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A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, pof
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio 30 COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSER, (mERO RESPONSAVEL pELD CONTROLE € FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, FREVDENCIA PRIVADA
u:mmmnmuﬂtmwu'mlmmwmmw-mﬁ INTEGRAMTE umummuum'lllnm
FAZENDS, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PERAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E TDENTIFICAR AS SCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

L LicrTAS PREVISTAS WA LEI N9 613/98.
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inscrito (a) no CPF/CNP) 3w P13 b 4 A naquﬂidadldeﬁn:uﬂdﬂrh”mmzdﬁﬂnh}dulln!fb:lirlu
oﬁ"ﬁa‘ﬂ?wu*au Aovsrp LA /0 § T} inscrito (a) mo CPF sob o *w&lli—v

do sinistro de DPVAT cobertura vvaliotz Ep par A4 AL da vitima :’meﬂﬂu Nppnnip on L2 PRI

inscrito (a] no CPF sob o N¥ Che 240 12 L  conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento ot documentos comprobatorios:

[ Recusa informar
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NOME DO PACIENTE: L’Lw m\u-.,ch_v \/

NUMERO DO PRONTUARIO: 510 %0l- ~

»
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e
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| SERVICO DE ARQUIVD MEDICOE
“C HOSPITAL SO EXPEDIRA
' INTERESSADO REPRODU
& SUA UTILIZAGAD”.

ESTATISTICO - SAME
 COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
7iR COPIAS NECESSARIAS



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1870 Redeng¢do - Fone: B6 3218 S44%
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-0

VHED L

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

11/05/72019 09:51:07
[Usar: EDOARDD)
|Estacao: GESS00L)

Inp:

Nome: RAIMUNDO NOMATO DA COSTA Prontuério: 510801

Mie: NEUZA ALVES DA COSTA

Pai:
End.Resid.: RUA CARROSEL QD 04 CA 13 - SANTA Ma. cacjrﬁsmsmn - PI = CEP: E4000-010
Nascimento: 03/06/1873 | 1dade: 4saiimsa Sexo: Masculino Fone: 85- ()] 3
Responsavel: O MESMO 4 ;&!m R ovetn cNs: B9BO50068459841 g3Y5
Profissdio:  VIGILANTE ) ! Documento: RG: 1510045 - SSEPI
G. In.l‘l‘.ruﬁ: Fundamental Tncompleto E.Ciwvil: Desg. /Divorciado(a)
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codige: 721139 Entrada: 11/05/2019 09:45:20 |Conwvénis: g p g

Proced: 0301060029

Hotivo da Frocura = = .
[Conforme Paciente/Acomp): ~CIDENTE DE TRANSITO VETIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Co o BMBULANCIA DO SAMD

JO5 DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

[=inail/Sintoma de Apresentacio: Cll.!.li_fi_%ﬂ:g_ {=i#=i Cor:
0 Indefinideo
Breve Histédria Clas. Risco: .
3
S8VV: (Hora: _ : ]
Pesgi 0,00 yg | Altura: 0,00 m| tMc: 000 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressdc: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

| oot S-S LAY |
(o A e

Pl ™
|

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 1H, RPRESENTA DOR E DEFORMIDADE EM PUNMHO ESQUERDO.

Disgnistico Inlckal:
7

CID:

Exames Complementares:
EX PUNHO ESQUERDD

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacdo (Adultao)

Pacliente ou Responsdavel
CRM PI - 4809 Em:

EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIREMDA

11/03/201% 09:51:06




This SHS

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimento de Satds CQ,OLl q—a'l

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:

£=CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
I-Nome do estabelecimento executante: §=CHES -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 l 238817
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ‘
[ 5-wome:  RATMUNDO NONATO DA COSTA 6 - Prontudrioc: 510801
T-CHS: B9B0S006B459841 B-Nascimenteo: 03/06/1973 S-5exp: Masculino RG: 1510045 - SSPPI
1l-M8e: NEUZA ALVES DA COSTA 12-Fone: B6- -
13-Resp: O MESMO l4-Cor: Parda
15-Ender: ROR CARROSEL QD 04 CA 13 - SANTA MA. CODIPT - CEP: 64000-010
le-Munic; TERESINA 17-Cod,IBGE: 221100 18-U0F: p1 19~CEF: £4000-010

N
20 - Principais sinais e sintomas clinicos:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 1H, APRESENTA DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO E.
AQ RX, FRATURA FECHADA DE EXTREMIDARE DISTAL DO RADIO

2l - CondicBes gque justificam a internacio: i 40
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO

£2 - Principais resultados de pProvas diagnésticas (Resultado de exames realizades]:
EXAME FISICO E EXAMES DE TMAGEM

23-Diagnéstico Inicial: 4=CI0 Fring 25-CID Sec.: TE—CID Coime.:
Fratura da extres=idads distal do radio 5525
FROCEDIMENTO SOLICITADO
«8-Cod. Proced. ; Z7-Procedimentso Solicitado: Tenpe 308 |
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS0s a4

29-Clinica: 30-Carater: Ident.: 31-Docum,: 32=-Doc, Méd. Solic.:
02 01 CEBF 644.351.213-87 \

33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacido:
EDUARDO RECIS DE ALENCAR HONA MIRANDA 11/05/2019 35-Ag@CaNnbo Med, 50l (CRM)

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCI Ay
36= | ) Acidente de Teansits 33-CNPT Segurdora: ﬂﬂuﬂb.HLipuLu: Ri-Sgria:
37={ ) Acidente Trabalho Tipico -

42-CNEJ Empresa: 13-CHRE Empemsa: 44-CB0a .

38-{ | Acidente Trabalho Trajeto -4
43 = Vinculo com a Previdéncia: "
{ ) Empregado I | Empregador { 1 ARuténomo [ ) Deaempregadq_ {1 Aposentado [ ) o Segurade

AUTORI ZACRO = (=
36 - Wome do Profls=ioraT RUEOIIZador: T7-Dats Botorizacio: ‘\w "

d8-Documento:

4%=Hum Documento:

I lCHs { JCBF

S0-Ass,Carimbo (Rg.Conselhe)

£4a Faciente ou RéS",JD:‘.IEé.‘-'El: Uaudrios: |EDUARDD)
Congults Local: 721139
Consulta 5U5:

Impressdc: 11082018 10-28:08




UNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -
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PRESCRICAO MEUICA

HU7T
NOWE B0 PACIENTE PRONTUARID CLINICA ENF. OUAP  LETD MEDICO ASSISTENTE
S ¥, Nleaat d. Coda Ortopédica %b%mg
gmmﬂ_%w: PRESORICAD Mo L% o —— RELATORIO DE mz_nmm_.____smﬂ__m e
HEX radls odgd
10/05/19
1 D_,_mnm livre

Mm_u 0,9% 500 ml EV ._m:m.:

3 D__u__d_._m 1 m mon E _p_u mc. 6/6h

_|

ilatil 20 mg + AD EV =V1212Hs |
5 m:;_a_:m 50 20 mg + __p_u m.._.___ mav

lasil 01 m__...__._u + AD EV =\ 8/8h mz

q_onmm +SSW

:
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirdrgico

Operacao - Tipo .
.fz‘ﬂ?‘: [ EL Ponto /8
Cirurgisio 9 17 Assistente
2° Assistente 3® Assistente
Instrumentador(a) Anestesista Dra. Aocenns Roghis Anaestesia
Anestésico(a) st %”;\;
Data da Operacso Inicio Fim
¢ Diagnéstico Pés-operatorio
Catfa Ao

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operecao

DESCRICAO DA OPERAGAOD

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Braga & Braga €/ pigusei®0d

0519
Importagdo e Exportacao
COMUNICACAO DE UsO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
 BRAGAZBRAGA 5 CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : M‘bmtnmu 5 “ E?gi CNPJ:
i Kﬁnmmu: (e Vignaty doy Cerlon
RGHOSITAL: 4017 COD.SIS TAP: T}02.03 09K,
DATA: __! 02 C S" -’_! [:‘j ALTA: USADO:
REPIO: ‘7[ red. Andi e g Ci L-,W (_-)
MEDICO: j_; Hit G{" CRM:
Produtes Utilizados/Indplantados:
NOME MOCELD TiFO Serie Lote (o] ]
L |
Of -]'::{'ﬁn.n e | i OJ’ |—|
{J?‘?"_M?MG) Qliier 3, o+

Responsdvel Pelo Preenchimento:

wa:12.05,49

ﬁﬂﬁf}f@'

Responsdvel pela Farmdcia responsavel pelo Preenchimento
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacgio do Estabalacimants de Satde

‘_-—_'_.___-_J
———_—__——___.r__.-‘

[ 1-Wome do estabelecimente solicitante:

Z-CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Tetexniglo
J=Nome do estabelecimento executante: 4-CRES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238817
S —— v
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5=Home : RATMUNDO MOMATO DA COSTA € - Prontufrio: 510801
T=CRS: BOBOS50060450841 B-Nascimento: 03/06/1973 9-3exo: Masoulino CPF: ; 5 -
11-Maa: NEUZA ALVES DA COSTA 12-Fone: B6- #
13-Resp: O MESMO 14-Fona: B&- =
15-Ender: RUA CARROSEL QD 04 CA 13 - SANTA MA. CODIDPT - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESINA 17=Cod.IBGE: 221100 18-0F: PT 13-CEF: S4000-010
= -od.Proced. Princip, 30 - Procedimento Principal / Descricdo: __
—

0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OB808 DO ANTEBRACO
31-Cod. Procedi- 32 - Descrigio do Procedimentn Especial: Wuant. Hall
Hento Eepssyal PLACA EM T 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) cidate:

0702030956 1
Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA
38-Profissional Responsavel: 40-Tp. Documento:
ECUARDO REGIS DE ALENCAR BOMA HIERANDA CPF
10-Wo.lhoc. Wed. Bolic.:
I%-Data Solicitaclio: 12/05/2019 644.351.213-87 L

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

/)fﬁcf'a«(( <oy « ME STV oo aiirs

= /
C M
. —_— - s
o AUTORIZACAD
= Wom® d0 PIOTISS10nal RUTOTizZador: 4 /-DaTte RULorizacan: A0-CHS /CPE:
! !
5l=-Justificativa da "HAD® autorizaclo:
49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)
~
Sll. Nome do Porissicnal/parecer controle Sl-Dats AUTOT1Izagd0; EI-CHG/CPF*

de avaliacde/auditoria

-

P

— A
A S3-Ass.Carimby Conselho)

“\\; € [RONALDO RoCHA|
II':-\..\l_;"‘-‘_,-')ll




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

T — = @k

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabeleciments de Satide CQ Ou q

[ 1-tiome do estabelecimento sclicitante: 2-CHES Cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ecicand
J-Nome do estabelecimento executante: i-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238817
- = .
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
5-Mome:  RAIMUNDO NONATO DA COSTA 6 - Prontukrioc: 510801 |
T=CHE: BIB0S0068455841 B-Nascimento: 03/06/1973 S-Sexo: Masculino RGE: 1510045 - BSFFI
l1=-Mae: HEUZA ALVES DA COSTA 12=Fone: 86= -
l3=Resp: ©O HESHD 14-Cor: Parda
|5-Ender: RUA CARMOSEL QD 04 CA 13 - SANTA MA. CODIFI - CEP: 64000-010
lé-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0OF: PI 13-CEF: G4000-010
i JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO d

-

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:

PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 1H, APRESENTA DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO E.
AD RX, FRATURA FECHADA DE EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

21 - Condigdes gue justificam a internagao:
NECESSIDADE DE TRATAMENTC CIRURGICO

22z - Principais resultados de provas diagnbsticas (Resultado de exames realizadod):
EXAME FISICO E EXAMES DE IMAGEM

23-Diagndstico Inicial: 24-CID Prin: FE-CID Sec.: SE-CiD C.ARN.
Fratura da extraemidade distal do radio 5525

FROCEDIMENTO SOLICITADO
-Cod. Proced. : J-Procediments Solicitado: Tumps SUS
0408020407 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS

29-Clindica: I0-Cardter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd. Sollic.:
02 01 CPF 644.351.213-87
13-Mome Profissional Solicitante/RAsaistente: 34-Data Soclicitagado:
EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA 11/05/2019 15 -AadiCiSinbo Med.Sol. (CRM)
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDEMTES OU VIOLENCI
i = W SeguIdoras: = : ql=mesplis:
6= | Acidente de TraAnsito R TR
i Y . - i
FEA e 42=CNPJ Empresa: 43-CHAFE Empresst 44-CBOR:
38-{ § Acidente Trabalho Trajeto s
o
95 - Vincule com a Previdéncia: -~
{ )| Empregado { ) Empregador { } Autdnomo | § Desempregado [ ) Aposentado { Megu:adc
AUTORL g =
= Nome rolisslona Utorlizador: TT-DALS BRULCLLZOGAD: |

15-Hum. DoCumento: - N/

E0=-Ass.Carimbo (Rg.Conssalhol

4H-Documento:

| JCHS i YCPF

[EDURRTIC)

Censulta Localr TZ113%

51 = Aﬂslr'?,uira. Paciente ou Responsdvel: Usuario:

i



I forosommonorsne PRESCRICAO MLoicA

[NOME DO PACIENTE PRONTUARIO Jcuinica ENF.OU AP~ LEITO MEDICO ASSISTENTE
ﬁ\h Vel .\_,_(mhbﬁ L ux. ._Hu_mm_ﬂ Ortopédica O Ho ¥ Mh i\
DATA/HORA PRESCRICAOQ MEDIC . : RELATORIO DE ENFERMAGEM K
CODIGO ¢ iy HORARIOS OBSERVACOES

u..;.__.‘_ﬁvﬂ. ____\....wg..._.u E&_erﬂm.

10/05/19

1[Dieta livre

2SF 0,9% 500 ml EV 12/12 h

3|Dipirona 1G - 2CC + AD EV 6/6h

driai20mg+ ADEVIZAZHS | | | | TN
e meevemn | NekprEn, 2T
mw@ 01 amp + AD EV 8/8h SN .\
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Lh.“|||
i g

.uw‘
(o Canonge R (2 /250 ]
ﬁ
\
%




FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANESTESIA

il

EM:

QJor(sy

Observapbep:

F]

15 30 45

[ in
e I
Oimatro de pulso

o ETCD2
O Dulros
Anestesia:

o Geral Venosa
o Geral Balanceada
o Raguianestesia

Blogueio Periférico
@ Duiros

Decabito:_YYPOAIN/

1860

100

£
1

SPO2 (%)

ETCO2 {mmHg)

Aoms. Vanoso

Aces, Venoso

Diuressa

Desorigio da Anestesia;

N,MIMW

+ RS e BASCe  Miousa 47 0wy
+ FoPhaaia. 057, X0

iz 20% .

| Perdas Sanguineas

‘Lo, mj@ (L=

JBAD PlexO AXIUNS R, CEEazoL
Paro B grmnuo Préx
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3. Mmoo 50.8
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Rua Magalhdes Filho, 152 — Centro Sui - Fone 86 3221-3040

ﬂ‘-b CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESiNA PI CEP: 64000-000 CNPJ05.522 917/0016-56

nidade: Hospital da Primavera
ome: RAIMUNDO NONATO DA COSTA
ata do exame: D6/06/2019

Id Paciente: PRIM51955
Data do laudo: 28-06-2012

Raio X de Punho Esquerdo

Controle evolutivo pés-cirurgico de osteossintese do rédiﬁ distai com placa e parafusos metalicos de fixagao.

Osteopenia.

Fratura prévia do processo estildide da ulna.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

T

Pagma | d
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s Rua Magalhies Filho, 152 - Centro Syj — Fone 86 3221-304¢

{; CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FM TERESINA-P| CEP: 64000-000 CNPJ:UE.HE.EWMIHE-SE

Unidade: CIS Lineu Aradjo

Nome: RAIMUNDO NONATO DA COsTA Id Paciente: LA423010
Data do exame: 02/09/2019 Data do laudo; 06-09-2010
Raio X de Punho Esquerdo

Controle,

Fixag&o Ortopédica com placa e parafusos metalicos no radio distal,

Avulso no processo estiloide da ulna, ~ A\

RGC‘ & n%"&
Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes, \15 . P
Reducao difusa da densidade ¢ssea. '
*Correlacionar com dados clinicos. “ :

-

Dra. Nayra Virginia
Médica Radiologista
CRM-PI: 3326

Fagine | de |
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COMPROVANTE DE COMUNICAGAD

ELETRONICA DE VENDA DE VEICULOS
e, S N
P_Rmucnl..u N* 260077
RECONHECIDO POR: 3* OFICIO DE NOTAS E PROTESTO DE TERESINA

INFORMAGOES DO REGISTRO
CHAVE DE VALIDACAD: C3BRC2BEF1
PLACA: i LVWOZES
CRV: i 012074842811
MARCA/MODELD: HONDAKC 100 BIZ
COR: PRETOC
CATA DA VENDA: 0172018
DATA DO REC DE FIRMA DO VENDEDOR: 010772018
DATA DO PROTOCOLD: DAOTI2018
SELO REC FIRMA DO VENDEDOR: ARF14285-2EXB
SELO REC FIRMA DO COMPRADOR: AADI0ESR-BFR
CODIGO DO PROTOCOLO: 260077
INFORMACOES DO COMPRADOR

COMPRADOR: RAIMUNDO NOMATO DA COSTA
CPF ou CNPJ; 555.280.723-04
ENDEREGO: RUA CARROCEL, QUADRA D4, CASA
COMPLEMENTO: PRO BRASIL
NUMERD: 0
BAIRRO: STA MARIA DA CODIPI
IF: Fi

{88} DUT ELETRONICO - COMUN _DE VESC
§.920/2016, oou Fi. % .
Teresina- ,ﬂir‘d‘h’lﬁllf

I"I-J 4.08 'I.'J'!Ii ﬂ _ﬂhuﬁ Tl .1‘ Total (42,02 # OR 1182

OBS.. Acesss www.pl.dulsletronico, com briconsulta informs seu cplicnp] @ a chave de validacso para
BCOMPannar o S8U processo.

(V-
oo 0 cluilmieironiog, com Sefdules! Z3B000Amanimi ! k‘-ﬂ ) o "



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190536352 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P5, 11, 13, 14
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190536352 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P5, 11, 13, 14
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190536352 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P5, 11, 13, 14
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190536352 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P5, 11, 13, 14
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

LAIMUA DO NSO nTD DA COSTA.
NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:
BrAasSit & x£O: DIWWOoECcCeaADO.
ORG. EMISSOR: DATA DE EHPEDli;lﬂ- CPF:
1S 1oy SSped 0F/2019. |56 230%03H
PROFISSAD:
Kec Vite) EJ D.ﬂ A 0 ’-1’

Ne: CIDADE:

13 ;m;:ﬂrf& BXAS L Tegesiy A
ESTADO: CEP:

£ ndvd b40lz 285

OUTORGADO: LUIS CARLOS CUNHA LIMA
NACIONALIDADE: BRASILEIRD ESTADO CIVIL:DIVORCIADO
RG: 0269743620032 ORG. EMISS0R: SSPMA DATA DE EXPEDICAD: 19/01/2019 CPF: 011.310.073-60

PROFISSAD: TEC. SEG. DO TRABALHO | ENDERECO: RUA COLOMBIA

Ne: 3474 BAIRRO: TRES ANDARES CIDADE: TERESINA

ESTADO: PIALI CEP: 64016-570

PELD PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU BASTANTE
PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA REPRESENTAR-ME
PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT E SUAS RESPECTIVAS
CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZAGAO DO SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT,
CONCEDENDO AD OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER QUAISQUER DOCUMENTOS
NECESSARIOS JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS, INCLUINDO RECEBER INFORMAGOES SOBRE

17 SET 208

E PERICIA MEDHZN SOLICITAR REAGENDAMENTOS, PODENDO SUBSTABELECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS

T 05 ATOS DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E PERFEITD CUMPRIMENTO DESTE MANDADO, A FIM DE
§o  REQUERER AINDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

3| v LQImur0  pwarp  pa  COS/A Recebido el
e PRSLLRI0 )3 -(OY  DATADO ACIDENTE L_Qil_&?_li_

°

f

COBERTURA SOLICITADA: (<) INVALIDEZ PERMANENTE { ) DAMS { ) MORTE

mumn:_/ﬁﬁ_ﬂa‘m ne  O09/0¢/2019.

r - 'Hn".
1
SRR
£54-48
8% Jan
535 |13
o= nal
£i sf;g
§5° [@° ¢
85 53 | Sob A
"’QPQ@' ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO)



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0322032/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA Data do acidente: 11/05/2019
CPF: 566.280.723-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: o000 NONATO DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS 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

DUT

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RAIMUNDO NONATO DA COSTA : 566.280.723-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

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 o0s 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: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
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
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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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190536352 Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO DA COSTA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RAIMUNDO NONATO DA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000029

Conta: 0000015941-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190536352 Vitima: RAIMUNDO NONATO DA COSTA
Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO DA COSTA

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 n2 14919543
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002546/2019-81

Data/Hora: 08/07/2019 - 0857

; % DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsave) Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 11/05/2019 - 08:40
Tipo Local
VIA PUBLICA,
Municipio Bairro
TERESINA AEROPORTO
Endereco
AV. CENTENARIO C/ RUA GONCALVES LEDO, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
FOINT DA PICANHA
_ DADOS DOsS PERSEHAEEHS ENVOLVIDOS
Nome: RAIMUNDO NONATO DA COSTA Tipo Envolv.: VITIMA/Naticiante
RG: 1510045 P)

Mae: NEUSA ALVES DA COsTA

Enderaco: RUA CARROSSEL, QD-04, C5-13, PQ. BRASIL | Mo
Bairro: FPARQUE BRASIL

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/C100 BIZ, PLACA LVW-0285-PI, COR PRETA, RENAVAM 00804855650, PROP. DE
MAX COMUNICACAD VISUAL LTDA, E QUE TRAFEGAVA PELA AV CENTENARIO, QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA
NAQ IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA PELA RUA GONCALVES LEDO, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A
COLISAQ. FOI SOCORRIDO - 510B01). DECLARACOES DO NOTICIANTE

: U 4 7
Alaeds Ao ‘!t y)
Claugio Co ; 6%\5;@’AT0 DA COSTA  Novel:)
AGENTE DE POLICIA Respansavel pela Informacao

Recebidu em

Delegado de Policia
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B et g 1Y

REGISTRD DE INFORMACTES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOAF] O N aah 2002

5 . Nome comphirto = G« CPF
B RAIMUNDO NONATO DA (DSTA 5¢6.180.733- Ok
T« Profissio: & - Fnderego; ﬁ'-ﬁlim_tﬁ-.v_"'fﬁ---czr;:sﬂ-.ﬁ-l;r;-"
d SERVICDY GER AaLs RUA - _ﬁHEEQLE:L tash— 13 QuADRAA - DY
11 - Bairro T 12- Cidade;  _.. ——— [ 13-tmade: | M-CEE =
PAgGUE BoAsiL T TERESINA |pauy |$HO-122-85
= p | 16 - Tel{DDD]
NRO HA _  ltowe)99iD-8EHD |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS GU INCAPAZ COM CURABOR

1% - E-mail:

17 - Nome complete do Representants Legal

18 - CPF do Regresertante Legal: 19 - Profiscdo do Representante Legal

peclarn, para tedos os find o8 dirgitn, reside no eadereqd acima informada, confonme Compravants aneeo [ANEXAR COPIA) "

30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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[ =1

[ RecusO INFORNAAR [ ss100aRs1.000.00 [ RS2 501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA ] #s1.001.00 ATE R52.500,00 [0 Aciva pe 8$5.000,00

71 - DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ nepRESENTANTE LEGAL DO nmﬂmmwummﬂmn&mnmmn!
H{.ﬂﬂ'lﬂ POUPANGA {hamentn s ou bancos siaisd, Asinads s gl I D COMNTA CORRENTE [Todos o baricos)
] oradesco (237) [ i (341} Nome do BANCO:
[] esnendoBrasi(oo1)  [X] Caixe Econdmica Federl {109)

.mtucm—. D leﬁ:[U[}D 159441 i@ .AEIHIZIA:SD cnnm:l:_ JD

{infgsmar o St w Existi |irviurrman o ol o se quii | Iirrfeemar o digita s sl [ledprman o (A s ewtic)

Autarlre 2 'E-r;u.l aders Lider 8 creditar na conta banedsia informada, de minha titelarsdade, o valor da indenizacio/reemiolio do Segura OP AT

& qua Bu thver direita, reconhecenda & dando, desde J§ & somints apés o efetivacho do crédite, quataclio total do valor reciphida

23 - GECLARACAD D AUSEMCIA DE LAUDD DO I - PREEHCHIMINTO SOMINTE PARA COBERTURA DF INWALIDHET PERMANERTE

Dedaro, sob ai pani da lel, que estou impossibilitdy o apresantar o lasdo do instiuto Madico Legal (IML) para o find de reguerimentd &8 irsgenizagao

[ Mo ha L que atenda a regifio do acidente U da minha resickinea; ou
[ 0L que atende a regiio do acidente ov da rrirsha residéngia nSa tealiza periclas para fms do Segurn DPVAT; ou

-@ O iML gue atende a regido do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 [noventa) dias do pedido.

Pela mothe assnalade, soligio & oeossegulmentn Gk anddine da mau pedido de Indenizagio do Ssgura DIVAT, par [vralibet pavmianentn, eorm ban na docuesentaclo
ipresertad, concordanta, desde 5 men e subrmeser 3 avaliagio MAadea 33 CUSES da Segurndom LKer para ver firacho da eesibnoa ¢ guantiteagio das lebel
permanentel SECOMERLEL OF acldenta de rhnaitn, confarme Ll & 154774, are. 39, §19, decloranao que et autohacha ndo sgnifice previa cong o &k ooem & Tubera

avalardo médica ou renuncia ao et de comestala, coso discorde o0 sy Conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMINTO SOMENTE PRRA COBERTURA DL MORTE

13 - Estado : ¥ | 4 - Dinta do
w”’;:ﬁ.mx [ soitern [ Cassdo o Chil [ teeriada [ Separado wdicuments [ wive |_ ﬁh!u&.:uluha

: B 75 - G de Parsriason o & W [ 36 - Vitima goikou campanheirefal: D Sim -D N_m-_ X ?*-_r avhmdr-q.l MIFIJM;]T*EITT'II' O o comgiio;

_lﬂ -'lp'_llil‘rH D.ﬁm | Ié- Se I'.hha fifisd, informar | 3. Ui detiou Dmm | a1 -\'lt.l“_“_ ; -D_SF T .’-'—'_;_'tl.rlhn I_ri:-‘:I-:la. I-HEIEF 14 - Vitena m,_.D;
teve M?D Wi | Wivoa: Faletidos I miﬂl.mhin-'fﬂl‘.l?u NEg | TEee irmalos? DNE" Vives! Falecidos pais/wans vives? D Mia

..... o ki At

" Extou ciente de us ¥ SeguriicTa Lidr'-r.agara, caso-denda, 2 -nl:l-:"l-:-!-;h:v.‘.-u SEgUra 3!"-.!'.;" '|:iur sl #queles benelicianas gue 16 agr psantarem g rovarem
aria conde B, etanss cienie, sndi, de Que quislguer orriiado ou declaracio niio verdadeina poderh gerar a obrigalio de ressanir o valor reeebido, além da
responsabilidads criminal por |niracio do artgo 299 do Codigo Fenal

38 - 1% | Nome
CPF:
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;

Assinatura da testemunha 2
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Prefeitura Municipal de Teresin

Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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[/ (1§72 1§ CTF <8-ignorade  Preencha com 999_[

1-M i
x|t
_J 9- ignorado

1- Sim 2- Ndo

ndlcﬁus de Ingestio de bebida alcodlica?

9- Ignorado

po de ocorréncla

Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 1 - Queda 16 - Qutros
= Agressio fisica-espancamento 07 - Envenanamento 12 - Urgéncia clinica
03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13- Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
04 - Agressdo fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncla 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Chogue elétrico 15 - Exames complementares

|_|[20]Meio de locomegao
- Pedestra 1-Apé 5- GnibusiMicro-gnibus

Acidente de

oo de
Transporte Ocorréneia

Outra parte envolvida
Automdvel 5 = Objeto fixo

Equipamentos de
seguranga

1- Nenhuma 1-Nenhuma

Exame Fisico

Pupilas
1 - lguais - Desiguals

. 2-Extensfo anormal =
-Nonwu sa02 %

ESCALADEDORDE DA 10

Condutor tomével 6-Outro - Motocicleta 6 - Animal Capacete [_]Airbag
3 - Passageiro @u tociclets 9- lgnorade 3 - OnibusiMicre-8nibus '.r mm-. into de seguranga
9 - lgnorado - Bicicleta 4 - Bicicleta Assonto para crianga
(23] ctasgow ‘TS RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA  |([24] ﬂlm . 5] Local da
6-Obedece a comandos Fullu lesBo
ABERTURA OCULAR 5- Orientada S-Localiza dor Resp e N
4- Espontdnea d-Confusa d-Movimento de retirada P'Am b i1
3- A voz J-Palavras inaprepriadas 3 3-Flexdo anormal TAX. oy
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Assisténcia

Oxigénio Coaar cervical Reanimagdo cardiopulmaonar

Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nio ) qummja -
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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: 27/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000015941-7

Nr. da Autenticacdo 71FFD0O9CE3169749
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