BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ALVES DA MOTA

BANCO: 001
AGENCIA: 00888-5
CONTA: 000010014942-1

Nr. da Autenticacdo 274BDFB7FD379FCC
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EFIL iICIPAL DE AGUA BRANCA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

i B o - -CNES - 2321305.3 i CNPJ-UﬂﬂEETSEfﬂ'Dm-UZ

 USUARIO:
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DATA: 1GHO2018 IDENTIFICAGAD DO PACIENTE HORA: 15:15:11
COD.: 38605 Paclente: FRANCISCO ALVES DA MOTA Masc.: 14/11/1968
Raga: 003 idade: 49 Anos, 10 Meses o 25 Dias.

Nome do Pal:  UMBERTO ALVES DA MOTA

Nome da Mag: MARIA NOOGUEIRA 1A SILVA

Sexor M Telefone: (36)538550-8855 Cep: 64470000
Enderego: RUA JOAQUIM LOPER Bairro: CENTRO Mumero: 83
Munfcipin: HUGD NAPDLEAD UF: Pt IBGE Mun 2204600

Nacionalidade: BRASILEIRO(A)
CNS: 898002378383446
RGNS 900716 Org3o Emissor:
CPF:

Municipio Nascimento: HUGG NAPQLEAD

SP Pl Data Emissdip: 231142012
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GOVERNOQ DO ESTADO DO PiAUf
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DG PIAUI
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAD, REGULAGAD E AUDITORIA - DUCARA

GOVERNO
PO PIAUI CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAQ DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIN

SOLICITACAO DE REGULACAD/TRANSFERENCA

patado sl s 18 nomay JB:2i N2 DOTELEFONE:

HOSPITAL SOLIGITANTE__H M3 DM A municrio_ g oo,
mepico:__ Db Jegedtn, CRM; 664
NATUREZA DA SOLICITACAO

[ )Obstetricia  {{)Trauma { )Clinico | | Cimirgleo | ) Pediatria () Outro

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

nome: Yuomezce Alon o digs- 5

Data de Nascimento __l'(:‘ it 6? Idade; ‘4‘? anos Sexo: m Mascullno | ! Feminino
CPF CartZo Nacianal de Satde_ 89 800,13 1833 3495
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FICHA DE PARECER PROFISSIONAL RPN S0 TEThEod

(ChMI LA KORBERTA)

DADOE Do PACIENTE:

Home: FRANCISCOD ALVES DA MOTA ) Prontulrio: 160321
Mie: MAR!A NOGUETRA OA SILVA J Pai: DMRERTQ ALVES DA MOTA
End.Reasid, : RUA JORGUEM LOPES - CEHTRO - ROSO NAPQLEAD - DI - CEP: a4470-0040
Namcimento:  14/11/1068 Idade: 43210m26d Sexo: Masculing Fenm: 16- 5932-2400
Responsivel: O MESMO NS - BRS002378383446
Profissfio:  LAVAADOR ' Documento: FG: 9500716 - PI -1
G. Instruglo: Fundamental Completo E.Ciwil: Casadota)
End.Looal.: - - -
DADOS DO ATEMDIMENTO :
Codigo: €£2846& |Dara; 10/10/2018 18:58:44 Clas. Co¥: Ipdefinido
Motivo dm Procurm: aCIDENTE DE TRANSITC VITIMA A& PE (PEDESTRE) Convénio:s U 3
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+ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENSERMAGEM — POS — OPERATORIO — SRPA

&me [imave ___anos | pata 4FJ 1.7 Chaon
HGRAR#:: DE ADMISSAD 200 hs ]E min ITlF'G DE ANESTEsu;}(jaEuu.: IRAQUE{ }B1.0QUEIQ[ )PERIDURAL | JSECAGAD
CIRURGIA REALIZADA __ Boplumictowd) + OF o0 7 GIRURGIAG
' HORARIO
SINAIS VITAIS
ACMISEAD SAIDA
PREBSAN ARTERIAL [mHg) §
O r65" 13} /%2
FREGUENCA CARDIACA (bpm)
- J{% QZ kg, 136
SATURAL D o2 %] { s ; /
TEMPERATURA AXILAR (CF C} /’ ﬁ
FREQUENCIA REEPIRATORL iromi) L"‘/
NOUE MATRICULA .
7 Yapprs-
INDICE OE ALDRETTEE KROULIK ADMISBAC Y sAlDA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190162012

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sdo Pedro do Piaui
Vitima: FRANCISCO ALVES DA MOTA Data do acidente: 10/10/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

20/03/2019
0

Nao

TRAUMA COM PNEUMOTORAX E FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA.
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM LESAO ESPLENICA.

TRATAMENTO CIRURGICO - (LAPAROTOMIA - ESPLENECTOMIA // TORACOSTOMIA COM DRENAGEM) - E ALTA

MEDICA.
AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.

Com sequela

PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogo(;: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190162012

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sdo Pedro do Piaui
Vitima: FRANCISCO ALVES DA MOTA Data do acidente: 10/10/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

20/03/2019
0

Nao

TRAUMA COM PNEUMOTORAX E FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA. (P9)
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM LESAO ESPLENICA. (P8)

TRATAMENTO CIRURGICO - (LAPAROTOMIA - ESPLENECTOMIA // TORACOSTOMIA COM DRENAGEM) - E ALTA

MEDICA.
AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.

Com sequela

PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogo(;: pleto - 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-0064031/19
Vitima: FRANCISCO ALVES DA MOTA Data do acidente: 10/10/2018
CPF: 565.103.142-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: :\:/IR(SA.I_NACISCO ALVES DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

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

FRANCISCO ALVES DA MOTA : 565.103.142-15

Autorizacdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0064031/19
Nimero do Sinistro: 3190162012
Vitima: FRANCISCO ALVES DA MOTA Data do acidente: 10/10/2018
CPF: 565.103.142-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: :\:/IR(SA.I_NACISCO ALVES DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53
Procuracdo

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: 15/03/2019 Data do cadastramento: 15/03/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



00040854

INVALIDEZ

'
-
oI
©
=
[
o
'
@
o
~
—
(=}
=
~
o
~
-
o
D
©
o

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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190162012 Vitima: FRANCISCO ALVES DA MOTA
Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ALVES DA MOTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13989522
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190162012 Vitima: FRANCISCO ALVES DA MOTA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ALVES DA MOTA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bagco 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: FRANCISCO ALVES DA MOTA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000888-5

Conta: 000010014942-1

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Governo do Estade do Piaui B8y 10
Secretaria de Seguranga Piblica

Delagacia Geral de Policia Civit

SisB0D - Sistema de Beletim de Ccorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 141603.000053/2019-81

Unidade de Reglstro: DP DE SAQ PEDRO DO PIALI Resp. pelo Registro: Gregdiio Lulz De Sousa

CataiHera: 310172018 - 10030

Unidade Policial Reaponadval DatafHera
DF DE SA0 PEDRO DO PlaUl 101062018 - 15:00
Tipo Local

Via PUBLICA

Municigio Bairro

S50 PECRO DO PlALI CUTROS - ZONA RURAL

Enderego

BR. 343 PROXIMO AT ACESSO DO LIXAD DE AGUA BRANCA, N SiN

Complemento Ponto de Referéncia

[ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS o R g 2
MNome: FRANCISCO ALVES DA MOTA Tlpo Envaly.: ¥ITIMANticiante

R&G: DOD, 716 SSF Pl

Mae: MARIA NOGUEIRA DA SILVA

FPai: UMBERTO ALVES DA MOTA

Emderecn: RUA JOASUIM LOPES, M° 064

Eaira: MAD INFORMARD

Cidade; HUGD MAPDLEAD

Telefone(s): BE-0E-2051

! NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

L L

Matureza(s) da Qcorméncia
1 - Lesdo corporal acidental no transite.

D D GO
O noticiante comparsceu a esta delegacia de policia civil, para comunicar um acidents de fransilo, relata o noticianate que eslava
acompanhando um rebanha de gade, quande veio um veicul ndo identificado, bateu no noticiante & evadiu-se do fecal, sem preslar
soCoTa, esta ocoréncia foi verificado na BR - 343, os populares ao passar no lacal do fato, recolheu o noticiante 2 [evow para 0

hospilal s& Agua Branca; o médico de plantio examinou & transferi para um hospilal de Teresina; o noticiane fraturp cinco (04)
costelas, perfurou ¢ putmac e figado, Diants do exposto pede providercia por parte desta Delegacia de Follcia Civil. Era o Jedetirn.

Faircsco Kl da o p15

FRANCISCO ALVES DA MOTA - Nodiciants
Responsavel pela Informagéo

iy g 1y "-._'Ii

Y :_.ht..ru-'""i"‘:‘}

13

21 F2¥ 20

Dalegaﬂu de Policia

I*....L..ﬂn

E5 e

Batatim de Oooréncia symiide em: 317012018 0930 - SisBOgR2cH 12015 ATS ) Faging 147
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- PREFEITUSAsWMBNICIPAL DE AGUA BRANGA TN
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE QSJ | Dircou Mendes
s HOSPITAL MUNICIPAL SENADOR D MENDES ARCOVERDING,/ Arcaverde
© - CNES-232392.3 | ONPJ- 0302213210001 00
- USUARIO; ATENDIMENTO DE URGENCIA N 83 ©
VANESSA
!

DATA: 10/10r2018 IDENTIFICAGAG DO PACIENTE HORA: 18:15:71
COD.: 36605 Paciente: FRANGISCO ALVES DA MOTA Masc.: 14/11/1968
Raca: 003 Idada: 49 Anos, 10 Mases e 25 Digs,

Nome do Pai: UMBERTO ALVES DA MOTA,
Nome da Mae: MARIA NOOGUEIRA DA SIiLva
Sexo: M Telefone: (851955508885
Endereco: RUA JOAQUIM LOPES

Municipio: HUGO NAPOLEAD

Nacionafidade: BHAS&EEHD{AJ Murlcipio N
CNS: 898002378383446

RG N 900715 OrgBo Emissor: 85p py
CPF:

Cep: 64470000

Bairro: CENTRO Mumero: 63
LUF: P IBGE Mun,: 2204800
asCimento: HUGO NAPDLEAD LIy

Data Emissdo; 2311 142012

D, S DO ATENDIMENTQ

C0d.:482577 Data: 10/10/2018 154511
Motive da Procura: NAC INFORMADD Tipod
QUETXA PRINCIPAL -

Condugio: Veiculo Proprio ou da Tereires
@ Ald.: Urgéncia Convanlo: sus

ACIDENTE - ——————
HISTOR NICO: - S
STORICO CLiNICO T can ! R RV 5
|IH .
Al T'?_‘f\.__m‘ o e A . am . -E_.k'\._l,_x._q_,__ﬁ_
EXAMES FISICOS. L
Acgl s b s
— v \:H\ o .
HIPOTESE DIAGNOSTICA: N PP -
\./‘?}?
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