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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Euplrk_\l_.[.;o \ JrnTLE_LC[_‘L YL imiA (_:q Cy CI‘J-_Q QA
Re nml {GF1 00l ., daa de expedigaodl /{0 /{7,

orgio 95 P /| PL, portador do CPF n® ¥ 83, - L0 com
domicilio na cidade de [ C A il O ., no Estado de
T £ _ onde  resido na  (RualAvenida/Estrada)
B HFnthQ_u.ftO JTeixeito rl":lﬁ"F.L

cnmplamentniaf}ﬁ: hnlpi oo, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do %nidenle ocorrido com a
A - aAno A

vl'tlma?}(.u Onac AT 44 “ecujp o condutor era
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Velculo: »~o YO
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ginu: QEFI a?u 6

B - 06 .
Chassi: éBFTN‘E){ ACCMO0 350}

Datado Acidente: 1 %. o 4. Jo [ 5 : ;
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0 ""i"‘" DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
!:__DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fenduﬁwmmmdeﬁdﬁmmedﬁﬂa]

INFCIIHM;ES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de dentificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

.,1

A recusa em fornecer as informagbes de profissiio e renda, neste formulario, nso impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER. brgéo responsével pela controle e fiscalizagdo dos mercadas de segura, previdéncla privada aberta, capitak-
zacho e resseguia.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgiio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocormbneias suspeitas de atividades [licitas previstas na Lal n0.613/98,

L

i
Pelo exposto, eu'n ay.a L Pfoliﬂtﬁwé : "JA%J mtﬁfmmm_.;g__i‘_if_ld_bi_.

na qualidade de Procurador [a) / Intermediario (a) do Beneficiirio 5-critn

(a) no CPF sobo Nebow. 6392634 G E .duﬂnlmudeDP'JAT cobertura T\ A Z- _da Vitima

A . inscrito (a) no CPF sob o N'Eﬁ.mwiﬁ;_,

determinagao da Circular Susep 445/12:
| Dedaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

&0 Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereca abalixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

'r_ - & Complemento )
; L. Hens, O{..x-u_ NET P 1 <fe
\JJ—«nLkL\ a TelehAian PE {;uﬂf 330]

: Telefone comercial DDD) elefone celular ([DDO)
! 86999 23038
Mﬂrmmnuﬁsmrnm
DPVAT
[eifAana .22 drf"J{{ ho s 18 ~.'
vanal 23 T, o f
1 ENTRISEGL
T o C{uO (“?:l-x ?iﬁudﬂka.,‘«@ A Re l:.'-"
Assinatura do Declarante Centro - Norte CEP Edtrﬁzﬂﬂ
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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°: 100203.003685/2018-41

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Francileude Cima Cordeiro

Data/Hora: 18/10/2018 - 16:02

3 ; 3% " DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRES gAO ADS CRIMES DE TRANSITO 18/04/2018 - 17:30
Tipo Local -
VIA PUBLICA "ﬁx }l C‘ \ )\
Municipio Bairro

TERESINA PROMORAR

Enderego

QD 18 LOTE 18 CASA A, N™

Complemento Panto de Referéncia

BAR BACANA

ST DADOSDOSPERSONAGENSEWOLVIDOS
Nome: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA (28 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 3111000 S5P PI
Mae: MARIA DE JESUS MENDES DA SILVA
Endereco: RUA HENRIQUETA TEIXEIRA, N° 2581
Bairro: SANTO ANTONID

Cidade: TERESINA

Maturezals) da Ocorréncia

R _ RELATODAOCORRENCIA
A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDERECO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO FLASH/MVY TEEN 50, COR
VERMELHA, PLACA OEF-3406-PI, DE PROPRIEDADE DE GEOVANEIDE NUNES DA SILVA, QUANDO AQ REDUZIR A MARCHA
E OLHAR PARA O LADO PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAIU, SENDO SOCORRIDA POR DANUCIA MARIA ALVES DA
SILVA, RG: 5007740 SSP-P|, RESIDENTE NA QD 46 LOTE 19 CASA B, PROMORAR, E LEVADA A UPA-RENASCENGA Wl E

DEPQIS TRANSFERIDA AD HUT (PRONTUARIO 278143). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA
NOTICIANTE.

3.”’(-1]'1-1.-1., '|i (A I:j g. ﬁﬁ?ﬂ L,t;L WAL T Ond -_-::'- = e L .I!'.'f-“l E'," m“)_"" arn
Francileude Lima Cordeiro - Mat. 1945629 JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA (28 ANOS) - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagdo

Delegado de Policia

Boletim de Ocoréncia emitide em: 18/10/2018 16:02 - SisBO@2011-2018 AT

Paging 1.1
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LI DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i oy e L

Para mais esclarecimentos, scesse o site hitpdiwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT (200 0231204 ou 0BDD 0221200
{exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

5 -
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da ViTIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
sejn aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatano paia os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal e representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (CAssinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessano que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®“) e tambem po
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

declaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”),

Cazos com vitima interditada com curador — Neste caso em especfico, apenas o Representante Legal devera assinar a ,

Tonaa da G, vandis Beubora bou633.363-96 18" ou’ 0 (€

-
REPRESENTANTE LEGAL D.l'ﬂﬂm
Mame completo do Rapresentante Logal ' | CPF do Heprosentants legal

Email | Tellefone (DDD)

N NP S~

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de reguenmenta de -
indenizagio do Sequro DPVAT (Lel n” 6,194/ 74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Mo hi estabslecimentn do (ML que atenda a reglao do acidente ou da minha residéncia, ou |

0 estabelecimento da IML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza penicias para fing de prova do Sedgueo |
DPVAT, ou |

% 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias
do respectivg pedida.

Com o abjetivo de permitir o sxame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de wia terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documey
tagao sem a apresentagao do laude do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica As custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os ins do 1% do art, 3% da Lei n?
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancla com a futura avaliacao [
miédica ou rentingia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. [

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
[CONTEUDO NAG VERIFICADO]

Terendna 22 wouluheo « (K || 230128

Leveal e Data

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470

J‘lﬁ-ﬁﬂl‘lﬂlﬁl&_ﬁmh: :...,l..--.:).l_x Lf.n:._ﬂn.a‘l_dl‘:..(_. =

Campa | - Assiatur dn Beneficiino Campa 7 - Ausinatuia do Rearesentaitte Legal
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT —
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: B6 32279 4BIS %%

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

)LETIM DE ENTRADA - BE E\B(Q@Mﬂw

DOS DO PACIENTE: O =

ieme: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA Prontuario: 278143
li.l MARIA DE JESUS MENDES DA SILVA I P;_:_ JOSE DA CRUZ BARBOSA

ind . Resid. : RUA HENRIOQUIETA TEIXEIRA, 25B1, - SANTD ANTONIO - TERESINA - PI - CEP: B4000-0O
;llicim-nl:o: 16/11/1988 Idada: 28a:5m:2d Sexo: Feminimo Fone: B6-5995%8
Ii‘.ll!!ﬂl‘lli\l"ll: MELQUIADES WUNES DA SILVA CNS: TOE004RT19215%41
*rofissdo: DO LAR CEF: - * RGr 3111000 - PIL
3. Instrugdo: Médio Completo E.Civil: Casadola)

End . Local . : = e

I\DGS 0O ATENDIMENTO:

Codigo: 660815 Data: 18/04 /2018 23:25:34 Conduglo ! ausnifrcre QUALUIES

:‘“‘t’-"’ﬂ da Procura: ncipENTE DE TRANSITO vITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convania:s |
—id.Trab. : Nao | Trajeto?: Wao ]T:i.E:Ltm'. Nic l CID Secundarioc: vIus

DADOS CLINICOS:

PA X rmHg Pulso: FC: bpm Temp. :
Jlagnascian Tnisials
_
P i
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: P
i y
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
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[CCNTEUDO NAD VERIFICADO]
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GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norle CEP: 64 002470
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA

N2 Sinistro: 3180498884

Vitima: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180498884.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13512063



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt i o e famgrs [H4 7

r Sngitcadors IZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ClibErR ™o
N

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

b

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdtic o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assisti ' nte ® (Pai, Mae, Tutor).

© formuldric deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que a formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campeo 1 *Assinatura do Beneficlirio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

"Numéra da Sinistro ou ASL

‘ _ ) bou b33 363-9 £ ) %ﬂm_u@q]a&«hu
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1
yaandyy Booaa Y d"ﬁ" 363-96 :S%A

. }lEnhr{.Luiﬁ Jewxento 3?’8‘1 ) =
%NHTC Anlorio "IEMGF{ el G m gu. 0)&- {30

Email Jelefone
Scld99%)-3093

Dedlaro, sob as penas da lei € para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residénda do enderego informade

A

" ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
i AECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 | RS 1.007,00 ATE RS 3.000.00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (| % 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10,000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) | || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) | BANCO DOBRASIL(001) [ J1TAG (341) e o
WFCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ]{ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
i) _ o W oy WO A insicd oy
98T [1fogggé )d) [ 1] [

| feformar digito se existir) drttorrriar digit se exst| | IInformas dhgita se existin} fnforrar digita ve exnir]

.

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizacéo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Teterna 2D w0, T hen 4 (£ |

Local & Data I.
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA

N¢ Sinistro: 3180498884

Vitima: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180498884.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13632313



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: 01/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000108586-9

Nr. da Autenticacdo 7543A3E8A6BE(0510



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180498884 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIONARA DA CRUZ MENDES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARBOSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 13,14,15 PERTENCE A OUTRA VITIMA,

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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UPA RENASCENCA AL
S "; ftua Rio Verde N° 2810 m
Renascenga 111 - i
FMS SUS | M| Tersina
Fundag3o Municipal de Saude I Teresina-Pl |

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

De: UPA Renascenga Il Para: HUT (ORTOPEDIA)
PACIENTE: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA Registro:
2 MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

TRAUMA CONTUSO JLEHO DIR OCORRIDO HOJE COM DOR LOCAL SEM DEFORMIDADE. RX JOELHO DiR COM
FRATURA PLATO LATERAL DE TTO CIRURGICO. {5 82.1)

ENCAMINHO AO HUT PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO.

TERESINA-PI 180472018 18:11

| Médico responsével pelo encaminhamento/carimbo

FICHA DE RETORNO

Para:

DIAGNOSTICO

TERESINA-PL _/

|~ Médico responsivel pelo encaminhamento/carimbo




5, e veidpuce s CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Secrataria Mosicipal de Saide
. COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAO: 198731825 N DA REGULACAO: 23037

3 B i - " : o
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ;E'J'Jil 165 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (8653234

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5328856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA NASCIMENTO: /1111989

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

DE TTO CIRLURGICO.

TRAUMA CONTUSO JOELHO D OCORRIDO HOJE COM DOR LOCAL SEM DEFORMIDADESKX JOELHO D COM FRATURA NO PLATO LATERAIL

PROVAS DIAGNOSTICAS:
X

EXAMES SOLICITADOS:

-

HI&GN&S“CQ{CID}: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: Lr T SATURACAO:  |FREQ. RESPIRATORIA:
2 NIVEL DE S

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

ATA:  [18/042018 20:55:06

r.

+

¥
MEDICO RESPONSAVEL PELD ENCAMINHAMENTO | EARTVBR)
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HDSFI'I'M. DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

iro 1820

B

Bua bDr. Otro Redencdo - Fone: B& 1229 4B7L
erRESTEA=F] CEP: &4017-770 CWNPJ: 05.522.917/0032-
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OLETIM DE ENTRADA - BE
ADOS DO PACIENTE:

NC @

 pakl

L]
Q% f=

Mome: JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA

ProntuArio:
bk e Tl

278143

LrE

Mae - SILVA

MARIR JESDS MENDEE DR

lp;,_-, JOSE OA CRA
Pai:

BARBOSA

End.Resid. : BUR HENRIQUIETA TEIXEIRA, 2581 - SANTO ANTOMNID - TERESIMA - FI - CEF 64000-0
lﬂlnclllntn: 16/11/1585 Idads: 28a:5m:24 Baxo: Feminimo EEE!_ RE-TF =T1209
Res dvel: MELQUIADES NOUNES DA SILVA CNS: TOE0DART 1971541

Frofisado: DO LAR CPF - Ro: 31110 - ¥

G- Instrugio: Médio Completo E.Ciwvil Casadc(a

End.Local . :

ADOS DO ATENDIMENTO:

codigo: 660815 |Data: 18/04/2018 23:25:34

‘Motivo da Procura: AcIDENTE DE TRARSITO V

TIME EM MOTOCICLETA [(MOTCC

Conpvanio:s i =
Pt il

—id.Trab._: Na: l Trajeto?: Nic

lrigm: Nae

CID Secundaric:

|

" DADOS CLINICOS:

e g Jd- g
v <
FR g Fulse: ___ | 3 _ bpm Temp.: __
r

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMEMTARES:

—

l i¥Melhorado (Rdministrativa

S Ak Bar TRAiscdm] i
Lurato For IRALSCIplLina

ALTA: | Inalterado

Por Evasio

Transferéncia:
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DO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdentificagic do Estabslecisento de Saide

rac &0 de

M

Internacdc HOSPI

~CHES

ome 40 sstsheleciments Solicitanie:s e Codigo cg:
Internacac
HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
Tome dc estabelecimento exXefulante: i-CNES

HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

212580

5828856

.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

& - Prontuario: 278143

Noeme JAIOMARA DA CRUZ MEHNDES BARBOSA

~HS 706004871921 941 B-Nascimento: 16/11/198% f=-Saxs: Feminine RG: 3111000 - PI

l-Masg MARIA DE JESUS MENDES DA SILVA B6-99562-T209
B HELQUIADES HNUNES DA SILVA o Frata

S=Ende RUA HENRIQUIETA TEIXEIRA, 2581. - SANTO ANTONIO - CEF: &4000-000

p

G-Munic: 221100

TERESTHA

1-UF:

FL &4000-000

JUSTI

Frincipais sinais & sintomas clinicos:
’// Z 7[{_. H\ {--_4\ . _(-
> -
”?/"‘”'“ 7
1= wdigdes internacdo

Cs'

ds provas c!;ag:‘.‘.-s.l:;:ns {Resultado de examos

fealll

P

-

e3-Diaqnbsrico Inicial:

Fratura da sxtresidads proximal da tibaam W8 L
: b
= PROCEDIMENTO SOLICITADO N
Eﬂ:.F‘T:‘.CE‘-ﬂ.! T -Drocenimento SoLioiredo: i
0408050581 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLAMALTO TIBIAL
linica: i0-Cardter: Ildent.: 3Jl=-Docum 12=-Doe. Méd. Saliph N Resetod Bat - [
B S 5 — it LH_ f_.tl,"], _._J&E..L-'_'Lr fLF Lt o
02 01 £ « 0 . -e GRTOFTO & _;,fl UMATT
~Nome Frofissienal Solicitante/Assistente: ja-Data Selicitaga [ BT 25
IERGIEL BARBOSA EEZERRA 18/04/72018

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES

OU VIOLENCIAS)

< . I%=CN2J Sequrdora: = =
36 Aoidente de Trinsito ]
3T Acidente Trabalho Tipico
iZ-CHPT Empress: L
= aclidentle aBAlNRG Trajet:
a5 ne om & Previdéncia:
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bl U=][1
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48 -Document 45-Num. Documento: [
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N' LALDO: 68623 |

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ALH: 2218100220369 j
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOAFTAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HLT ! s |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DF URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR TENON ROCHA, - HUT Iii.'.“? E5d J

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

*06o0a871921941 | 1AJONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA | wriees | * | T |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

|sevserma00 | MARIA DE fESUS MENDES BARBOSA | MELOUIADES DA SiL¥A |
EF ENDERECD - LOGRADOURD NLMERO  LOTE

e I i l:.!'! ] J
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO LF
SANT ANTONIO | | remEsmia 7|

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DO PLANALTO Tiglal DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBLA \

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
CIMLURUGHKD ‘

SRINCIPAE RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES RE
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADOD EXA REALIZADOS)
EXAME FISH.O |

S |

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL /| DIAGROSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  ©1D 1h CALSAS ASSOCTADAS
27 -FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIRLIA | ! |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

QANeRSTES] - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTD TIBIAL

LEITO/CLINICA PROFISSION AL SOLICTTANTE [ASSINATURACARDMBON" DO
CONSELION
ORTOPF DIATRAUMATOLDCIA
CARATER DATA SOLICITACAD |
LURGEMCLA IRO4 018 WAL BARETSS BEFERRA
TRNRT LW LT
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA "
1AL 00 E X520 JoaAT018 100 MELHORADD 74 ]

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLEN

TIPO ACIDENTE  CNPISEGURADORA N DOBILHETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAER BOR NATUREZA Da LESAO
l | | | S | | N
)
AUTORIZACAD 2
JUSTIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAO s
|
TSOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTRULE AvALIACAD |
AUDITORIA
|
!
A g CEL el SRS '
CFF 1RSSR s AT, ARSLERE IE 03 2000 1R Cr il LK A A L
e - ==
ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL: TAMENTO DE SINSTROS
DPVAT
CONTEU F iF
GENTE SEGURADORA S A
et Rua Coulhe do Rasenge 48 Loja C
| Centr® . Nodg CEP 84 802470
e —
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m FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF® ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO
CENTRO CIRURGICD

sl M/A/M 2 e[ AT
i 77 2 RAT [(12)
= /Pf?ﬁ; .cg,,pm C
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——

¥ ,/7-';2-’1:#-( *~
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Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica
Fundacdo Municipal de Saide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA qu_ 0y 4 i?'
"NOME DO PACIENTE \a
DIAGNOSTICO: . # \ )
ANESTESIA: 2 ' :
CIRURGIAO: > § CPFN* f-?% i
AUXILIAR: r%&ok ) CPF N% - 1
anestesiae O M do " Eﬂ%%?} .
_INSTRUMENTADORA: 5;1[& o of CPEN®: )
_MATERIAL DE CONSUMO q
DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT,| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PREGO|
AGULHA 25X8 UNID.| O 2 LAMINA DE BISTURI 3’94 | uniD.| OJ
AGULHA 30X8 UND.| 02 LUVAN__ ¥ 5 Par | D4
AGULHA 40X12 uUND.| OZ2 LUVAN® PAR
AGULHA RAQUE unip.| Ol LUVA DE PROCEDIMENTO | paR | v
ALCOOL 70% me | SO pvPI DEG o). | S0
ALGODAO BOLA PVPI T:f:rPfED L0 heyt O m NSO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA o
COMPRESSA pac. | 03 SERINGA 20CC unip.| O
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| O/ SERINGA 10CC Unip.| O/
ESPARADRAPO o | 80 SERINGA 56C unip.| D
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
| ForRMOL ML SORO FISIOLOGICO errsco, 0.3
GASES pac. O 3 SONDA URETRAL UNID
JELCO N® 19 | uno QL Qe pout 20ew u«.nﬂ 02
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
| CAT. GUT. SIMPLES CIAG -
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 3
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
| MONONYLON 2-0|1 0 3_
FITA UMBILICAL - ENFERMARIA:
VICRYL O 03 CIRCULANTE: Qe 11 A '
| PROLENE
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
: SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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POLICIA MILITAR DO PIAVI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidande Bem de Sua Sodde”

N® ORDEM......: 707032689 DATA REALIZ: 04/06/2018
NOME.......ce...t JAIONARA DA CRUZ MENDES BARBOSA IDADE: 28 ancs

MEDICO SOLIC: CRM: -PI

DATA LAUDO...: 06/06/2018 CODIGO: 34380

CONVENIO: 5US
RX JOELHO DIREITO

O estudo radiolégico do joelho direito realizado nas incidéncias em AP e perfil demonstra:
- Fratura no platd tibial comprometendo a superficie articular fixada com placa e parafusos metalicos.
- Aumento de partes moles.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Controle ortopédico.

IVAN FONTENELE GOMES
CRM-2426-P1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180498884 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIONARA DA CRUZ MENDES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARBOSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual 'da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: R]
Assinatura:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: 4 = 5 Ao, Qu\.t;. Rolno Ax

Nacionahidade: Brasileiro (a) | Fstado Civ -,15 1TE". co Profissio

SoMser il sop wm;mi”" “hou.639. 363
Pl Ran. Wensiguatn Teceita ns 25 3_1

u. g_fnﬂTr'J ﬁHF\_D*uu_G [e(O A A\~ - ‘P,E
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OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Solretra

Idenndade n™ 1.457.994-SSP/PI CPF n™ 703.754.703-44

Profissiao: Bacharel em Direrto Telefone: (86) 9 9405-4326,/ 9982-3093, BE28-8177
Endereco: Rua Henrique Dias, N® 790, Bairro: Vermelha — Teresina — Pl, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pelo presente mstrumento particular de Procuracio, nometn ¢ constitun meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
€ suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido de indenizacio referente ao segurn
obngatono DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quausquer  documenfos  necessinos  junto  as  seguradoras  consorciadas, mchundo  receber
ufurmagoes sabre pedcia medica ¢ solicita wagendumenio, podendo substabelecers ¢ praticar
enfim, tados os atos de dircite perminidas pare a ficl ¢ perfeita compramenin deste mandatn a fim de
requerer @ indenizagio  do  SEGUROQ  OBRIGATORIO DPVAT para a Vioma
Loyunaa _da QLL{}:' Nes s Barbona

T 181201 Qol&
UEPARTAMENTO DE SINISTROS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180498884 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIONARA DA CRUZ MENDES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARBOSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




