, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190257078 Cidade: Angical do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GUSTAVO Data do acidente: 22/10/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

ALBUQUERQUE SOARES SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° QUIRODACT ILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO, LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E FIO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 20 QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2° QUIRODACTILO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114143/19
Vitima: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SC Data do acidente: 22/10/2018

IR TOMGTNARNTNIRY

CPF: 028.962.833-40 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ALBUQUERQUE SOARES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA : 028.962.833-40

Autorizagdo 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 indenizagao 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 documentagao 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 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: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190257078 Vitima: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA
Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14152001
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190257078

Vitima: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA
Data do Acidente: 22/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14154847
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190257078 Vitima: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA

Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 00000026385-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? 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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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) INVALIDEZ PERMANENTE [] morre

.

e B
N® o sinistro ou ASL: CPF la witima | Nome completo da vitima:

-

078 362 §33-U0 Cxon cinco Gudavo adhuguergus

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEN DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP! N 445/2012

e o vo Allbugquuque Sowsa S 950 gy 2332 Yo
Profissao: Enderego:y - .Ni.llll'l(’f(}i [ Complementa-
Lax v coduot ) cdodx TW SN |

2o 00 Reacal y\li;\%‘\ ol .553_ 6h- U Lo rloiisy

E-mail; | Tel.(DDD}:

E Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - )
< B RreCUSO INFORMAR [] aters1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [0 semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima bE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=Y |
g D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) | D CONTA COERENTE {Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:

{_] BancodoBrasi(001) [ ] Caixa Econbmica Federal (104)

AGE'ENCEA:CJ O CONTA: [ j O AGENCIA: D D CONTA: ( )D

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) | (Inforimar o digito se existir] (Informr o digito se pxistir)

Autorizo a Seguradora Lider a <reditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagac/reembolso do Seguro DPVAT

1 que eu tiver direito, reconhiecenda e dando, desde ja e somente apos a efetivacao do crédito, quitagao total do valor rec?bidq\ )

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN ALIE'}% Pﬂﬁﬂw\
[

STRog:
Dzclaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reg; ermﬁﬁfﬁbegg‘w&&?m ROS
de Seguro DPVAT par mwvahde: permanente, urmia vez que (assinalar uma das Nap VER‘{HCA
Do

{j O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noje Nﬁgss‘lgcsﬂdldu.
Uz o6 UR,

peoes):

EN?«.} hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L_] O IML que atende a regiio do aciderite ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seauro DPVAT; ou

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacio do seguro DPVAT, por mvalidez permgan
apretentada, concordando, desde 10, em me submeter 4 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da exisfencia e
permananltes decorrentes de acdente de transito, confarmie Let 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esla autonzacas nao sigrith -'
avahagio médica ou rentncia ao direito de contesta-1a, caso discorde do seu contetdo.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Salteira [_] Casado {no Civil) [Jpivorciado [7] Separado udiciaimente [] vigva | Data do dbito da vitima:

vitima teve filhos? E] Sim [] Nao

Grau de Parentesco com a vitima: Vl’t?l;wé deixou companileTro(a}: -Sim i _NE;; | Seavitima d;muu_ nheiro{a), informar o nome completo:
compa

Se tinha fithos, infarmar quantos: Vitima deixou [Jsim [Nso | Vitima deixou D Sim [] Nao
| Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pglsir‘a!vés vivas? —
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esla condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira pode:a gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cniminal por infrac@o do artigo 259 do Cédigo Penal.

LocaleDat.a,_p(Y\g,im}— FJI 20} 03 i ,20{9 I';ESF:":?"’:"M

Nome: | CPF:__
CPF: l
: Assinatura
- (*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:___
gl AR N Soax S, [ cor:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) |
@ | Assinatura

Assinatura do Representante Legai (se houver) Assinatura do Procuréfior (se houver)

*} Avitima/beneficidrio nao aifabetizado deverd escolbker outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas] testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciénda do inteiro teor do ct_.-nteﬂdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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AN

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVAUDEZ PERMANENTE ] morte

. v,

(" Ne do sinistro ou ASL €PF da vitima: Nome completo da vitimg: ._M_AJ' O ALh 3
319015 1018 lo_:’-_zz 342.833-uo !*"‘““““’ 5 o O MW

- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DAPE

Nome completo: - o . ) h % ) - .
’_J:ICLQQ it Genlouo ﬂﬂb.,xw Gosso, S.9va p1g96). $33- KO
. Profiss3o: Endereco: ; - Nimero: Complemento:
larad.or o fidlods Tan Gare SIN
Bairro: Cidade:

Zong aca f | P\_\"\%—k caxQ VL |TEu ULo-000
_E—mall: - ] %}Dﬂg{ﬂ}? "T?C'}»- 393 3

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL: o N '
< B recuso iNFORMAR [] At rs1.000,00 [[] ®rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [[] rs1.001.00 ATE RS3.000,00 [] rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Ac'ma DE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA DPCAO DE CONTA
S : i A e : =
= & CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos baixo. Assinale uma opg3o) [[] CONTA CORRENTE (fodos os bancos;
[[] Bradesco (237) [ #aa(3an) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasit (001} EI Caira Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: &j,) £ 385 j @

{Informar o digito se exstir} itnformar o digito se existir}

AGENCIA: @ O CONTA: L ) O

{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir]

i

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direilo, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacao do crédito, quitagdo total do valog recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOME
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresefitar o laude do Instituto Médico Le

T A [
RS s

i

- v b =i "NE s T
22! (IML) para os fins o regppy} f@@iﬁ; mnérlacéo

< VERIFICADD

17 ABR 2019

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 ﬁ@mﬁﬁ g:. do pedido.

7 =GR AR
Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez g ﬂ&ﬁﬁhﬂm,ﬁ%},ﬂ“r Q&Mﬂ\@( o
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da dxistéRétae tyaantificag E'lfiiﬁéqire
permanenites decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3°, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia.coni c?dé_ﬁdﬂlé’aﬁ i
avaliagao médica ou renuncia ao direito de contesti-a, caso discorde da seu contetido. “'*-—-_.___'__ Pt

9 Seguro DPVAT por invalide? permanente uma vez que [assinalar uma das opgdes):

g N3o hid IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: o

———

5o
s e

 DECLARACRO DE GNICOS BENEFICIARIOS

= e v e

i

Estado civil da vitima: [T] sotteiro 7] Casado(noGwil) [ ] Divorciado [ ] Separado luciciaimente [[] Viévo | Datado ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Vftirnadei:mutmnpanheiro{a}:usam Dlﬁo Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [] Sim [T] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Viimadeou "~ [T]sim [JNao | Vitima deixou  []sim [ ]Nao
Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracao ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal par infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

—. TESTEMUNHAS
Locale Data, Ave@ x e . ¢ 1€ (ou | _/_? 12 | Nome:
Nome: U CPF: 5
CPF: -

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

CPF:

Assinatura da vitima/beneficlario (declarante)

@ Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assir;;ﬁka do Procurador (se houver)

[‘jﬂﬁwm n3o alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENT! IDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



Governo do Estado do Piaui 280v. 1.0
Secretaria de Seguranc¢a Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

- SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 193728.000031/20194

Unidade de Registro: 11° DRPC- AGUA BRANCA Resp. pelo Regis

B T IR prey
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DP DE ANGICAL DO PIAUI 22/10/2018 - 16:12
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro 5/ 2 4 0"\

ANGICAL DO PIAUI LC TANQUES

Endereco
BR 343 ENTRE ANGICAL DO PIAUI E SAO PEDRO DO PIAUI, N°:
Complemento Ponto de Referéncia

AT=Ne £

: T 2
Nome: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3093176 SSP PI
Mae: MARIA DE JESUS ALBUQUERQUE SOARES T ———"
Pai: LUIS FRANCISCO DA SILVA DEPARTAMENTOS DE SINISTROS §
Endereco: COMUNIDADE TANQUES, N° CANTEL A
Bairro: LC TANQUES LONTEUDO NAD VERIFICADO
Cidade: ANGICAL DO PIAUI
Telefone(s): 94-2416-27 L3 ABR 20]9
|ﬁ“:§§§§§&:‘%& 2o o g_:_.&g %\'% F — 5- ; = @3?%@'- TR M—?%&Mla |§§_§_;'§x§§_ ;w‘l
Natureza(s) da Ocorréncia
e o |
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 150 2015 PIN3971 8C2KC1670FR535821 01077296298  Vermelha
Condutor: FRANCISCO AUGUSTO ALBUQUERQUE SOARES SILVA
End: COMUNIDADE TANQUES Numero: Complemento:
Cidade: ANGICAL DO PIAUI UF: Pl Bairro: LC TANQUES
Proprietario: MARCOS ANTONIO RODRIGUES DE ABREU
Cidade: ANGICAL DO PIAUI UF: Bairro: LC TANQUES

O NOTICIANTE VEIO COM UE NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO SAIU DE ANGICAL COM DESTINO A CIDADE DE
SAO PEDRO DO PIAUI PELA BR 343 E PROXIMO A PRIMEIRA ENTRADA QUE DAR ACESSO A CIDADE DE SAO PEDRO
HAVIA VARIOS FUNCIONARIOS DO DENIT FAZENDO LIMPEZA NO LOCAL E EM SENTIDO CONTRARIO VINHA UM
CAMINHAO E DE REPENTE SAIU UM VEICULO PEQUENO DE TRAIS DO CAMINHAO E PARA NAO COLIDIR DE FRENTE COM
0 VEICULO TIROU SUA MOTO PARA O ACOSTAMENTO ONDE HAVIA UMA PLACA (CAVALETE) QUE TENTOU DESVIAR DA
PLACA MAIS BATEU NA MESMA E TEVE FRATURAS NA MAO DIREITA E PE DIREITO, QUE FOI LEVADO PARA O HOSPITAL
DE SAO PEDRO DE EM SEGUIDA TRANSFERIDO PATA O HUT EM TERESINA ONDE PASSOU POR CIRURGIA. ERA O

REGISTRO.

[[ g N s i Goflrs Affeccpech f= To2d St
Robérid-Rib&ird S a\réé'- at. 0094480 FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA - Noticiante

ESCRIVAO DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Bnlatim de Ororrdncia emitido em: 20/03/2019 10:22 - SisBO@2011-2019 ATI Pégina 1/2
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et b s gy CIPYAL

| N

>
Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) INVALIDEZ PERMANENTE [] morre

.

e B
N® o sinistro ou ASL: CPF la witima | Nome completo da vitima:

-

078 362 §33-U0 Cxon cinco Gudavo adhuguergus

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEN DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP! N 445/2012

e o vo Allbugquuque Sowsa S 950 gy 2332 Yo
Profissao: Enderego:y - .Ni.llll'l(’f(}i [ Complementa-
Lax v coduot ) cdodx TW SN |

2o 00 Reacal y\li;\%‘\ ol .553_ 6h- U Lo rloiisy

E-mail; | Tel.(DDD}:

E Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - )
< B RreCUSO INFORMAR [] aters1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [0 semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima bE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=Y |
g D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) | D CONTA COERENTE {Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:

{_] BancodoBrasi(001) [ ] Caixa Econbmica Federal (104)

AGE'ENCEA:CJ O CONTA: [ j O AGENCIA: D D CONTA: ( )D

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) | (Inforimar o digito se existir] (Informr o digito se pxistir)

Autorizo a Seguradora Lider a <reditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagac/reembolso do Seguro DPVAT

1 que eu tiver direito, reconhiecenda e dando, desde ja e somente apos a efetivacao do crédito, quitagao total do valor rec?bidq\ )

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN ALIE'}% Pﬂﬁﬂw\
[

STRog:
Dzclaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reg; ermﬁﬁfﬁbegg‘w&&?m ROS
de Seguro DPVAT par mwvahde: permanente, urmia vez que (assinalar uma das Nap VER‘{HCA
Do

{j O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noje Nﬁgss‘lgcsﬂdldu.
Uz o6 UR,

peoes):

EN?«.} hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L_] O IML que atende a regiio do aciderite ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seauro DPVAT; ou

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacio do seguro DPVAT, por mvalidez permgan
apretentada, concordando, desde 10, em me submeter 4 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da exisfencia e
permananltes decorrentes de acdente de transito, confarmie Let 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esla autonzacas nao sigrith -'
avahagio médica ou rentncia ao direito de contesta-1a, caso discorde do seu contetdo.

WReiofie:

f?
L s g
5
ad
=
<
=
e
{78
0.
Al
L
o
pou'
<
AT
2

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Salteira [_] Casado {no Civil) [Jpivorciado [7] Separado udiciaimente [] vigva | Data do dbito da vitima:

vitima teve filhos? E] Sim [] Nao

Grau de Parentesco com a vitima: Vl’t?l;wé deixou companileTro(a}: -Sim i _NE;; | Seavitima d;muu_ nheiro{a), informar o nome completo:
compa

Se tinha fithos, infarmar quantos: Vitima deixou [Jsim [Nso | Vitima deixou D Sim [] Nao
| Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pglsir‘a!vés vivas? —
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esla condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira pode:a gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cniminal por infrac@o do artigo 259 do Cédigo Penal.

LocaleDat.a,_p(Y\g,im}— FJI 20} 03 i ,20{9 I';ESF:":?"’:"M

Nome: | CPF:__
CPF: l
: Assinatura
- (*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:___
gl AR N Soax S, [ cor:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) |
@ | Assinatura

Assinatura do Representante Legai (se houver) Assinatura do Procuréfior (se houver)

*} Avitima/beneficidrio nao aifabetizado deverd escolbker outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas] testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciénda do inteiro teor do ct_.-nteﬂdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018

Souua Salue



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Rede

TERESINA-PI CEP: 64017-770

ncio - Fone: 86 3218 5445
CNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE: A

Imp: 22/10/2018 30:16:3

{User: MARCC ROCHA]

(Estacdo: ACCROL

Nome: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SIL

492165

Prontuario:

Mae: MARIA DE JESUS ALBUQUERQUE SOARES

Pai: LUIS FRANCISCO DA SILVA

End.Resid.: COMUNIDADE TANQUES - ZONA RURAL - ANGICAL DO PIAUI - PI - CEP: 64410-000

Nascimento: 26/07/1988 l Idade: 30a2m27d Sexo: Masculino Fone: 86-90424-1627
Responsavel: RITA CNS: 705006253357951

Profissao: NAOQ INFORMADOC Documento:

G. Instrugdo: Nao informado E.Civil: casado(a)

End.Local.: - = =

D»=0S DO ATENDIMENTO:

cédigo: 690406 |Data: 22/10/2018 19:59:18

Condug#0: AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Convénio:s U 5

Bcid.Trab. : Nio Incid. Trajeto: Nio lAcid. Trab. Tipico: Nio

I CID Secundario: V299

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Evento Principal:

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Pele critica

CIRURGIAC GERAL

Classificacdo:

Laranja

Breve Histdria:
ViTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM 2 DEDO,
SEM QUTRO TRAUMA.

FRATURA EXPOSTA, SANGRAMENTO ATIVO.

Profissional Clas. Risco:

Ed
L

|

DADOS CLINICOS: (Hora: - ) / 0 :

— ] i
~  Yarerne (ne WASN piare | Ml ’«uJEﬂDVAZ thy
fncin 4 WSV P N Ll T —— Rk

_ L2 4 * \ b ]

Pulso:

P

PA X

mmHg

Diagndstico Inicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES~COMPLEMENTARES:

Tr oS () o

Am CerAr ™ Nnrrgpfs quJg (inane” Ja VLA) bz,
d J / 7 d
MOTIVO DA ALTA/ ENCERRAMENTO : Se Internacao, indique o Procedimento e CID

HORA:

DATA:

.42 Procedimento

CID

inatura Pacieénte ou Responsavel




'{‘f-‘

Y2l Teresina

o]

DECLARACAO

Conferindo nossos arquivos por solicitagao dos familiares, retificamos no atendimento

do dia 22/10/2018 do (a) paciente FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SIL

o(s) seguinte (s) dado(s) abaixo:

Nome : onde consta FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SIL  para

FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA.

1

Teresina, 23 de outubro de 2018

CRM: 3336

86 3218-5199 @ diretoriageralhut@gmail.com

Rua Otto Tito, 1820. Bairra Redengdo.
ﬁ Teresina-Pl. CEP 64017-775.
AND 4T 77 205/0008-03
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.sEletmbras g\
Disttibuigao Pizul N

COMPANHIA ENEGETICA DO 1AL

o " e damens ecsl 916803649

: : Wi
O A0 DIT-8 e Sotatunt TIDLIES. TSP Foltsinde
Hoca Flecad ) Corite de Ervpgs Bllircs - S B :

epeci da imoressao autorid peis SEFRT 06738 et 12 du 26 o sl S IOT_

MARCOS ANTONIO RODRIGUES DE ARAUIO
LC TANQUE @ TANQUE

CPF: @00 5135301

CEP: 64.410-00@ - ANGICAL DO PIAUI

%

79 ; A DE T % e —

i NCAO BATXA RENDA - =] R““”‘E’“‘fOSDEs;,wsr g (b)
" : T ] §
%1 TEUDONAOVE

%‘é RIFICADD

i




e S

7 CNPI 27157474000106 - £ 195965574
AGUAS DE Av. Odilon Araiijo, 1035, Picarra - CEP 64017-280, Teresina - PI

= Telefone: 0800 223 2000 0u 115 / (%) (as) 98124-3199
CC TERESINA 1emomzon s
ze:mzaraclala'f:n-: e — ,'aj e 2/2019

i

[ Nowe 7evcereco
morapor MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

RUA HENRIQUE DIAS , 7190-VE RMELHA-TERESINA-PI-cep: 64019330

LOCALZACAD W NOMERO DO HIDROMETRO
. | 902-00019-002030 %2“ Y185035846

DEC ) ECONOMIAS - CATEGORIAS / TIPO TARIFA,

P s PG 1 Residencial - Normal

12-2818 Lide 28 2

11-2018 Lide 24 24

18-2@18 Lide 18 14

83,2818 Lide 1€ 18

[ar2018 Lido iz |

Dara LEMLRA CONSUMO i 185 M3 2 B2 g
ANTERIORQ4/01/2019 69 PIS.PASERy 2. 2ani L gsue [.58
ATUAL  94/92/2019 91 CORNS 54,2047, 68%= 7. 16
TABELA DE TARIFAS 005 DAFATURA

RESIDENCIAL DESCRICAD REF. VALOR
Bmmlln;mosmg?mnm% VALOR REFERENTE AGUA - 92,05

B Yo > Residencial-Normal 22,0 m3 92,05
4 e o= |l JUROS POR ATRASO 1272018 0,5
s smes sasw e || MGCTA poR ATRASO 12/2018 1,

mﬁﬁ
FALXA DE CONSUMO RS/W3 E (%)

IRREGULARIDADES | ANORMALIDADES

MENSAGEM
NOSS0S ARQUIVOS ACUSAEH% 1 DEBITO(S). ATENCAO - SUJEITO A CORTE.
PROCURE A LOJA DE ATEND MENTO.

e s b €L R e ]

CARACTERISTICAS FISICAS E QUIMICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PRC N2 5, 28 DE SETEMBRO DE 2017, ANEXO XX)

Resriadisorrd e MEC / MES VALOR PERMITIOO
CLORO LIVRE £Z077 ZbbY 3 1,59 T T
COR APARENTE 2653 2575 78 5,80 Inferior a
i 2681 2631 50 6,63 6,00-9,50 |
TURBIDEZ 2685 2645 40 1,75 Inferior a 5

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUA DMEMDAMCN'S.BDEMDEM‘I, ANEXO XX)

PARAMETROS AMOSTRAS ANGSTRAS EM AMOSTRAS &M seoua f s [

COLFDRMES TO Gt 744 740 4 A Taj——-Ausente |

e sl (T 743 [ Ausevicial T Risentesy dronc
| | DpuAT Jnat

= a I prgerr z
m@m 13:e1 | TONTESBONRD VERIFIGADO
(3 ABR 2019

1]
------------------------------ SENTE SEGCURADIRAS A
RJ.\.-a Coelhe de Resarn de. 465 Lops
¢ 1.38 281902641381 24 AGUAS DE o Centro-Nore (Ep. 'r-j.(h’]u?-;id?g
CC TERESINA L “resiar)
[ mareicui s e
16500412 Lol 2/2019
© VENOMENTO A S N T U0 VAORAPAGAR
L i i 94,24

== =

82650000000-3 94241535000-1

(LR

¥#4+ AVISO DE DEBITO *++
ag:zqdo c}}gnte, y b ) )
identificamos o pagamento s) débito(s) abaixo relacionado(s e
Deste modo, solicitamos que reguogarize sua situagdo junto a noggg
a?égr'eso, ou faca contato para esclarecimentos atraves do

223 2000. Os encargos correspondentes gos débytos
Tietardne carfim  rolimmdes T e P I




_ Slua
:‘(0\"‘- wauo ,&Slggﬁ&\w 9CDCL{i-rlgf;’c?ito (a) no CPF sob o N‘-‘Oﬁgﬂég ggg/ Uo .

0 LIBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ol bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pera mais esclarecimentos, acesse o site ww.seguradnralideuom.br ou entre em contato através de um dos nimeras abaixo:

Central de Atendi (para Itas sobre i izagdes e prémios, de da a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regides mettopalitanas 4020 1596 I Ouras tegi&es 08000221204

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central

-~

mronmncazs IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
dispenivel no endereco eletrénico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX ?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que today as §
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos docu
pessoal, informages acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, aléem da respectiva documentagao comprobatéria.

,,..
A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, n3o impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT fxmtudo po?
determinacdo da referida Circular, esta recusa e passivel de comunicagio ao COAF?. ‘ﬂ-.\/

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
| W—

Pelo exposto, eu')\'lm CL: €OL WA O p@ o (/UC‘(D ) ) CQ G gu.HQ UQ

inscrito {a) no CPF/CNPI ._“]03 —'} 5 L{ qo 3 / L’t L{ na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

LN

do sinistro de DPVAT cobertura oL \\UQLL({K ;_, da Vitima B QN o lo (:LLQ‘?:‘CEQUO &\w
SOA A va
inscrito (a) no CPF sob o N% QDS 3 62 8 3 3 / L( O , tonforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso informar

- A
-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanco penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

i \—\e_wx \qs:u D |"Ehg [ T
RTeiwallo [ FEcesino Pe  |Erorg.330

E-mail: Tel.(DDD):

,a.(a_;.t_(

k B892 3093

%AMOLC CC'-/\MO (o C/Ld.&JM ‘t;.&L/C\

Assinatura do Declarante

Local e Data: ‘ﬂ‘@_vﬁ—/\ N\ CA _K} . _QQ_QMQ__ .

DLDRL.OO1 V001/2017



Admerwistario s de Segura DPVAT

L{} LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Para mais estlarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

S&C{paramdamapﬁesesuxemﬁes,uhompwdia]:MUzzsuﬂ | Sncimdeﬁdmaudiﬁmedeﬂa}:mmuos | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
-
r — '

Eu, N\ . C9 J\Y\_YOY\’;(:’ \QOCLL#QLLL-A CQ\ _j-\(Q-LaJQ

J
RG ne A. 036 AU , data de expedicio05 /06 /O
Orgdo SSJJ [ //I , portador do CPF ne ou569.§ 353 -0f(,
com domicilio na cidade de . A\ \\ %,\ (.a{“k__-( , no Estado de
*LL--JLLK-L\’ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

lacal idadx TQW ne SN

complemento Zov.ca ?ﬁ;u (C]_Q , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

-

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido C%T a vitima
. R . 2, SV A

(,—_\’C« Wenlo G u auvo A \}.LL ((}L-(C L-t}.ku 600“.’&}0 o condutor era

Q‘!,CA\('\L&;‘\(-\D ?.:‘ELL”L,f—C\uO A {b(.L.LL;LL'iC\C!?_LL.( 906'(.«1.-:) SJ_QUCI

Veiculo: a0 10 Modelo: HOWDA/ €T 450 START Ano:_J0 4G
PIaca:P_IN— 2934 Chassi: Ac) k< 16 20 FRGIGR A {
Data do Acidente:ﬁ/_ﬁj/_ﬁf

\\focal eData: A v g‘ﬁ Q-ﬁ:\—S - _5)_}: ) _QQ {_O _ /_

xMeusc? Aatond fetaci s A drcy Iy

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor .
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

LIFLICA FEDERATIVA DD BRAS!

DEANGICAL DO PIAY

Lucas Enfanuel A, 5antos

ESCREVENIE—J’SUESHT{}TO
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o

SEW*@@S?QWO MEDICO E ESTATISTICO ~ SAME o 0%
“ HOSPITAL SO BXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CASERDEA
R COPIAS NECESSARIAS

INTERESSALC REFRODUZE

- < - -
e saa
= SUAl

oA A T
TLIZACAD .



r% HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
7. Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

ek

mp: 22/10/2018 20:16:44

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL s e
DADOS DO PACIENTE:

Nome: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SIL Prontuario: 492165

Mi3e:  MARIA DE JESUS ALBUQUERQUE SOARES —I Pai; LUIS FRANCISCO DA SILVA

End.Resid. : COMUNIDADE TANQUES - ZONA RURAL - ANGICAL DO PIAUI - PI - CEP: 64410-000

Nascimento: 26/07/1988 Idade: 30az2m27d Sexo: Masculino Fone: 66-39424-1627

Rasmnséval: RITA CNS: 705006253357951

Profissdo: NAQO INFORMADO Documento:

G. Instrugdo: Nic informado E.Civil: Casado(a)

End.Local.: - - -

D7 2S DO ATENDIMENTO:
-

Cédigo: 690406 |Data: 22/10/2018 19:59:18 Clas. Cor:

Laranja

Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Convénio:S U 8

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

Data/Hora Solicitagdo: _ / / : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAO:

Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/

"-:J.'_J!j}.:n[“ =
Vi HH"" lrJO
L3 agp
Carimbo/ 85 1natura Progg&arece
DADOS DA SOLICITA(;AO (2): /'L?Jd(,”b‘.’htl 6 Roga R“{ I“]R A4S 4 /
WO E AP LJJ‘-‘C
Data/Hora SOliCit&QéO: _/__/ : ESPECIALISTA: ""-\\_‘_];::_:::' D}Ir"ﬁe‘ 470 /

MOTIVO DA SOLCITACAO:

Pl &

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / /

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer




.< GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
7 SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
GOVERNO SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
DO PIALL DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIACAO REGULAQAO E AUDITORIA - DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAQ DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITACAO DE REGULAGAO/TRANSFERENCIA

DATAY/ 40 J 20®  popa: 16:-1Z N2 DOTELEFONE: 3280 - 1244

HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Local Marcolino Barbosa Ribeiro MUNICIPIO: S3o Pedro do Piaui
MEDIco: Pauliny  Reocho crRm: —Pl 3 306
NATUREZA DA SOLICITACAO =

( ) Obstetricia (X) Trauma ( )Clinico ( )Cirdrgico( |)Pediatria ( ]QOutro

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

- Nome: ‘meow ‘OLV%UO (A thw Wo\q,ud-'

Data de Nascimento __ 506 . O3 .12 B% Idade;__ 30 anos sexo: (X) Masculino ( ) Feminino
CPF Cartdo Nacional de Saide_ 82 & ©O33 3333132}

Municipio de Procedéncia M@Aﬂ/’ ey ’pqu

HDA: j.! _' ROVD J 4 0 (¢ ?U{bJA;t‘i COrappum -

t 1 owinlodo . ,Lop,: Z e J -

HD: CID

ESCALA DE GLASGOW: 35

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 —Espontanea 5 —Orientado 6 —Obedece a comandos
3 —Comandos 4 —Confusa 5 - Localiza dor
2 —Ador 3 —Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
. 1 —Nenhuma 2 — Palavras incompreensiveis 3 — Flex3o anormal
1- Nenhuma 2 — Extensdo anormal
1-Nenhuma
SINAIS VITAIS PR )
Tax.__ °C P: bb bpm R:_____mrm PA: ,}WJ’ ¥ mmHg Sat Of-a 9. Glicemia: mg/dl
PROCEDIMENTOS REALIZADOS.
{ )Oxigénio { ) Hidratagdo Venosa
( ) Aspiracdo ( ) Medicagdo (especificar)
( ) Curativo ( )Outros: ——
=

EXAMES REALIZADOS (Enviar Cépia) At ' e

Assinatura e carimbo do Médico

HOSPITAL DE DEST INO
Hospital: !

Clinica/Posto: Senha: |DL{617/80] ﬂUT 56}60‘(‘” 865




FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

@5_, SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO E

centro cirargico

Vs

S B tinis btenitos 1l haiir e s, B

Diagnéstico pré-operatorio M’E’ /,nyyé % 2, 0&% 06 /?

Operagéo - Tipo L/(/‘C_ 4 /x!,a >
/

Cirurgiao 1° Assistente
r, v MDL_&%
2° Assistente 6\" a2 ’
R

3° Assistente
oV

Instrumentador(a) - Anestesia

Anestésico(a)

Data da Operagao /A/ Inicio Fim
22149

Diagnostico Pés-operatorio

7 nsrno

Relatorio Imediato do Patologista

7

Acidente Durante a Operagéo

/

DESCRIGCAO DA OPERACAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

(2) Vot oo 10w mhzz,ﬂw Sidre lod

MMWM * vy, | 2]

©X

1-./4«,.4 \x/

Wh/g\.;[/ém.é v L'/"‘C, (o SF 23 s a,zu

n @w[oﬁmﬁ

Ll
Covaies

0"999"-"3 Tra
: umatelogia

Eﬂﬂdﬂ-llqw—
\ f i J

/ Mod. 76 HUT




Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FM s Rubrica

Fundacdao Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pATA Lz s Ly {3
( NOME DO PACIENTE: s i ,g/ Oanw SEBONTUARION®: /' @ = [+ < )
DIAGNOSTICO: £ . CIRURGIA: |, g 4 /f 2 ¢00
ANESTESIA:  \m ~ o\ 0 \,,\oé"f N° DA SALA: J
CIRURGIAO: N, i . o0 A 5 CPF N°:
AUXILIAR:  a CPF N°:
ANESTESIA: ____ A _— CPF N°:
INSTRUMENTADORA: 4 5. .. CPEN®: )
r (MATERIAL DE CONSUMO -
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PREGO
AGULHA 25X8 UNID. | ¢ | LAMINADE BISTURI /7 | UNID.| =
AGULHA 30X8 UNID.| > LUVAN® 5 | PAR | () >
AGULHA 40X12 UNID.| 2\ LUVAN®_ % ) U PAR | 0O&
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | '
ALCOOL 70% ML | (-3 PVP| DE GERMANTE ML |/ ¢ o
ALGODAO BOLA| PVPI TOPICO ML | T
AGUA OXIGENADA ML | (o= PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA PAC. | T2 SERINGA 20CC UNID.|
| EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| ()7 SERINGA 10CC [———— L UNID.| &
ESPARADRAPO cMm | 2V SERINGA5CC | MJ“FUI\WIIFD") '
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC I R [
FORMOL ML | — SORO FISIOLOL%ICO (3 ABR AHgasco [L}“ vy
GASES PAC. | ()4 SONDA URETF#&GE"I{TE SEGURAGORNID, l :
JELCO N° UNID.| ] [ G- cee o ||
FIOS UNID. |[QUANT.| PRECO |OCORRENCIA H;:"‘-
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Crgpervin ~ OF \
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG - o
CAT. GUT. CROMADO S/AG _ /
ALCOFIL ' ‘ ]
MONONYLON 3.0 |04, Vuff))
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: /. |
| PROLENE ’ |

MOD - 094

W\
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Otto Tito 1820

TERESINA-PI CEP:

Rua Dr.

64017-770

Redencdc - Fone: B6& 3218

CNPJ:

5445

05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:

Enderego:

FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SIL
COMUNIDADE TANQUES - ZONA RURAL - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 26/07/1988 Idade: 30a6m1d

Requisigdo: 885598

Controle: 1097607

Cod. SIA: 0204040094

Solicitagao: 22/10/2018
Convénio: SUS

Sexo: Masculino

(Prontuario:

Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento:

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA

RELATORIO:

MAO DIREITA

O estudo radiologico da méo direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura nas falanges do 2° dedo.
- Partes moles sem particularidades.

Conclusao:

- Fratura nas falanges do 2° dedo.

(JOAD ANTONIO)

690406

Data Exame: 22/10/2018

TERESINA - Pl 27/01/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687

profissional Responsavel

+ (3 ABR 2019

Rua Coelh

CONTEUDO NAO VERIFI

"GENTE SEGURADDRA

S.A.
LgaC




= o LALASIARLA TWNlLLFAL U oAUVE
Sdo Pedro  HOSPT . 'LOCAL MARCOLINO BARBOSA RIBEIRO
do Piru CNES =7'2324199 | CNPI - 06.554.810/0001-76

it

OPERADOR DD SISTEMA - ISTAEL DATA E HORA - 22/10/2018 16:12:54
ATENDIMENTO DE URGENCIA

PRONTUARIO:83966 NOME DO PRCIENTE: FRANCISCO GUSTAVO ALBURQUERQUE NASC:26/07 /19488

RACA:099 IDADE: 3@ Anos, 2 Meses e 26 Dias. '

SEXO0: M TELEFONE 2? TELEFONE FIXO0:27?

CEP: 64410-90¢ MUNICIPIOM(RESID)Y® ANGICAL DO PIAUT UF:PI IBGE: 2200608

NACIONALIDADE: BRASILEIRO(A) MUNICIPIO NASCIMENTO:ANGICAL DO PIAUT UF: PI

ENDERECO:RUA ANGICAL - n® @ BAIRRO: CENTRD

NS : 8IVWRNIBBBURG: - ORGAD EMISSOR:

NOME DO PAI: O

NOME DA MAE: MARIA DE JESUS ALBURQUERQUE SOARES

EXAMES FISICOS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

TRATAMENTO SOLICITADO:

~ Mo ap wwerige A gufiBeis
Tl 100mp 1 1gonke SFO, 80 2145
U &W,ﬂ‘p

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS T
. DPVAT *.P'
CONTEUDO NAO VERIFICADO

(3 ABR 2089

*GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Centro-Norte CEF: 64.002-470
Ternsing-F1

POLEGAR

/ /{,(,u.a..\ ;,/742‘)““{“} (:Z( S g%

Pauline Rocha yisstrmunu DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
CRM 7306 PI

Contato: hospital@saopedro.pi.gov.br
wwi . saopedrodopiaui,pi.gov.br
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VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

1554660910

1554660910

ll-'llhll( AFEDERATIVA DO BRASII
ERIO DAS CIDADES
TOINACIONALD] NSITO
CIONAL DE ¥iAR I'lli ACAD

e ‘]4
EI:.‘I.N..'?U!-CII I@G!Ils‘u ]’.

Fusgho x
LUIS PROCEDOMIO DA !
SILVA

MARIA HELEWA DA SILVA

! F 'rosmaozmp-‘
‘ rZ%‘Emu PI320021 40055




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190257078 Cidade: Angical do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO GUSTAVO Data do acidente: 22/10/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
ALBUQUERQUE SOARES SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° QUIRODACT ILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO, LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E FIO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 20 QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2° QUIRODACTILO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PG4

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAOQO PARTICULAR

OUTORGANTET« o » cin 0 Guuadauo AN Lt Soawna Gilua
Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: 0y, |, | Profissao:| ., , cod o o
Identidade n°:3‘ 093.43}6 5@ ¢7 | CPF n°:o.15z_ 9EQA. R233-\A 0

Endereco: [ ncalid odh Tomaid 0 zowo Rt ol dy o Qitol. Ox
CEP: Ly U(0-000 Telefone: (8) 9998 2.204 3 X

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Solteira | Profissao: Bacharel em Direito
Identidade n°: 1.457.994-SSP/P| ICPF!MF n% 703.754.703-44

Endereco: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI,

CEP: 64.019-330 ]Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 99816*8055j

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracédo, nomeio e constituo |
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizagao referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacgdes sabre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizagao do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE (X))
INVALIDEZ PERMANENTE, ou ( ) DAMS, em acidente de transito ocorrido no diz
41401 (X paraa Vitima Eran Gaco G LAl v AML&M%M |

SGowuan A SaM U

OBRART o
e T =

An%;\k,o\&- P 20 o3[ 26 (

Local e data

-~

\;ZWﬂ f aLz /// [,m;.&nvf = J%ﬁ .J:c/ La

- Vitima ou Representante Legal -

" REPUBLICA FEDERATIVA
\ 1-_".--.‘ N an

DO BRASIL ]
(GICAL DO PiAL

¢

CARTORIO DA CONARCADPSMAC

ESCREVENTE/SUBS NTUToD



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114143/19
Numero do Sinistro: 3190257078
Vitima: FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SC Data do acidente: 22/10/2018

CPF: 028.962.833-40 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ALBUQUERQUE SOARES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCISCO GUSTAVO ALBUQUERQUE SOARES SILVA : 028.962.833-40
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 17/04/2019 Data do cadastramento: 17/04/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa



