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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190466705 Vitima: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA
Data do Acidente: 27/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA

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? 14671462
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190466705 Vitima: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA

Data do Acidente: 27/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda anatbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000056882-4

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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CPF da vitima:

0of- 138343 -4 | L0 ADAVALD GopZEsS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipa(s) de cobertura: D DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Noma completo da vitima:

it ARG TRt

[ mvaLiDEz PERMANENTE

e Agadyo S

[ morre

 REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ 0] - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012
; mﬁemmﬁm&:‘l{p ' ; N CPE: -
s 0 fovaln Gomles De ARAJD SitVA poj 139 3Y3-H
Profissia: - Enderego: - = Namero: Complemento:
Lecu(0 Lvn professox  LuvnOpled 2040
Bairro: Cidade: Estado: CEP;s ;
Yhréve A} yoer gn JE resiun vi. | 4D -090

E-mumil:

Pk 3135 \600)

Peclara, para todos os fins de direite, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

RENDA MENSAL:
RECUISO INFORMAR
] sem RENDA

e

[ até rs1.000,00

[] wst.001.00 &TE R$3.000,00

[[] eradesco(237) [ raiza2)
[ eancodobemsi(001)  [] Cabea Econbimica Federal (104)

nGEnuA:D l:.ou'm.(

(infiarmar o digito s existir)

SR

{inforrmar o digito s existin)

[ F53.001,00 ATE R35.000,00

Nome do BANCO:

[[] coNTA CORRENTE (rocios os bancost

[ r$7.001.00 ATE R$10.000,00
[ rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - A
mtﬂﬂfﬁ.?ﬂum [Somente para o bancos shao. Asinaky uma opgio)

{informar o digito se estic)

mtum:{:)O cona:

{infarrmar o digito se sostir)

@)

nr.cumciu DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lasdo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimatt e
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opglbes):

[ n3o ha ML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
[J © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬁ.ﬂ IML gue atende a regi3o do acidenits ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlmgﬂm%RRETORP

Pelo motive assinalada, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, ool
apresentada, concordanda, desce j&, em me submeter & naliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio
permanentes decorrenties de dcidente de transito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, §1%, declarandn que esia autorizagao ndo significa prévia concordincia com a fuluira
avaliaclo médica ou renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conieddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheire [] CasadojnoGiil) [] Divorciado ] Separado judiciaimente [T] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizatin/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhiecendo = dando, desde j4 e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido
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Grau de Parentesco com 3 vitima:

Witima deixou companheirala): D'S.Im ﬂ Nio

50 a vitima deixou companheimdal, informar o nome comleto:

Vitima tave filhos? [:| Sim E] Nio

Vivos:

Se tinha filhos, informar quantos:

Falecidos:

Vitima deisou Sim Nio
nascituro {vai nascer)? D D

Witima deixou

paisfavds vivos?

Sim Drﬂu

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devada, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarcm
ex1a condiglo, estando ciente, sinda, de que quaiquer omissdo ou dedlarag 3o nlo verdadeira poderd gerar 3 obrigacao de ressarcir o valor recebida, além ca
responsabiiidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

il P

Local e Data,_ | A, U

TESTEMUNHAS

Nome:

OUA,

[

{cﬁf

L5F

o QOF- /29 343 - 44

101{)] " | Nome:
)& 1zaivip § (MLI !

CPF:

Assinatura
{*) Assinatura de quem sisina A ROGOD - 21 | Nome:
A'?cfﬂéf»‘{'-{f/ ol €S € Anaui1 @ s | o =
| Assinatura da vitima,beneficigfio (de Ei
Assinatura =

Assinatury do Representante Legal |se houver)

{*) & witirma beneficing ndo affabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior e capaz, para preencher & assinai o presente formulieio, ASEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capares, comprometende-se a dar-ihe ciéncla do mteiro teor do contedde, antes do preenchimento € assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5,001 w001/2018



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pliblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002233/2019-23

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

DatalHora; 12/06/2019 - 12:54
_ DADOS DA OCORRENCIA ' '

. A3 =it b e ] By A s . .\1._-7-‘"""1
Unidade Policial Responsavel Data'Hora (A L
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO zwnwzmg_ﬁﬁﬁ o)
Tipo Local [ &3 Z, |
VIA PUBLICA, o
Municipio Bairro \
TERESINA CENTRO ‘\-
Enderego
AV. MARANHAQ, N% Ty
Complemento Ponto de Referéncia

PONTE MET#.LIGJ'I;

. DADOSDOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS = . =

Nome: LEQ RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/Natclant

RG: 227TEE11535F3)

Mo ANGELA MARIA GOMES DA SILVA

Endurecs: POV, AVE VERDE Pi-112 ESTRADA DE UNIAD, N
Coutriphiamento: ZOMNA RURAL

Bairrg: POVOADO

Cidade: TERESINA,

Teltlonels): 86-8547-1688

= NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s} da Ocorréncla
1- Lesio comporal ﬂqidﬂnlal no lranslb::

 RELATO DA OCORRENGIA :

%] ND]rr‘MNTE.’EDNHUTUR«’VlTIMA REL.&TA QUE COMNDUZIA © VEICULO-I MGTO YﬁMﬂHﬁ. PLAGA PlA-4419 , DE
PROPRIEDADE DQ SR, ANTOMNIO MARLOS RODRIGUES DE SOUSA, CONFORME DECLARACAD ASSINADA E
AUTENTICADA, QUE O CONDUTOR DO VEICULO-I, CARRO NAD IDENTIFICADD, INVADIU A PREFERENCIAL, OUE
MOTWCU A COLISAQ, EM SEGUIDA EVADIU-SE DO LOCAL. O NOTICIANTENITIMA, FOI SDCORRIDD PELO SAMU E
LEVALDD PRA O HUT. PRONTUARIO DE N°S06H07. £ © REGISTRO.

69/"’1‘ [ -"f-"[.-""f.-{_..ﬂ. {E.t-:r mmza/ Ger-as t}{/ ﬂn#:j O

Edvar Ferreim Nupes - Ma LEQ RONALD GOMES DE ARALIO BILVA - Nonownl 5‘; U8
ACENTE DE FGL|CIA Responsdvel pela Informagda

Recebido em.

et
o1 #0208 ‘gg;%@%
" Delegado de Policia Lo
ORRETORADE P, I
MEDIDA BE SUROS . daggﬁ

Bulotim de Coowrdrisia omilic om; 120002019 12:54 - SisBOE2011-2019 ATI Haging 141
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CPF da vitima:

00f.1392343 -4

wﬁmﬁmmﬂhmﬁm

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ mome

Home completo da vitima:

ib‘i .44

{.«_AH!} g-wm Deé f.l,r_m,:;;j:l_j;gw;

_:::—:

= [T e B, T P B Tt

mmﬂm

JE LEesiun

/xw Eaumin Gonges D ARAS D Eie.lm l::jc.] 129 3Y3-44
Num Complementn:
Fecuip “Lun Prorfeasspx.  Lun Dyieo 070
Cidade

B4 |1 -050

W Yapove R yota on

s 3138 00|

Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante ancro [ANEXAR COPIA).

m!m:m;o conma: [

[Informar o digio s meitie)

RENDA MENSAL:
[ recuso iNFORMAR
[] sem renpa

mmmmmmuwmw“mp
[ aradesco 237) [ mai3a1)
[] saodotrasiioon)  [] Coba Econdrmica Federal (104)

[] ArE r51.000.00
[] #s1.001,00 ATE #53.000.00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - | A0
[[] conNTA CORRENTE (todos s bances)

SR

rfesrrer & gt 1o euisti]

[ #s3.001.00 ATE 7%5.000,00 [ r$7.001.00 ATE A$10.000,00
[ #55.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acima be #$10.000,00

Nome do BANCD:
sotnc () comm O
[irdnrmar o digite we enii] [indesrrmar o dighs e existr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na coma beancina informada, de mipha tlularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Segero DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 € somente apos 2 efetvagdo do erédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI

Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituio Médico Legal (IMLU para os fins de fmuﬁrmﬁmm
dio Seguim DPVAT por invalides permanente. uma e gue (assinalar uma das opgbes):

D Naa ha IML que atenda a regilo do acidents ou da minha residinea; ou
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza perfeias com prazo superior a 90 (noventa) di EPMRRETUHI&

Pelo motive sssmaldo, s0boto o prosseguimento da a ndlise do mew pedsdo de indenizagia do Segure DPVAT, por mwalice: permanente, m e A w
apresentada, concordando, desce |3, em me submeter & avakacio médica bs custas da Seguradora Lider para verihcagao da exasténcla e qmﬂmu e
parmansnties decorrenti, de acidente de tribaslio, condorme Lel 619478, ari. 39, §19, declaranda quet euts autofacks nko shighdfics prvis concordanoa oom a futurs
avalizcdo médica ou renuncis a0 direito de contesta-la, cas0 discorde do sew conteudo

DECLARAGAO DE UUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] salteiro ] Cawsdoino O] [ Divorciado |:] Separada Judiciamente [] Vidve | Data do dbito da vitima:

07 AGU 2089

Grau de Parenteso com a vitima:

Vitima deixou companheirofa): Dsun D Hio

S @ witima deixow companhes|a ), rforrmar o nome comgleto:

T

vitima teve filhas? D Skm D Mio

Vivos:

Se tinha filhos, informar qu-nu:::

itema detsou

nasciture fval nascerj?

D Sim |:| Nio | Vitima deixou |_—__| Sirn Dﬂh

paisavds vivas?

Estou um de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a -.ndmlu-:aa do Seguro DPVAT por marte Squeles beneficidnos gue Se apresentarem ¢ P'er'l-'l‘“
£310 condigdo, estanda ciente, amda, de que qualsuer oislo ou declarags ndo verdadeira podera gerar a obrigag3a de rewarci o valor recebido, além da
responsabilidace criminal por infragbo do artgo 799 do Codego Penal

Asginatura do Reprosentante Legal (se howver)

TESTEMUNHAS

imleumMJ 1101"3 __ [ 19 tome:
Nome: L/, s M CPF: -
crr OOF /29 343 b

Agsinatura

_ [*} Assinatura de guem =) 7* | Nome: —
)q?gnﬁ-?{r.,/ (;Ll_rf.“? €s ﬁ’ﬂ;ﬂ- | € 7 CPF:
Assinatura da vitima/banell =
AsSraalura

{*) Aowtima’beneficidrio nio alfabetirado deverd esoolher outra pessoa alfabetizada, maior ecapal, para precncher e assinar o presente formulano, A SEL RDGD,
na présenga di 2 (duas) estemunhas maiores e capazes, compromietendo-se @ dac-ive clincla do inteiro teor do contedos, antes do preenchimento & assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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Estado do Piaul

lﬁf

Prefeitura Mummpalde Terusina

SAMU

] 192

(%)

\.

GISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
igo Mével de Atendimento de l..lrgﬁsncia SAMU

e

N"' dnchlmf{uaz} J
5.sua do lgeal '

dos do

Chamado

PHED F‘W "z e

Es:ldl do 1° Mtpﬂ‘ll haglda a0 2° hospital
|

)
J
1

A |
= | m nderego w U ' £ HKL}
3 E 11]Bairro Eunin{pm-uF I'c a8 ]
a I N
§J [13]Ponto de referéncia &m GAix0 DPa  P-wotE Mcﬂqm TJ
Sﬁ: 1- "m‘l.luﬂﬂ
s L o EDNM,D Gomes Pe Amush J 81 2-reminng ]
25| 5_'15!3!- 1 Se idade |
- gnorada, Indicios de Ingestio de bebida al Tal=
o %L{D e lgnorado _ preencha com JE 1-Sim 2. Nio l ;Egriu;‘r’agaldu em%
l’ = . Hg] Tipo de ocorrincia 0 &
g g 01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Dutros e
1128 02 - Agressio fisica-sspancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
2 03 - Agress&o fislca-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
S| | 04 - Agressio fisicaFAB 08 - Queimadura 14 - Transferéncla 18- Fdho chamado I-'.,r-:," | Dﬂlﬂl DE
05 - Urgéncig psiquitrica 10 - Choque elétrica 15 - Exames complementares —aunnn J
-x Meie de locomogdo utra parte envolvida Equipamentos-tte
& §- -A pé 5 - Onibus/Micro-oni 1 - Automével 5 - Objeto fixo [ airbag
] 2 - Automdvel 6 - Outro - Motocicleta 6 - Animal
BE 3- Motociclota 9 - Ignorade 3 - Onibus/Micro-énibus 7 - Outra Cinto de seguranga
i Bicicleta 4 - Bicicleta 9-lgnorade Assento para crianga |
[ ] RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA ) ([3] Sinais, )
a comandos Pulso
ABERTURA OCULAR 5- Orlentada §-Localiza dor Resp.
| 4-Confusa 4-Movimento de retirada M
3-Palavras inapropriadas 3-Flexfio anormal
g 2- A dor 2-Palavras incompreensivels 2-Extensdo anormal
% | \__ 1-Nenhuma 1-Nenhuma 1-Henhum
E Pupilas
§ 1-lguais  2-Desiguais
27|Pulsc  Radial Central|_|
a 1-Cheio 2 oFine 3 -Ausente Js:nuur[h]" 3 )
Sangramanto Fratura 1 - Sim Exposta| |Fechada 2-Nio 15 ito
” 1"?5&“ 2 - Nio JE B D e D
ﬁ E Procedimentos s (1 - Sim 2 - N&o) Glicemia i
§ [Aspiragso rancha longalcurta ﬁ'lrmhﬂtnﬂu de extremidades (¢ | Acesso Venoso é ;IE fR-CO 9‘4
= [_Joxigénio Colar cervical [_] Reanimagsio cardiopuimonar (] Medicamentos a) i
2 Curativos [_|Kred 1 mmm:'cp ‘-ﬁp b) ’ o .
2| BZospital ce Destino__ i - [ Nao Removido
g.a Fﬁnndiﬁmﬂen Emﬁ: m'ém A zﬂu‘%
1-Melhorado  2-Plorando 3-nalterado J Antes do transpor@l” | Durante o transporte J
E Ulﬁw"-"’-‘" E.“_".“.-"-. e b TP e ALk A o1 [ 84 )
G =) Zo T vomAa—eaug Lo
.E- I[ ‘J { N %, = J I( L34 a a [a X — 2 ; %
% L.v----v_'-‘“x-" &LFI:J w'\-rvI ‘\f"a":.t‘n_"" Llf‘ F/_-f? p—
8 ; 2
.E,, 2t \--"i1l ‘r":r i JE_S'E,—- F‘__l__:_-,___ 5 {;‘ELL;_&(*—%—?
.% +_ PR | E [ & . it i T I -!.J!
i - M;—M M=~ 5~ 5~ |
i zav
— .ﬂ" o
Wdiore 17, ﬂﬂ?‘:,ru Socorristas :
(Yl m;ﬁm moises . lu:fz L OS50 77
'Haspumam pala recepgio Yol =00 it CT
-_____.—_—___———

Versdo: 27.41.2011




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: 16/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000056882-4

Nr. da Autenticacdo 29A673F26ED345CC
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| coMTA MES WEMCIMERTE CONILME AR qOTAL A PAGAR ERE]

0 10,5

FRENCTISCA RODRIGUES DA SILVA

SF -

F R m?‘

r_nnmnuuehdtwuch 11LBEE

Conprss bedide 1.m

Corsrr faurade: 12

Forma du Falaamenes

e TR R, 0% A
oy ube b y

pROE LLDOVMICO 2870 PARQUE ALVO LADA

g CHETAR LETTUR

eLarnd

e 15/07/2919
Pifiirma LEsi ﬂdﬂ_‘m“
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=len PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradaralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento |para consultas sobre IndenizagBes & prémios, de segunda a sexta-feira, das &h ks 20h)
Capitals & regifies metropofitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacies o sugestes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC |para deficentes audithvos ¢ de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: D800 021 91 35

ot

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nidmero 445,12,
disponivel no enderego eletrdnion

http/fwwwl. susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPUITIPO=18CODIGD=19636
A Circular SUSEP" n¥ 44512, que trata da prevencdo § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nlo iImpede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicaglo ao COAF?,

" SUPERINTENOENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEPR, GRGAD RESPONMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMITALIZALKD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FIMANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99 61398,

b .
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inscrito (a) no CPF/CNP) ﬂ” .; -(0 0]’5 f:E' /! , naqualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlirio

_/_ga Kovain Gomes peAgadfo SILVA imanommocr sovo m008139893-/04

do sinistro de DPVAT cobertura | VvBALINDET ﬁg PIAVGTE da vrﬂrna{IE o éa‘éﬂ L0 éaﬂﬁ 2eR &Qv; ) sile m

inserito {a) no cPFsob o e OO F 127 843 44 / , conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento as documentos comprobatorios:

H’R::um Informar

7 '

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaivo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que 2 falsidade da presente declaragio implicard na sangiio penal prevista
no art. 199 do Cadigo Penal.
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TERESINA-PI CEP: 4017-790

BOLETIM DE ENTRADA
DADOS DO PACIENTE:

OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Redencdo ~ Fone: B§ 3218 5445
CHPJ: QE.&EE.E‘ND{IEE—DZ

MWD (<
A
ECERL

Nome: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO Brontuario: 506807
Mie : ANGELR MARIE GOMES Do SILVA ] Pai: FRANCISCO DE ASSIS Dp ARRUJO SILVA
— —
End.Resid.: av. som ESPERANCE 251 - MATADOURD - TERESINA - PI - CEp: €4000-010
Hascimento: 05/07 /1984 Idade: 34a8m2zd Baxo: Masculing Fone: B6-39570-7445
R-ammhu-l: VANDEIULA CARVALHO CMS: B2B002336903883
Profissho: MOTO TAXI Documento: cor: 00B.139.343=11
———=BRRo; etk
G. Inltruﬂui Fundamental Completo E.Ciwvil: Solteiro{a)
__'_-'l'_-—__'—__
DADOS DO ATENDIMENTO

Codigo: 714317

Entrada: 27/03/2019 20:23: 56

Convénio: s p =

| Proced: gigigen 161

Motive da Procuca
(Confarma Paciente/Acomp) ;

ACTDENTE DE TRANSITO ViTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

ndugio: AMBULANCIA DO SaMU
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: s
[ Sinal/Sintoma ds Apresentaglio: Classificagao: b,“dﬂ i Cor: =
Re Indefinido
| |
Breve Histéria clas, Risco: ] M =F
(R
~u CORY
rr'.l .IIIJ...'\.; : F‘F‘
L NEOW s
S8VV: {Hora: ¢ ]

Peso: U+00 kg | atltura: 0,00 | 1mac: 0,00 Fg/m2 | Pulsg: bop | Pressso: mmHg
RQueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: |
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO |MOTO-CARROI, &M USO DE CAPACETE, NEGA OTORRAGIA, VOMITOS,
EFISTAXE. POSSIVEL FRATURA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDC. REFERE DoR,

Al VIAS AEREAS PERVIAS, SEM COLAR E CERVICAL, COM PRESENCA DE PRANCHA
Bl MV 4+ BILATERALMENTE, SEM RUTDOS ADVENTICIOS. ABDOME INDOLOR A PALPRCAD™
) BNE, RR, 2T, $S. ABDOME FLACIDO, INDOLGR A PALPACAD, SEM SINAIS DE' IRRITAGR® PERITONEAL
—I| ECG 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOCRREAGENTES, MOTRICIDADE PRESERURDA . L
El LESAD EM PERMA ESQUERDA, POSSIVEL FRATURA ESPOSTA g 5 el
] !
¥
'z-"L- i:""':" |_.--'L:-": I{_
x r:—:t 3 - ? |Ir i I T
15 Inlcial: 5 * P = k8 S i
. o

Examas Complemantares: T i [y / |
1181831) - TORAX Pa i ey
(11B1B32) - PERNA ESOUERDA RAID 1
11B1833) - PE on PODODACTILO ESQUERDO

l'\.-'l.i El

Motivo da Alta/Encerramento:

Ghservacio [(Adulra)

Assinatura Paciente o Responedval
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CRM 3811 Em: 27/03/2019 20:35:144
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

FMS

§ Fundagdo Municipal de Satde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO GIRURGIGG E

OBSTETRICO

Fls. N°®

[+]

e ——

Rubrica

DATA £ f 1S 4y

(NOME DO PACIENTE: /o flertan ' ;{ &0 ﬂn@d@mo Ne: ]
Dm-'swosnccﬂ‘-} Exl, ‘7‘2{ & CIRURGIA: £ “~e 4/ TP
ANESTESIA: * oy | N° DA SALA:

CIRURGIAD: l:s:l /Q)&-r«h rﬁ,@? CPF N Receb-’-du e“l
AUXILIAR: U b CPF N° '
ANESTESIA . ooyc CPF N°; U1 R

INSTRUMENTADORA: |0 clp CPF N°: I ~ARRETORA JI'"_f

1=l '-’ ,_,a_ .:.f |

MATERIAL DE CONSUMO i ‘

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGCO
AGULHA 25X8 UNID.| L LAMINA DE BISTURI o jay [UNID.| 71
AGULHA 30X8 UNID. LUVANe_£ (S [ +© PAR | {12,
AGULHA 40X12 UNID.| ()L LUVAN® __ +, S PAR | 4y
AGULHA RAQUE UNID.| OL LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | (-l
ALCOOL 70% ML | 2o PVPI DE GERMANTE ML | 5
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML | SO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | C)-L SERINGA 20CC UNID.

EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC unio.| O
ESPARADRAPO cM | 2O SERINGA 5CC UNID.| T
ESCALPE N* UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO g i0imiFRASCO 5
GASES Pac. | 05 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. cle blvardos X 2l=y
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA o rs

CAT. GUT. SIMPLES C/AG Crepon g
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. ’ .
CAT. GUT. CROMADO C/AG &
CAT. GUT. CROMADO S/AG ¥

[ Acor
MONONYLON 20| ©2A 7,
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: o le vy

| PROLENE 3




' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
( RELATORIO DE OPERAGAO -

centro cirag rgitn

Nome do Paclnnla ﬂ /?ﬂ "ML?‘:// Q - w{#
Diagnéstico pré-operalério ﬁw %ﬁ__ ;q; j—* ) 9{" %&1’
Operagdo - Tipo Vs —— _/__ ]ﬁ' ‘ o

Cirurgido Fgl_ _iwu;- {j 1° Assistante

2° Assistente 3" Assistenta
:sr.mmanladnrta} : J Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
” e
'| Datada Operagiio LH.;.} iy ‘ Inicio Fim Recebiﬂu =
Diagndstico Pds-operatdrio 08
I pi=tl LMY
MED "':] ( HQHUG%UE
I
1 JROS

Relatério Imediato do Palologista

Acidente Durante a Operagao o

DESCRICAO DA OPERACAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Lo SUS T4
LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAC HOSPITALAR
Identificacio do Estabelacimente de Sainda
' —— _-____-_-l_#
L-Ngme do estabelecimento solicitante: 2~-CHES codigo da )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Ioternacio:
i-home do estabelecimento EXeCULANCE: 4=-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 =35l |

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

5-Home LEO RONALD GOMES DE ARAUJO 6 - Prontuhric: 506807
T-CNS1 858002336903883 B-Nascimento: O05/07/1984 §=Sexc: Maseuline CPF: OOR.139.343-11
Li=Mae ANGELA MARTA GOMES DA SILVA 12-Fone: B6-39870-T445
~Fesp:  VANDEIULA CARVALHO 14-Fone: B6-93070-7445
Te-Ende AV. BOA EEFERANCA 291 - MATADOURD - CEP: &4000-010
1 an TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18=-UF: ¥I 19-CEF: 64000-010
Mo =
ol Proced. Princip. 30 - Procedimento Frincipal / Descrigac:
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
31-Cod, Procedi- 32 - Descric8c do Procedimento Especial: it. 3
il iaiesni FIXADOR EXTERMO LINEAR i
0702020408
Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA
il-Profissional Responadvel: 40-Tp. Documsnto: AL
BERGIEL BARBOSA BEZERRA CPF (f’l
5 jU-No.Doc, Mad., Solic.:
J9-Data Sulicitagdo: 27/03/2019 809.651.803-87 : »
—
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD
-

ﬁé,ﬁ,&m Fapondi = b

o

&

AUTORIZAGAC
[ 465 - Noma do Prolissionsl BULOCLZAO0r: 47=Lata AUEOCiCACAC: §8=CNS/CPE:
2 ;
Sl-Justificativa da 'NAD' auterizacAc:
49-Ass .Carimbo (Rg.Consel
53U, Nome do Pofissional/parecer controle 2l=Uata AUTOTlZacas: RI-CHS/CPF
A avaliaclAosavditoria
W T JF
53=Ass.Carimbo [(Rg.C
.
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Braga & Braga
Importacao e Exportacdo

P R P -
U331

;Q{)'- 30 - COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGA&BRAGA = CNPJ:63607790000198
| FABRICANTE : Yoo, - CNPJ:
PACIENTE: LQ,G QO Ld & ! g X
RG.HOSITAL:  J (5T v CODSIG TAP: ) 31 030406
:::E ! I%z-r éOB J JON9 ALTA: L;EA:M USADO:
MEDICO: (3 M ) dv (;S_) CRM:

| Produtos Utilizados/Implantados:

NOME MODELD TIFD Serie Lote qQTp

0/ ﬁ'm% EA o — o4

=

E:Tﬂ;z;! HL'!.?:. LB EBTERN " L]
| Fanes Lar £ 2 BARRASSE LN ———]

FIRNGHE EXTERND LAYFIN
Reginro ANVISA: 022NN Fiesp. Toemice: CARLOS M. NAKAMURA | CREA N BEDTHZINT 3

Responsdvel Pelo Preenchimento: & N \L o

nma:hzig-}—o—-ﬁfﬂ

frano cem -

Responsavel pela Farmdcia responsdvel pelo Preenchimento




ﬂ FMS ﬂ m |".hrc-. da Autorizacao de Internac

LAUDO PARA EDLICITAG.H.D DE AUTDRIZA{;&O
DE INTERNAGAO HOSPITALAR Jq O q O E
Identificaciéo do Estabeleciments de Saidds
F" 3l g i 5
‘"Home do estsbelecimento solicitante: Z=CHES Codigo da
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internago.
:-1_.||-=- 4o eatabelec: MEnto EXeCurtante:
4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA . HUT 5828856 I 235790
S
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S-Hame : LEQ RONALD GOMES DE ARAUTO 6 - Prontuéris: Sn0sE07
T-CHS: 898002336903883 B-Wascimente: 05/07/19084 S-Sexo: Mamculineo CPF: 008.139,343-11
li-Mae: ANGELA MARTA GOMES Da EILVA Li-Fone: B6-39970-7445
i1i-Resp: VANDEIULA CARVALHC l4=Cor: Sem Informacin
‘i-Ender: aAv. mop ESPERANCA 291 - HATADOURD - CEP: 64000-010
lE-Munlc: TERESIMA 17~Cod.IBGE: 221100 18-UF: px 13-CEP: S4000-010
[ ci - PErincipais =i sinais & sintomas clinicos:
"aé,‘. 6’:7-“,“. A 5;4 7';
-y
Condicdes gue justificam afinternacio: a
e Sy A ’ .
22 - Principals tesultados de provas dlagnAsticas iBesultade de exames reaﬂ_-adnsl' \ "
£3-Diagnéstico Inied ale M-I Brin: 2510 Fee. i
Fratura da ﬁ:.u.tn da tibia 5H22 ]
-
PROCEDIMENTO SOLICITADO
[ “0-Cod  Proced, : Zi=Procedimento Solicitado: X
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA Tinza
F=0linica: J0-Caréter: Ident,: il-Docum.: 32-poc, Méd. 5;:];1:.: )
02 01 CPF 80%.651.803-87
33-Nomeé Profissisnal S«:l:c'_*'anr_-e.-'.ﬁ.:slﬁt-ente; jd-Data Solicitaclo
BERGIEL BARBOSA BEZERRA 27/03/2019 )
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIDLENCIA.S]
E= Acldente de Transito ~LNFJ Zeqgusdora: iU=No. HiThetat , X
¥7-1 ) Acidente Trabalho \;-.::1 —
§<-CHEJ Empresa; 1)-CHAE Emprasar
3f- | RBocidente Trabalhe 'rajeto '
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito L8220 Redencio - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEDR: 64017-770 cHpT: 05.522.917/0022-02
. imp: 2504720018 12:11403
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DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

DADOS DO PACIENTE:

Home: LEO RONALD GOMES DE ARAUJIO Prontuario: 506807
1ETH ANGELA MARIA GOMES DA ST LVA r Pal: FRANCISUO DE ASSIS DE ARAUJO SILVA
End.Rasid. : AV. BOA ESPERANCA 291 - MATADOURD - TERESINA - PT - CED: 64000-010
Hascimanto: 05/0771984 Idade: 34a%misd Sexo: Masculino Fone: B6-99970-7445
anaiwl: VANDEIULA CARDOSO DR SILVA CHS : BSE002336903883
Profissdo; MOTO TAXI Documents: CPF: 008,139,343-11
D ——— e .
G. IniEEEE!E: Fundamental Completo E.Ciwvil: Solteiroial
End.lLocal. : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédiE: 717841 Data: 20/04/2018 18:10:24 Clas. Cor: Azul
Motive da Procura: pop mewasos INFERIORES Convénio: 5 U &

PDecléro para os devidos fins que o Sr.(a) acima identificado
PErmaneceu nesta unidade dia 20/04/2019 de 18:10 as
o - horas para fim de atendimento hospitalar
comprovado no Boletim de Emergéncia No. T117841////77

Hota: De acordoe com a resolucac CFM no. 1851/23008, D.o.u. dq“IEIEEJEGDB, secao I, Pag. 256.




PretsinMuniipaideansins CENTRAL DE REGULACAO DE

TERNACAO HOSPITALAR

Secratarta
. e COMPROVANTE DE/REGULACAO
AUTORIZACAQ:593101979 [N REGULACAO: 70193 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL
23213427 - UNIDADE INTEGRADA DE SAL DR OZEAS SAMPAID - MATADOURD - (B6) 32154

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

EXPOSTA. FO COM PRES ENEA DE SANGUE E EXSUDATO PURULENTO. R.E]'...-N.TA USO DE
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3147
ESTABELECIMENTO REFERENCIADOQ: 35828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
PACIENTE: LED RONALD GOMES DE ARALIO SILVA NASCIMENTO: 05/07/1984
DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:
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Dieta oral livre

=

m__n_nn salinizado

\profloxacina 400mg _ EV 12/12hs

4 Cliidamicina 600mg + & F 0,9% 100mi EV 6/6h

5|0 pirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

P R smoprida 10mg/mi-lamp * AD EV B8/8hsSN
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IDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
ESINA - HUT
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Identificagdoc do Estabelecimento de Salde

9 e .
[ Wo. da Autorizagaoc de Internacdo E:\splta_ar -f,‘-.’!. Y

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

L evarch s l%‘ﬂ 3

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 i
i-Wome- do estabelecimentc executance: 4-CMES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 237803

IDENTIFICAGCAD DO PACIENTE

S-Home: LEQ ROMALD GOMES DE ARAUJO

€ - Promtuaric: 506807

-CHS: 898002336903883 B-Nascimentoc: 05/07/1984 9-Sexo: Masculino CPF: 00B.139,343-11
1-Mae: ANGELA MARIA GOMES DA SILVA 12-Fone; B6-99970-7445
Li-Ae=sp: VANDEIULA CARDOSO DA SILVA l4=Cor: Sam Informacio
15-Ender: AV. BOA ESPERANCA 291 - MATADDURD - CEP: 64000-010

I-—{E-Hum.“'. TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PT 13-CEF: 6&4000-010
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—
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e
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51

X

§ ICNS [ 1CPF
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459=Num. Documento:

50-Ass.Carimbo
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FMS

Fundac&o Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

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

Ru

brica

DATA_J 1 03 1 49

[ NOME DO PACIENTE:

w Lo

ﬂmu h“pnoum.ﬁmo N S-06503

o

f'a-Q CIRURGIA: {, medé.,

DIAGNOSTICO: JA R Ttk |
= T

ANESTESIA: qu Lo N°DASALA: () £
CIRURGIAC: ,)‘-""-W&' reris “"5 E& CPF N°:
AUXILIAR: JGF' ‘””‘ : \\ CPF N°;
ANESTESIA:  Rioug ik / CPF N,
| INSTRUMENTADORA: Ao LT CPF N°: i
MATERIAL DE CONSUMO =
( DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PREGO
AGULHA 25x8 uno.| O 2 LAMINA DE BISTURI i UNID.| (]
AGULHA 30X8 UNID. tuvane_ 1,5 8 O ParR | 04
AGULHA 40X12 UNID.| O 2 LUVAN_ 30 - % par | O3
AGULHA RAQUE UNID.| o) LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |11\
ALCOOL 70% ML | joQ PVPI DE GERMANTE ML_vOU
ALGODAQ BOLA PVPI TOPICO ML (200
AGUA OXIGENADA ML | 200 PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 04 SERINGA 20CC unio.| 02| -
EQUIPO MACRO- GOTA unip, | O SERINGA 10CC unip.| OZ
ESPARADRAPO cMm | J I SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO erasco| 3
GASES pac. [0+ SONDA URETRAL
JELCO N° UNID. Chvo
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO bcanH‘Ech
CAT. GUT. SIMPLES CIAG
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO G/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON O s
FITA UMBILICAL ENFERMARIA;
VICRYL CIRCULANTE: Ly e, o )
| PROLENE ]




FOLHA DE ANESTESIA

E
NOME DO PACIENTE R ; N DE REGISTRO
L prL D (pomag Z}d Pamiry
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

@-. RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

TS el ty) Gttt T ZTtey

_wwwummmu JWTU v ey,

Operagéo - Tipo Ltpb{qu_.L @Mﬁq
Girurgido 9 N _..1%{:‘?;?&'%'\ 1° Assistente

2° Assistente [‘_‘"-CID colAT .'-l.fl.'l.'l a CLJuIn 3° Assistente
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190466705 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 27/03/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SILVA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIXADOR EXTERNO) P5 20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

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)
Perda anat6mica completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0268430/19
Vitima: LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 27/03/2019
. ; L peg . . LEO RONALD GOMES DE
CPF: 008.139.343-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO SILVA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

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

LEO RONALD GOMES DE ARAUJO SILVA : 008.139.343-11

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: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98

LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



