALAR [ 7560063 J
ESTABELECTMENT( EXECUTANTE CNES
HOZFITAL DE URGENCIA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Eamﬁs ]

IDENTIFICACACG THO PACIENTE

aboutblank

CARTAQ 5US NOME DO PACIENTE NASCIMENTEO SEXO  PRONTUARIO
6215018450006 | FOSE RODRIGUES GOMES |  iamenoee | w | masm |
DOCUMENTO CPF = TELEFONE NOME DA MAE RESFONEAVEL
| sésm1e7152 | MARIA VITORLA RODRIGUES GOMES | anrorac wsoN L |

CEFP ENDERECD - LOGRADOURO NUMERQD ; LOTE

- | RESTDENCIAL LLA QoS C 2 |6 |
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIFIO F
CIDADE HOVA 1 ' | |cavmomanr [zt |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICOS
BACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO. BOLITRAUMATIZADO COM TCE + GLASGOW &+ EDEMA PERICRBITARIC + FRATURA NOS OS50S DA FACTE

CONDICOES QUR JUSTIFICAM A INTERKACAOQ
A% ACinta

EXAME FISICO, TOMOGRAFLA DE ABDORE. TORAX E CRANIO.

INFiX ARES

— s
CID 10 PRINCTPAL f DIAGNOSTICO INICLAL CIB 10 SECUNDARIDQ  CID 18 CAUBAS ASROCIADAR
K024 - FRATURA DG OS50 MALARES E MAXILARES l l l

FROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAC D FROCENMENTO 5OLICTTADO
0404020526 - OBTEOSEINTESE. D FRATUTRA DO COMPLEND OREITOZIGOMATICOMAKILAR |

LESTO/CLENICA PHOFTSIIONAL BDLICITANTE (ASSINATURACARIMBON® DO
CONSELHO)
HEUROCIRLTRGIA
- / T :

CARATER ( |, DATA SOLICTTACAD coet

UROENCLA L | p1maRlE JAARCEA SOOMERD DA IR

boaiy | e = (840 AT (5115

TIATA ADMISSAD | |DATA ALT MOTIVO ALTA ST

DLHREOTE 11038 032017 u::si5 MELHORATKY //’%'1 DR
ol "y

o RO~
~/CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES QU VIOLENCIA) 1 ¥ 3L E_GUF‘
T ACIDENTE  €NEJ ABORA N° OO BLLHETE SERFE CNPIDA EMPRESA CNAE EM.P]I:ESA'\_ cﬁﬂﬁ'léu"um!m DA LESAD,

| i | | | L L™

AUTORIZACAD

1

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORLZACAD

FABTENNE CARMILG P SIYELR A FRATA
CEF- 2007 4TLYM THME

DATA ANALISE: I5RA20I 11524 | OFF CBM THTA ANALIEE

ASSNATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

1



FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE &” SEs
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA A i Mo desaie

REQUISIGAO DE PARECER ' mg/ﬁc/ |

NOME : . = . -
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PPREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
FUNDACAQG MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE :Hﬂm!ﬁg DE TERESINA

-
N_#

PRESCRICAQ

MEDICA

NOME M) PACIENTE

FRONTUARIO I— D

LEITO

MEDICA
DATA: :

€ PO w_mqwmc EE YN Cs SO5E83
A LERGIAS - ___ MEDICO ASSISTENTE ESFECIALIDADE
@N COZ g BUCOMAXILO
ﬁ HORARIO memuﬂﬂhﬁﬁ-mm

HO

g@rﬁﬁ\

1) Dieta liquida pastosa ™

Jo ciﬁ\r&?

2) 5F 0,9% 1004 mi, EV, pa

C D

A.PEPEED\I

3Cefalotina 1g+AD, EV de 6/6h

1%

24 ¢b

BN 078D X x4

4)Decadrondmg+AD, EV de 8/8h 2% ob F m \ — sub
%) Dipirona sodica 5SMmg, 1 amp+ AL, EY de 6/6h ﬁ AW Q 3 ﬁ o 1% X !
6)Ranitidina 50mg 1 amp+AD, EV de 8/8h A I Q hM..x > @ F\E L= &u@\%—\- M

71 Tilatil 20 mg -+ AD EV de 12/12h e

Iyt

LY

8) Higiene oral com clorexidina 0,12% 2% din

3_ SSVV + COGG

AP0 S
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HOSPITAL DE URGENGCIA DE TERESINA - HUT
' Rua Dr. Otre Titoe 1820 Redencdio - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-FI CEP: C4GL7=770 ONPJ: 05.522.517/70022-02

1AUDO MEDICO

Faciente:  JOSE RODRIGUES GOMES  (Prontufirio: 803758)
Endere¢o:  CONJ RESIDENCIAL LiRA CASA 02 - CIDADE NOVA - CAMPO MAIOR - PI CEP: 64280-000
Mascimento. 140EMBEE  ldade: 30a8m10d Sexo: Masculing Origem: INTERMALAC Atencimanta: 233648

Requisiche: 925259 Solicitaglo: 241020201 Solicitante- [SABEL MISUA SEPULVEDA COELHO BRITO

Caontrole: 1160815 Convenigz S U % CENTRO CIRURGICD CENTRE LEFTC 05

T y i
. T.C. DE CRANIO

TECNICA. Foram realizados cortes axiais de 5 e 1Gmm de espessura da base a convexidade do crénic no plano
canto-meatat.

RELATORIC:

- DISCRETA HEMORRAGHA SUBARACNOIDE EM REGIAC PARIETAL ESQUERDA, JUNTO A ALTA
CONVEXIDADE.

- DISCRETCO PNEUMOENCEFALD FRONTAL ESQUERDD.

- FRATURAS FRONTAL, ORBITARIA, SEID MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA, SEM
DESALINHAMENTO OSSEC IMPORTANTE.

- FOCO DE FRATURA NA PIRAMIDE NASAL.

ST et et TERES|NA-P|24JDE,{2G19 .

L]
JORIO NEIVA DE MOURA SANTOS
CPF: 867 604.833-31 4146
Profissicnal Sesponeavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ena Dr. Otle Tits 1820 Dedengdo - Fohe: BE 3218 54483

TERESINA—PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

b4
ee—————————————— e ———————————
e ———— e
- ===

LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE RODRIGUES GOMES  (Prontudrio: 503758)
Endersco:  CONJ RESIDENCIAL LIRA CASA 02 - CIDADE NOVA - CAMPO MAIOR - PI CEP: 64280-000

MNascimento: 14/06/1988 Iqial:le Sﬂﬂﬂmﬂd ~ Sexar Masfculmn Oirigem: INTERNAGAC Alandlrnanto 233843
.Raqulslé.’g\.n: “ 92501{: thmlﬂﬁo 26!02:'2!:19 Solicitants: IS&BELMISM_SEPULVEDA COELHO BRITO S
Controle: 1162108 Comvénio: 5U 3 EENTRG GIHURGIED CENTRO LEITD.IJE
HELATﬂRIo ....................
cmsmﬂg{)amumg et es 5+ eereeimssmmeeremm i e Data&ame e
. T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiaie de 5 o 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURAS EM O8S05 DA FACE A ESQUERDA.
- DIMINUTA CONTUSAD ENCEFALICA HIPODENSA EM BASE DO LOBO FRONTAL ESQUERDO.
- HIPERDENSIDADE EM FOICE CEREBRAL.
- AUSENGIA DE COLECAD EXTRA- AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS,
- G1STERNAS E suu:css DA GDNVEx!DADE SEM ﬂLTERACCJES

" naEAveUsTe) TERESINA-PI2EID2JED‘1B

-
L EONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF. 890.717.783-04 CRM 3508 P
Profiggsional Responddvel

b
GORRE L 0S
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HOSPITAL DE URGENCIA DE :rEHEElHﬁ - HUT
E Eua Dr. Otto Tito 1820 BRedengdc — Fone: 34 3218 5445

TERESINR-PI CEER: H£017-770 CHEJ: 95,522,017/ 0022-02

LAUDO MEDICO

Pacierte: JOSE RODRIGUES GOMES (Prontudrio: 303758)
Endareps:  CONJ RESIDENCIAL 1IRA CASA 02 - CIDALDE NOVA - CAMPO MAIOR - PL CEP: B4280-000

_Nascimento: 14/06/1968  Idade: 30a8m14d Sexgy hsscuing Origem:INTERNAGAO Atendimento: 233648
Requisicas: QERI58 Sollckachks: 27022019 Solicitare: 1SABEL MIZiA SEPULVEDA COELHO BRITO
Controle: 1162608 Convlnic: 518 GENTRO CARURGICO CENTRO EToes
RELATbRIO: ......................................................
cudmﬂuzuaumw O i - ——————
: T.C, DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAD HELICCIDAL € RECONSTRUGOES COM 3MM DE
ESPESSURA £ 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOLU:

- FRATURAS FACIALS ASSIM LOCALIZADAS:

*PAREDES ANTERIOR E POSTERIOR 30 SEIQ FRONTAL ESGUERDQ,
*PAREDES DA ORBITA ESQUERDA;

“LAMINA PAPIRACEA ESQUERDA;

*ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

- HEMOSINUS EM GELULAS ETMOIDAIS, SEIOS ESFENOIDAIS, FRONTAIS E MAXILARES.

(JORGE AUGHISTO) TERESINA - Pl 28/02/2019

-

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.803-30 CRM 2353
Frofisnional Responsbvel
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SEGURO OBRIGATORIO

DOCUMENTO DE PORTE OURIGATORIO ~
MAD VALIDO PARA TRANGSFERENCIA

UL R




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAO PARIETAL ESQUERDA
TRAUMA FACE
FRATURAS FRONTAL, ORBITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTI§AC/T\O, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
fisico: CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Resultados terapéuticos: PERCA DISCRETA DE MATERIAL MUSCULAR EM REGIAO DE INCISURA CICATRICIAL EM REGIAO FRONTAL
ESQUERDA E DISCRETA PTOSE PALPEBRAL ESQUERDA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/06/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAO PARIETAL ESQUERDA
TRAUMA FACE
FRATURAS FRONTAL, ORBITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTI§AC/T\O, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
fisico: CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Resultados terapéuticos: PERCA DISCRETA DE MATERIAL MUSCULAR EM REGIAO DE INCISURA CICATRICIAL EM REGIAO FRONTAL
ESQUERDA E DISCRETA PTOSE PALPEBRAL ESQUERDA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital

Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO LEVE, ) ) .
TRAUMATISMO CORTO-CONTUSO FACIAL COM PERDA DE SUBSTANCIA E FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A
ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE 0SSOS DA FACE COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: * RELATORIO PAG. 06 07 08 // DE,SCRICAO CIRURGICA PAG. 11 // EXAME DE IMAGEM PAG. 18 "DESVIO
IMPORTANTE" // SOLICITAQA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, ]’RATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘/N\O
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO LEVE, ) ) .
TRAUMATISMO CORTO-CONTUSO FACIAL COM PERDA DE SUBSTANCIA E FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A
ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE 0SSOS DA FACE COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: * RELATORIO PAG. 06 07 08 // DE,SCRICAO CIRURGICA PAG. 11 // EXAME DE IMAGEM PAG. 18 "DESVIO
IMPORTANTE" // SOLICITAQA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, ]’RATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘/N\O
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nome: 1(‘§§’ 'Pf(; u.*ur JES (—nm €5 _ =
RG: .2'1- 243, %4 Orgéa emissor: | GSE e cpE: 836, §33. M3.65
Nacipnalidade: ﬁﬁﬁa}iw Est. Civil: SCLTE S0 Profissio:cacts . Je S8 Leerrs

Enderecor L. ul;uﬂu ’Jnmmnc 2c )i H"GS- . F GI OE N 032~
Bairro: ﬁrs*n-] &A CEP: ’e:-‘fi' JXt. 000 CidadefUF: [ nﬂﬂi.’m ﬂu{ﬁmﬁl ~JI
Telefone: { ) { ) ()

OUTORGADC: (Dados do procurador}

Nome: (ﬂ.‘v TONTT A endso oA 5&1(1%
RG: ,f:' D'g-f.; 561 Orgao Emissor __ 517 [ 5  crr9 W 153, 903 pe il
Nacionalidade:

SE () Est. Chil: (. ASALC Pmﬁsséu:”y&&ﬁ.[{ JO
Enderega_i’@»]j’?u.w Q‘:.Uﬁiﬂm - - “Hu'

Rairro: 1K1 (254 cep:(4. 0. Mﬁ CldaderF( afd fl) o =t
Telefone: { ) AR ST - 429G enoggi3_ dLL

Pelo presents instrumente Particutar de Procuracéo, nomeio e constiuo meu bastante
procuradeor o outorgade acima qualificade, a quem confio poderes espeacificos para representar-
me perante a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar & solicitar o pedido de indenizagio do segure obrigatdrio —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou reguerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacgbes sobre a pericia
medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel ¢ perfeita cumprimento deste mandato, afim de reguerer a
'rndeniza_&;n do Seguro DPVAT referen

vitima S SE IXOpPTT VER rL:' £

‘?;)F'F 03833465 6 2 7 Data do acidents: ' @b‘

C"’q.bert solichada: {3(1 tnvalidez Permanente { YDAMS { ) Morte ) '-’,'j:tf. 5&61-""1:‘-93

D ..rw;f«f PIAZ0R i — 93.055049 . @ -
Local & data {  1TERT "
+ a{‘| ‘{' C e 'I: 14 A .-"‘ e i o T I,.«-- J 1 -x II'
e Kodugreih Gon e
h Agsinatura do Qutorgante {reconhecer firma por autan'tlc@dadel —

: un.nuu.unmuwnanmmh ESCREVEN :
' Emol. RF 185 T nsum.w R$ 0.10 Selo. RS 0.28 Totar

o

-2 fs? H m.u. 4:@.@ 'ii.l-.tﬂ‘:rn. T Z o ?:‘
: oo ALFTENTICIOADE AHm,naEJ B T
TET@W-} i, MME QGI.TPE CARPC 1 _ ..-‘!:Ji.' e
&

CAR Tnnlu EXTRAMMCIAL
DE CAMPO MAIOR-P
Carlos Alberto Alves Aol
EscrevenlE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177957/19
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 036.833.163-65 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE RODRIGUES GOMES
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANTONIO ARAUJO DA SILVA : 914.187.203-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE RODRIGUES GOMES : 036.833.163-65

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177957/19
Niumero do Sinistro: 3190346408
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 036.833.163-65 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE RODRIGUES GOMES
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

JOSE RODRIGUES GOMES : 036.833.163-65
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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 indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190346408 Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RODRIGUES GOMES

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14371657
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190346408

Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES
Data do Acidente: 24/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RODRIGUES GOMES

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14371658
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346408 Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14400467
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346408 Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE RODRIGUES GOMES

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSE RODRIGUES GOMES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 0000085779-4

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190346408
Nome do(a) Examinado(a): Jose Rodrigues Gomes
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Julia Santiago de Matos, 2 Qf6rs Lila
Cidade Nova Campo Maior Pl CEP: 64280-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PI | 2897781
Data local do acidente: [ 24/02/2019 ]
Data local do exame: [ 04/06/2019 ] Teresina [ P1]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAO PARIETAL ESQUERDA

TRAUMA FACE

FRATURAS FRONTAL, ORBITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE FRONTAL E ARCO ZIGOMATICO
TRATAMENTO NEUROLOGICO CONSERVADOR

Complicacoes: DANO FACIAL

SEM DANOS NEUROLOGICOS.

Data da Alta: 24/03/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGAGCAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.APRESENTA TAMBEM INDICE DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA MOVIMENTACAO DA MANDIBULA DURANTE UM

MOVIMENTO, DOR NA ATM A PALPACAO LATERAL E ALTERACOES NA FUNCAO DA ATM A PALPACAO DOS MUSCULOS
MASTUGATORIOS.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢cdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): i Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —:L'{llb% méma && QQQKU{Q.

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058



