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Oficio N® 067/SAML2019 Teresina, 22 de Abril de 2019.

A Senhora
Clara Francisca dos Santos Leal
Diretora Geral do Hospital de Urgéncia de Teresina

Senhora Diretora,

Em resposta 20 oficio N° 163/2019 HUT segue em anexo copia da ficha de Registro
de Atendiménta Pré-Hospitalar de wma vitima de acidente de trfnsito ndo idendficada.
socorrida por este SAMU por volta das 01h58min na AV. Nossa Senhora de Fatuma. proximo
i igreja catdlica, bem como o Registro de Solicitagio de Socorre, no qual constam as
informacdes fornecidas pelo solicitante ¢ o niimero de telefone que originou o pedido para este

atendimento.

Atenciosamente,

P L g5 0 BE

" fw AL sk pPVAT
= Francina Lopes’Amorim Neta B

Diretora Geral do SAMU Teresina

ﬁ Fug Corpnet Luis Famaz. 3280, Baimo Macaiba.
Tereainzg-Fl. CEP 64018-08% @ 86 3323-7230 E samuteresina GEhetmall com

GMNPJ 05,522,0170030-04
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 10.125,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO

BANCO: 341
AGENCIA: 04826
CONTA: 000000034901-3

Autenticacao:
225C99D0901FAB819779580658C6057COF8FOF80504F9FB829693659A256E8513
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PODER JUDICEARIO DO ESTADO DO PLAUE

GABINETE. DA VARA UNTCA DA COMARCA DE ALTOS DA
COMARCA DE ALTOS

Avenida Frangisco Raulino, 2038, Centro. ALTOS - P - CET: 6429004

PROCESSO N7t 0R00774-47.2019.8,18.0036

CLASSE: INTERDICAO (5%}

ASSUNTO(S): [Nomeagio]

REQUERENTE: OTAVIO RODKIGUES DA SILVA FILHO

REQUERIDG: EDSON ALVES DA SILVA ’ﬁgaﬁé‘
TERMO DE COMPROMISSO DE CURATELA PROVISORIA A ?.‘6 %%EGURD
3
TERMI]

Ans 10 de junho de 2009, nesia cidade e Commarca de Al TOS, ng Sceretaria o D

Vara Unica da Comarca de Altos. aqui presente, o MLM Juiz(a} dc Dircito da Vara Unica\,_
da Comarca de Altns, ANDREA PARENTE LOBAO VERAY, comparcecy ofa}
senhor{a) REQUERENTE: OTAVIO ROBRIGUES DA SILVA FILHO. twasileitn
casado, servente de }'r::drl::'iru, portador de RG n® 3147324, S5PFP1 ¢ CPF n"h43.
T28.223-07. pessoa a quem ofa} MM Juiz(a} de Direito deferiu o compromisse tepal de
bem. fielmente & setn malicia, exercer o encarge de CURADOR{A) PROYVISORIA daia)
interditado{a), REQUERIDO: EPSON ALVES DA SILYA |, RG n°7.561.368, 58PPI
brasileiva, solteivo, residente e domiciliado na Rua Coldmbia, n" 2146, Bairre Santa Inés,
Altos-Pl wendo ele(al secilo cumprr ox deveres merentes ao encarao, sujeitando-s¢ 45 penas

da Lei. devendo zelar pefo bem estar fisico € emociul dv interditadofal, ficando ciente de
(ue nie poderd, sem antorizagio judicial, alienar ou oncrar bens maveis, iméveis oo de
quaisqaer natureza, pertencentes aoa) inlerditado(a), nem efetuar saques de valores
depositados em contas bancarias, salve as quantias indispensaveis & subsisténcia dofa)
curatelado(a), nem contrair dividas em nome deste(a), devendo prestar contas de toda a
sua administracda. Do que para constar, lavrou-se o presente termo de compromisse, que
apos lido ¢ achedo conlorme, vai assinade. Be. GUSTAVO DOS SANTOS MONTEIRO .
Secretaria da Vara Unica da Comarea de Altes, o digitel.
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f LﬁJER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ol PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parg 1nals eeclaresirnentos, agesse o site wwrw seguaradoralicar.com b au entre gre eonbats através de G das i meros sk

Centra de Atendimente [pam cansuttas sohre indenlzagdes e prémias, de sogunda z soutafairg, das Bh ¥ 260)
Capitali @ raghtes metropolitanas: S020-155E5 f Outas regides: 0800 022 12 04

SAL (pora recktnacdes e sugesthes, 24 hovas por dial: (00 722 BT 89 | SAL (para defldentys audftves £ de Rla); 0800022 1206 | Centrl Onvicoris: G800 021 91 35

-
INFORMACOES IMFORTANTES

L

O preenchimenkg daste Farmulario é parte lntegsante do processo de Wguldacio de sinistro, conlarme estabelere & Clroubar ndmeno d45/17,
dlsponfval no endereca elatrinico:

hitp:/ fweww L ousen. gov b /BB OTECAWEBDOCORIG IN AL AS YT PO=1 ECODIGH =1 8558

A Crcular SLISEP" n® 445/13, que traza da prevengds i lavagem de dinhelro no mercada segurader, dete rming que todas as $eguradoras sio obrigadas
@ tohsltuir cadastro das pessons pnvolvidas no pagaments de indenizmcies. Este tadastro deve conter, além dos dacumentos de identificacdo
pesseat, Infokknd hes acerca da proflssdo e da faixa de renda mensal, 2lém dz respectiva documentagdo eamprobatiria.

A rerusa em foengcer #c informagdes de profissie e renda, neste formuldrio, ndn impade o pagameants da ingenizacho do Seguro DPYAT contuda, par
determinagdo da refereds Clicvlar, esta Terusa & passivel de comunicagdn an COAFE,

' SUPERINTENDENEIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSER, SRGAD RESTOMSAYEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAC 103 MERCADDS DE SESURD, PREVIDENCIA TRIVALS
AHERTA, CAPCTALIZACAD £ RESSEGUAD. ? CONSELHD DE CONYROLE DE ATIVEEADES Fruanerimas — COAF, ORGES INTESRANTE D4 ESTRUTURA 86 MINSTERID TA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIGAR, ARLICAA PENAS ADMMISTRATIVAS, RECEBER, EXABINAR E IDCNTIEICAR A8 (COARENCIAG SUSPEITAS OF ATIVIGADES
ILFEIYAS FREVISTAS MA LET MO9 G13/08,

. Pela exposte, 2y :';.f:: LA fﬁu s ;f_f;:ﬁ:f PP, -’{: (1e(Ten 1

ingcriter [af no CRFACMRT :.13{',; £ J\fJ hl. 4 Lfﬂg / é; i . na gualidade de Frocurador (3] f Intevirediaria {a] do Beneficldrlo

HML‘MM_( ﬁ:JI Lo_mmim tal ne P sot o ne ¥ 3. 208 I T EF
e

de sthistra de DPYAT cobertura ._;!L-tw‘_ﬂ[c&j . da Vitima ‘éc 'édﬂ é?:ﬁéﬂ ﬁ-j . _5;' Fesma o,

inscrlta [a) no CPF sob o N2 @f‘?‘f- ?‘?’ﬁ- ﬁ q.gf é ; _» confiorme determinacao da Circular Suseps 445/12-

Declaro Profissd o: Renda: _

_ & @présents oo documentns comprohabesioms:

E Reeuss informar

e .

Declare ainda, zob as penas da lei @ parz fins de prova de residéngla junlo a Seguradora bider-BPYAY, residlf no enderego abaim, anevands a cooia
do camprovante de residéncia do endereqo informado. Estou clante de que a klsidade dz presente doclara¢io implicara na sanghio penal provista
no art. 292 do Cadige Penal.
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1. IDENTIFICAGAQ DA OCORRENCIA

Mimers Scorréhcla;

Matureza Ocorréncia;

Esfado do Piaui
"Prefeitura Municlpal de Teresina
Fundagio Hospétatar de Teresina - FHT

1903-00344
Acidente de Transta

2 LOCAL DA DCOEEENCM

Endereco:

Complemento:

Cidade:

Ponto Referé&ncia;

AN, SRA DE FATIMA ERt WIA PUBLICA

Teresing

PROX. A iGREJA

3. DADOS DO SOLICITANTE

Nome:

4. DADOS DA VITIMA

Nome:

5 REGULAGAD

Conduta: ‘iatura

dbservagao:

Requlagao:

Tipo Viatura: USRE - 28859

Usuéria: Fatricia Margues Da
DatalHora:  22/04/2019 09,226,089
Pagina: 11
Solicitacio de Socorro
Data Dcorréncia: 030372019 01:23
Nidm.:
CEP:

Zona: Urhana
Bairro: FATHJIA

Orlgem: Outros Fone: (86)9853-5611

idade: 35 Ano Sexo: Masculine

Data Regulagao: (03032018 0128

Classificagdo Risco: WMeédio Risco

P
PACIENTE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO { ATROPELAMENTQ ! TRAUMA EM FACE! ESC‘IQ@-@R !

. IMFORMA QL’JE S COMPLEME N TARE S

Hospital Origem:

Hospital Destino:

Saida do PA:

Saida Loval Coor.:
Saida do Hogpitai:
Obs Radie Oper.:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

2018-03-02 01:38.00
2019-03-03 02:12:00
2018-03-03 02:37:00
P CENTRAL

o 1‘1.‘,,'*91

Data Rﬁdro mafﬁzms 01234
oA
\f"//

Chegada ao Local Deorr.: 2019-03-03 02:01.00
Chegada ao Hospital: 2019-03-03 02:27:00
Ghagada an PA: 2019-03-03 03:16:00

Mana des Greces Santos Castro

TARM

Adifcinete Oliveira Gomes
RADND DPERADOR

Justivan Sergo Leal Tekkeira
MEDHCO RESULADER

Sege



4 Terésina
SERVIGO SOCIAL

RELATORIO SITUACIONAL
PACIENTE: SEM IDENTIFICAGAQ

0O Servigo social do HUT tem acompanhado o usuério sem identificagdo que se
encontra internade na enfermaria 209, leito 123, do sexo masculine. O mesmo foi
agmitido dia 03/03/2019 as 02:29, trazido pelo SAMU, porém sem identificagdo. Fof vitima
de provavel atropelamento, encontra-se traqueostomizado, impossiblitado de se
comunicar verbalmente com a equipe para obtermos maiores informagdes sobre ele.
inclusive, foi solicitade ao SAMU cépia da ficha de atendiments do mesmo, pois esta nao
se encontrava anexa ac prontuaric. Contudo, no oficio enviado ao SAMU houve um
equivoco quanto ac horario informado da admiss&o do usuério no HUT. Foi informado que
ele tinha sido admitido as 14:29h, sendo que foi as 02:29h. Deste modo, infelzmente, as
informacdes recebidas ndo contemplam as referentes ao usuario em questio. O servico
social ja acionou equipes do Consultério na RUA, Centro POP, Delegacia de
Desaparecidos, com intuito de verificar se alguém o reconhecia. No entanto, ¢ mesmo
nao foi reconhecido, permanecendo sem identificacdc de possiveis famiiiares. Entdo, foi
enviado novo coficio pala diretoria do BUT para o SAML, solicitande novamente
localizagdo e disponibilizagdo da copia ficha de atendimento dele. Pois, tais informagdes
sdo de extrema relevancia para auxiliar na identificagao efou localizagdo de possiveis
familiares do usudrno que até o momento encontra-se sozinho, e nfo identificado. Até o
momento ainda n&c recebemos resposta do SAMU acerca do ultimo oficic envi MI’E:‘DE;%
?3505‘3-@}?

o
o W8
TERESINA, 22 DE ABRIL DE 2012
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:'n.

\,&'
ALBA VALERIA DE SOUSA BATISTA >
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Prafeiturs de o

d Teresma

DECLARACAD

Declaro para os devidos fins que ¢ (a) paciente EDSON ALVES DA SILVA
{NASCIMENTO 19/04/1977) foi admitido no dia 03/03/2018 as 02:29h ¢ encontra-se internado

sem previsfo de alta no momento.

Teresina, 29 de abril de 2019

1

ﬂm%mna
A e g« HUT

- EREES A AT 22 Regle

Assistente Social

il Tup OHo TAa, 1520, Bolrs Rodenchs, . B6 s21E-5188 E dirateriagasahutf@gmail.crm
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DECLARACAD

Conferindo nossos arquivos por solicitacdo dos familiares, retificamos ne atendimento do
dia 03/03/2019 do (a) paciente EDSON ALVES DA SILVA ofs) seguinte (s} dado{s) abaixo:

1-Nome: onde consta IGNCORADO para EDSON ALVES DA SIEVA;

2- Data de Nascimento: onde consta 22/02/1981 para 19/044/1877;

3-Nome da mae: onde consta IGNORADO para MARIA ALVES RODRIGUES:;

4- Nome do pai: onde consta IGNORADO para_OTAVIO RODRIGUES DA SILVA;

5- Endereco: onde consta NAQ INFORMADO para _RUA COLOMBIA N°2145 SANTA
INES- ALTOS/Pl;

6- Estado Civil: onde consta NAO INFORMADO para SOLTEIRD.

Q;‘*{ﬁ/

CRM - 1131
hreior Taenics - HUT RO
! fi‘:’?-‘?g{i?‘o%
Teresina, 19 de julho de 2019 T oe 5%
T
a8
Justivan Sérgio Leal Teixeira . -
Diretor Técnico — HUT } ?‘J%"‘
iretor Técnico — \/g -
CRM: 3131
: ?ﬁﬁm&%mw @ | £6 3218-5103 @ ditetetiags futSamail oo
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NOME DO PACIENTE: ol

NUMERO DO PRONTUARIO: _I0% 412

SERVICO DE BRQUIVD MEDICOE
s HOSPITAL 80 Nk COPIA DE PRON
. INTERESSADC REPRODUZIR 0

i qua U IZAGH

‘;:-. -ri' s
eSTATISTICO - SAME
MUARIO UMA VEL CABENDO AC
1AS NECESSARIAS

o




HOSPITAL DE URGENGCIA DE TERESINA - HUT
+ Bua Dr. Otto Tita 1820 Redencho — Fone: 66 3218 5445

TERESINA=-PT CER: £4017-77) CHPIS: 05 522.91T/0022-102

Impr: J3S03/201% 03718202

BOLETIM DE ENTRADA (BE) D\{(@ l L eart mesires ameses
DADOE DO PACIENTE: [B : [Esbacan: CORSULFR0I)
; |

Fcma: IGNORALC Prontusria: 504413
Mi@:  IGHORALO | pai: susommao
End.Raaid. : IGNORADD - MUMIC. DE TERESINA - TERESINA - PI ~ CEP:  §40-00
KHaacimento:  22/02/1981 ldada: 3Balmad Swxo: Mzeculinec Forua:
Rasponsivel: IGNORADO CNE: i
Profissho; IGHORMDO Documento: Beg.tlagc:
5. Inst ; HEo informads E.Civil: Ignoprado
End.Looal. ; - - - %
DADGA DO ATENDIMENTO: 7
__cbdige: 7710345 Entrada: (03/03/2015% 02:2%:04 Cm#m 508 Prooed: 0301050029
Motavs da Proora
{Conforma Paciente/Rcomp) : RCICENTE DE TRAWSITD viTIMR E‘r EFED%RE:I
I8 DA CLASSIFICRGAC DE RISCO: o
Sinal/Sintoma ce Aprosentagho: | CLassificmgho: Cor:
TRAUME CRANIGEHCEFALTCO . | Hemorragis enxanguinante Vermelho

Breve Histdria Clas. Riaco:
traume cranianc ot oborragiha, LASONICciente

IRATLIOES ALVES DE HMOTHA GOWES
CRHE 157340
Em: 03/03/201% (7:32:5%

++
e

83VV: {Hora:

PeBG: 0,60 gy | altura: Q.00 x| IMC: 9M kg/mz | Pulsc: Preasdo: : mmHy

" guaixa Prinoipal / Dadeos Clinicos / Conduta:

PACIENTE ENCONTERDO FOR ECQPULARES COM PROVAVEL ATROPELAMENTO. IRCONSCIENJESE ALCOLIERED.
4 m; VIA AEREA PERVIA. EM PRANCHAR RIGIDA E COLAR CERVICAL.
AL MV B ROHCOS INSPIEATORIOS EILATERALMENTE. SRR, SAT O2: %9 %

C: BWF, BR, 2T, 3%, FO= E5 BEM. PELVE ESTAVEL, ABDMXHIE INOCEWTE: .

D

E

+ GLASGOW CQMPROMETIDD (FACIEATE ALCOLIZADO) §
; ESCORIACOES EM FACE E CORTE CONTOSO WA CAREQL.

| CHDUTA: _ et \s
SQLICITO: TC DE CRANID, TC OE COLUNA CEEVICAL, BATO X DE PELVE, RANC X DE TORAX by
~E-RAFE-H-DEFE-BIREITO.} :
Diagndstice Eniclal: S W /' DE io:

Fl .

Exanas Complementaros: L M T %5 W
- f-’ : } :

(1154917 « TORRX PR :
{1164918) - PELVE E
{1164315)-— FE 0D EODODACTILS DIREITO _

Motive da Alta/Encerramento:

Observagcds (Adultal DRTR ! ] )

Assimnatura Paciente oun Responsavel WILLIAM DE JLMETDA MROHBDN
CEM 3811 Em: 03/03/2019 A3:17:52



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA — PROF® ZENON ROCHA
POSTO 06 / CLINICA MEDICA — 1° ANDAR

Rua Dr. Otto Tito, 1820 Redengdo — Fone: 86 3229 4872
Teresina-P| CEP: 64017-770 CNP.J: 05.522.917 / 0022-02

RELATORIO DE ALTA

Paciente EDSON ALVES DA SILVA, DN:19/04M1977, Prontuério 504413, admitide no
posto B da clinica médica dia 22/03/18 ap6s alta da UTI neurp deste mesmo hospital, com
diagnéstico de politrauma decorrente de espancamenio/atropelamente, TCE+craniectomia
descompressiva+drenagem de hematoma subdural aguda ¢ pneumonia. Anteriormente sem
identificagéio, foi postericrmente localizada familia que reconheceu e identificou o paciente.
Evoluiu sem queixas, glasgow 15 e hemodinamicamente estavel. Afebril, em D2 de
ciprofioxacino para tratamento de infecg@o em Ulcera por pressic localizada em regido
sacral. Foi trocada a TQT e ocluida, e apos 01 dia sem intercorréncias a mesma foi retirada;
atualmente apresenta respiragio espontanea e confortavel em ar ambiente, sem aperte de
02. Aceitando bem a dieta oral sdlida; eliminagdes vesicais e intestinais presentes e
espontdneas. Segue realizandoe fisioterapia motora, pols apresenta paralisia do hemicorpo
esquerdo.

Exames:

- Bioquimica (29/04/2019)

SODIO 13586 POTASSIO 3,83 CLORO 102 MAGNESIO 2,24 UREIA 17
CREATININA 05 HEMACIAS 3,48 HEMOGLOBINA10 HEMATOCRITO 31.4%
VCM 902 HCM 28,7 CHCM 31,8 RDW 188 LEUCOCITOS 8,500 NEUTROFILCS
6120 SEGMENTADGS 6035 PLAQUETAS 318000 PCR 44.1

- Realizado TC de crdnio (29/04/2019) e liberado pela Neurocirurgia para acompanhamento
ambulatorial.

EXAME FISICO {26/04/19): Paciente em bom estado geral. Vigil, hemodinamicamente
estavel afebril, eupneico, acianético, anictérico, hipocorado (+/4+), hidratado, fasico, em
dieta oral solida. Restritc ao leito. Eliminagdes vesicais e intestinais presentes e
espontaneas,

Conduta:

Alta hospitalar com receita.
Ciprofloxacino 500mg, VO, 12/12h, por dois dias._ _ _

Oy, S06 9 Omeprazol 20mg, 1 comprimido pela manhd, em jejum, por 7 dias
Gentamicina colirio, 1 gota em cada olho 4/4h ey
Labribell 1mgim}, 1 gota em cada oiho, 313k {:‘Bﬂ%&
Encaminhar para fisioterapia motora e respiratoria., G E.GU’R
Encaminhar para ambulatério de neurocirurgia Hd 2 S

}««- & B

U r.@-:?ﬁ.aﬁ“..;-r":' \_‘ﬁ/
"'l_;@'. ) -I'. o . . L

Teresina-Pl, 30 de Abril de 2018
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - PI

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - HONE DO EATABELFEMENTD OF BALDE STHICITANTE

2 - CHESR

“ofedod di o uredncoe du TR LG

IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE

I-N" Dumunmimnv—-'

SOYULS

4 MOME DQ PACIENTE

Eosomy A e e Cowo

= - DUATA WASCIMENTL =
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r MO S _l yf’ I'I]

PROCEDIMENTO SOLICITADO {PRINCIPAL) |

19 - CODGO DO PROCEDIMENTE -———-—-'-I-HI - HOME D0 PROCEDRMENTD PRINCIPAL
. - - F o
| Rl leconP i@ wohOC. & YA AT (VO | 2O _|

JUSTIFICATIVA DG(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S) |

~ 22 - DEECRIGAD DO DIMGHASTICD

23 - G110 PRIHCIPAL -|- 24 - CIDd SECIHBIRDO-l- 25 - CHHG CALAE Mmﬂ'lﬁm-l

WiSrtume retoni de. TET

SOLICITAGAQ

) - ORSERVACDES
[ _"'._C-f:,_] N A=V N, T [ P mO nuco, Prian O

27 - HOME 00 PROFISSIONAL SOLICITANTE

28 - DRATA, Dok BOLICITAGAD —
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[ | P CNS L 1 GPF

1 - DOCLINERTO (CNEACEF) DO PROFISEONAL SO TN T oo
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AUTORIZACAD

~— 33 - NOME DG PROFISEFIORAL AUTORIZADCOR

32 - 2B —l

34 - DATA DAAUTORIEACAD —

I 37 - 000, ORGEAD ENISBOR 3 - NOME 00 PROFRSIGNAL AUTORZADOR
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FUNDAGAG MUMIGIPAL DE SAUDE PRESCRICAO MEDICA

F HOAMTAL DE URGENGIA DR TEAKSINA - HUT DM 2202 98T Idda: 3 anas NEGA ALERGIAS
HOME DO EACIENTE PRONTUARIO |CLiNICA . ENE QU AFT LE(TD MRS ASRIFTENTE
HEERA D CLENIC A MEDICA S4413 Médica f P05 28 17
DATAMORA PRESCRICAD MEDICA : QUANT RELATORIO DE EMFERMAGEM
CODIGO ’ : HORARID CBIERVACOES
S o o &
20419 . DIETA VO LIGUIDA PASTOSA _ U b - Pegizace- b .
2 RINGER LACTATO 1000ML EV NAS 244 " g 8o,
WD) > UNAZYN 1,5G +SF89% 100ML, IV, DE6sH ’Wﬂﬁ_
1. OMEFRAZOL 20MG -2 CP SNE AS 6 DE 1X/ - :
5. LIQUEMINE 5000 UL, 5C, 12/121 ) o QJ Aexn_poeAemiq
6. BROMOPRIDA 1 AMP + AD, EV, 6/6 - L I A0a5as 0 CA2A
7. MORFINA 108G — iML + 9ML AD, FAZER 2ML EV ACM. -~ mo- |
5. DIPIRONA SOOMG/ML — 3 + IML AD EV _g,-;mz 4i4H (. 0 emy 2ol o’
9, FPARACETAMOL 60 GTS SNE ﬁyﬂ"ﬁ #4H (ALTERMAR DOM : 4 o
DIPIRONA) Al

12. NEDZINE GOTAS — 10 GTT SNE. E AGITAGAD) o "
11. CLONAZEPAM 2MG, SNE, MEID COMPRIMIDO 1XMOITE 2y L =g
12. HALDOL 5 MG, 1 CF, SNE, IX/DIA AS J4H) SPAS AQ.LA
13, GLICEMIA CAPLLAR 6/6H Lae) | Ty m ovtod. ae'

™ I 1Nsul.t:u£awn§.§4;lt?m 5 fummﬁﬁ"riuu e ' :
14, 201350 601 >300: 10U1
17, GLICOSE 50% - 04 AMP, EV, SFGLICEMIA CAPILAR < #0 MG/ML -

18, NB2: SF 0,9% SML + BEROTEC 10GTS + 40 GT8 msmmy- s > )
19. MUDANCA DE DECUBITO 336 i 04,

35, MISTATINA COM OXIDO DE ZINCC A CADA TROCA DE FRALDA
[AMOTAR EVACUACAD SE AUSENTE OU PRESENTE}

25. COLCHAQ DE AR

26, FISIOTERAPLA MOTORA E RESPIRATORIA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tikto 1324 Redengdo — Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: GAQ0ET-770 CWPT: 05,522, %17/0022-02

: . et

LAUDQ MEDICO

Maciante: EDSON ALVES DA SILVA {Prontusrio: 304443}
Enderscy: [GNORADO - MUNIC. DE TERESINA - TERESINA - Pl CEP: E40-00

Mascimento: 190471977  Made: AMaitmi7d Seno; Mascuing Grigen; INTERNAGAC Afendimenta: 23103
Requisigho: | ssgret Solicitaglc: 06/04/2019 ' Solkcitante: ANNATHERGIA SAID SKEFF SOARES. T
Cuntlrnle: 1t§az4ﬁ Convdnio: SUS CLINICA MELICA - PG ENFERMAR LA 20 LETS 7
_____ RELATORIO:;
e T _ . e ekt e et e ee et ee e Daté Exa&m: osmmg

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- EXTENSA CRANIECTOMIA FRONTO-TEMPORO-PARIETAL A DIREITA,

. MULEF'LAS FRATURAS TEMPORO-PARIETAIS A ESQUERDA, ENVOLVENDO O ESFENOIDE E A
MASTOIDE.

- FRATURA NO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

- MATERIAL HIPODENSO EM MASTOIDE ESQUERDA. ,

- DISCRETAS AREAS SEQUELARES DE GLIOSE/ENCEFALOMALACEA FRONTO-TEMPORAL A ESCQUERDA.
- REDUCAD DE YOLUME DO HEMISFERIO CEREBRAL DIREITO COM MULTIPLAS AREAS DE
HIPOATENUACAC PARENQUIMATOSA.

- DILATACAQ COMPENSATORIA DO ATRIO, CORNO TEMPORAL E OCCIPITAL DO VENTRICULS EATERAL
DIREITO,

- COLECAO SUBDURAL HIPODENSA, COM REALCE DO REVESTIMENTO MENINGEQ EM CONTIGUIDADE
EM SITIO FRONTO-PARIETAL A DIREITA, COM ESPESSURA DE ATE 1,5 CM.

o i T T TERESINA-PI el

MARCELO COELHQ AVELING
CPF. 552.718.663-15 2443 CRM
Frofimslonal Respongivel
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 37190463024

Nome do(a) Examinado(a): EDSON ALVES DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Colombia, 2146 - Santa Inés - Altos - Pl - CEP 64290-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 7562368
Data e local do acidente: [ 03/03/2019 ]

AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA (IGREJA CATOLICA)
Data e local do exame: [ 15/08/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA DEVIDO ATROPELAMENTO EM 03/03/2019

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

PACIENTE COMPARECE ACAMADO EM REGULAR ESTADO GERAL AO EXAME: GLASGOW 14 (CONFUSO / DEFICIT
DE MEMORIA) / HEMIPARESIA ESQUERDA PROPORCIONADA GRAU |/ CRANIECTOMIZADO QUEIXAS: FAMILIAR
REFERE QUE POSSUI ESCARA DEVIDO ESTAR ACAMADO E QUE PASSA MAL SE FICAR SENTADO DURANTE 20 MIN
OU MAIS DEVIDO FALTA DE AR

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

PACIENTE ADMITIDO ALCOOLIZADO COM TC DE CRANIO DEMONSTRANDO VOLUMOSO HEMATOMA SUBDURAL
AGUDO COM DESVIO DA LINHA MEDIA. FOI SUBMETIDO A CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA E EVOLUIU
POSTERIORMENTE COM MELHORA GRADUAL DO NIVEL DE CONSCIENCIA

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
DEFICIT DE MEMORIA MODERADO + HEMIPARESIA NAO FUNCIONAL

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
NEUROLOGICO

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
Paciente sem conseguir locomover-se devido hemiparesia nao funcional e com sequelas cognitivas limitantes

(@'% ¢ an P. S F}-‘LL)WJL}\

Elton Portela Santos Bezerra - CRM: 5518 - Pl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463024 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL

Descrigdo do exame PACIENTE COMPARECE ACAMADO EM REGULAR ESTADO GERAL.
fisico: AO EXAME: GLASGOW 14 (CONFUSO / DEFICIT DE MEMORIA) / HEMIPARESIA ESQUERDA PROPORCIONADA GRAU I
/ CRANIECTOMIZADO.

QUEIXAS: FAMILIAR REFERE QUE POSSUI ESCARA DEVIDO ESTAR ACAMADO E QUE PASSA MAL SE FICAR
SENTADO DURANTE 20 MIN OU MAIS DEVIDO FALTA DE AR.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ADMITIDO ALCOOLIZADO COM TC DE CRANIO DEMONSTRANDO VOLUMOSO HEMATOMA SUBDURAL
AGUDO COM DESVIO DA LINHA MEDIA. FOI SUBMETIDO A CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA E EVOLUIU
POSTERIORMENTE COM MELHORA GRADUAL DO NIVEL DE CONSCIENCIA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico grave.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau intenso da fungdo neuroldgica devido ao déficit cognitivo, hemiparesia esquerda e
craniectomizado.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau intenso - 75
comprometimento de funcdo vital ou 100 % 9 o 75% R$ 10.125,00
autondmica 0
Total 75 % R$ 10.125,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463024 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL

Descrigdo do exame PACIENTE COMPARECE ACAMADO EM REGULAR ESTADO GERAL.
fisico: AO EXAME: GLASGOW 14 (CONFUSO / DEFICIT DE MEMORIA) / HEMIPARESIA ESQUERDA PROPORCIONADA GRAU I
/ CRANIECTOMIZADO.

QUEIXAS: FAMILIAR REFERE QUE POSSUI ESCARA DEVIDO ESTAR ACAMADO E QUE PASSA MAL SE FICAR
SENTADO DURANTE 20 MIN OU MAIS DEVIDO FALTA DE AR.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ADMITIDO ALCOOLIZADO COM TC DE CRANIO DEMONSTRANDO VOLUMOSO HEMATOMA SUBDURAL
AGUDO COM DESVIO DA LINHA MEDIA. FOI SUBMETIDO A CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA E EVOLUIU
POSTERIORMENTE COM MELHORA GRADUAL DO NIVEL DE CONSCIENCIA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico grave.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau intenso da fungdo neuroldgica devido ao déficit cognitivo, hemiparesia esquerda e
craniectomizado.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

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 neuroldgicas que cursem com Em arau intenso - 75
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau o 75% R$ 10.125,00
autondmica °
Total 75 % R$ 10.125,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463024 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.
TRAUMA DE FACE COM FRATURA NO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA + DRENAGEM) TRATAMENTO CONSERVADOR PARA
OS DEMAIS E ALTA MEDICA. (ANEXO P7 P12 P13)

Sequelas permanentes: LESOES NEUROLOGICAS COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DE LESOES NEUROLOGICAS
sequelas: COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA EM 15/08/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

*T*NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE AGRAVAMENTO DE SEQUELA
JA INDENIZADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463024 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.
TRAUMA DE FACE COM FRATURA NO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA + DRENAGEM) TRATAMENTO CONSERVADOR PARA
OS DEMAIS E ALTA MEDICA. (P7 P12 P13)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: TCE GRAVE

(X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463024 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.
TRAUMA DE FACE COM FRATURA NO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA + DRENAGEM) TRATAMENTO CONSERVADOR PARA
OS DEMAIS E ALTA MEDICA. (ANEXO P7 P12 P13)

Sequelas permanentes: LESOES NEUROLOGICAS COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DE LESOES NEUROLOGICAS
sequelas: COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA EM 15/08/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

*T*NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE AGRAVAMENTO DE SEQUELA
JA INDENIZADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463024 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.
TRAUMA DE FACE COM FRATURA NO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA + DRENAGEM) TRATAMENTO CONSERVADOR PARA
OS DEMAIS E ALTA MEDICA. (P7 P12 P13)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: TCE GRAVE

(X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265571/19
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 634.340.843-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDSON ALVES DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA : 296.411.498-65
Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO : 043.728.223-67
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Curatela

Documentos de identificacao

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: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 296.411.498-65 CPF: 059.344.647-01

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0265571/19
Numero do Sinistro: 3190463024
Vitima: EDSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 634.340.843-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDSON ALVES DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 296.411.498-65 CPF: 059.344.647-01

ANTONIA CLAUDIA ARAUJO FERREIRA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



00060850

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01699/01700

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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190463024 Vitima: EDSON ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14674539
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00561/00562

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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463024 Vitima: EDSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14684132
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463024 Vitima: EDSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fungao vital ou autondmica 100%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

Recebedor: OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO
Valor: RS 10.125,00

Banco: 341

Agéncia: 000004826

Conta: 0000034901-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463024 Vitima: EDSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15375729
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Piblica
‘Delegacia Geral de Paticia Civil

SisBO - Sisterna de Beletim de Ocorréncia

164 v. 10

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002901/2019-12

Unidade de Registrg: DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel

DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO
Tipo Local

¥14 PUBLICA

Municipio

TERESINA

Enderego

AY. NOSSA SENHORA DE FATIMA, N°;

Complemento

Balrro : . : i}
FATIMA T

Ponto de Referencis

CatafHora: 30072012 - 11:22

DztalHora
et
03/08/2019 01:29- i,

IGREJA CATOLICA
. _ 0ADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Mome: OTAVIO RODRIGUES DA SILVA FILHO
RG: 3147324 P

hdde: MAR IS ALVES RODRIGUES

Endaraco. RUA COLOMBIA. M7 2148

Baima. SANTA INES

Cidade- ALTOS

Nome: EDSON ALVES DA SLVA
R TSE2368 P

Mae: MARIA ALVES RODRIGLES
Enderecs: O MESMO DO NOTIGIANTE, MY
Bairra: SANTA INES

Cidade: ALTOS

Tipo Ervoly.; NOTICIANTEMoticianie

Tipa Envale.. VITIME

A CDRRETD‘
i " DE SEGURCS

35 ABO 208

NATUREZA(S) DA OCORRENGIA

MNatureza{s} da Ocorréncla
1 - Lesan corporal culposa no transito (At 303 do CTE).
RELATO DA OCORRENCIA

DPVAT

T et

O NOTICIANTE, IRM;E-.CJ DA VITIMA, RELATA QUE A VITIMA FOI ATROPELADA POR UM VEICULD NAQ IDENTIFICAGD. QUE o
MESMO FOI SDCORRIDG PELO SAMU E LEVADD PARA O HUT. {(PRONT, 504413). DECLARACOES DO NOTICIANTE.

4 émﬂ

Claudio Costa De Sousa -
AGENTE DE PDLIGIF-._

= m’ CARTORIO 3°C DE NOTAS
co A PREEEHTIE mTucaPu 5] : RERRCDUCAYS FIEL Do

Dh VERDADE.

L. £ Don FE. EM TEETS
w=PI, 3L/0T/2015.

RADAZA9=3RTR = www . tipd Jus, h:.#pnr

WO ALVES DE S53USA- AUTORIT .
AR TIi0.B0 FESP/PY 0,06 Selo 0 26 Total: 2,30 - oP:Ees

= DLORMENCIA
3 o sausa
(17 QHCIQ DENOTA v ge o,;;m,mwsua i
OSUEOSRC  \wsgiiET
lGﬁI\L

Botetim ds Ceorméneia amiicc em: 317202 11,22 - FisBO@eNT1-2078 AT

Drelegado te Polivia

g%aw

TAVIO HDDRIGUESTTA SILVA FILHQ - Noticiante

'IE:'@?ZL- vy e St /ﬂf &e”

Responssvel pela Infirrnagio
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