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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000092568-6

Nr. da Autenticacdo 18D57420A3388C5B



ZWTED%E! '@ de Pagamento para o mas/ana: 07/2018 referente a UC: 13052233

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resuclugéo 414/2010 da ANEEL NF: 8410137
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
R. RUI BARBOSA, 3814 , 3814
B-URBANO 64000000 TERESINA Pl
| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
| 13052233 07/2018 14/06/2018 a 12/07/2018
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
| 153 19/07/2018 R$ 138,43
L ' ey '{‘_ T _‘ W?—_
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissdo de segu: jawadapmmnmrﬁaserﬂmhmda
- Ligue EDPI: 0800 086 0800 -

autenticacac mecanica

e i

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distﬁhu:gaﬂ Pﬁ-qu] CNPJ: 06:840.748/0001-89 IE: 19301383-5

| cépico UNIco | MES . | TQTAL APAGAR
| 13052233 [ 072018 | R$ 138,43

.086000013052.223307180057
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Comprovanie de resigencia

L1 INDEREY

DE LARA:_AQ DE RESIDENCIA

Eu,_ &iL ceris Be MEAMESES FOMTEMELE

Rone_L 408 856 |, da ideexpedicio 99 /03 /89  Orgio_Ss5Ppyt ,

CPFn2 _39¢ oMy 8A3-HY | venho perante a este instrumento declarar que nio
Possuo compravante de endersgo em ey nome, sendo certe e verdadeiro que resida
no enderego abaixe descrito seguindo, erm anexo, documento comprobatdrico em nome

de terceiro:

| Logradouro
! {Rua/Avenida/Praca)

RS Meractsto fopres - 0.o0a

MNdmero

CATA AL

Apto / Complemento

Sairro

 Cidade BRASYLES BA
Estadg BAUT
CEP

6M. 265 HOD

Telafone de Contato

(867 99883 626D

E-mail

Pur ser verdade, firmo-me,

Locale Data: _ _PIiripivy- Px Al /e iap) g

Assinatura do Daglarante: *_(D IL CEJ¢¢ o(f’ /{/ffn[’ﬂf)\ fﬁﬂj)’m}f 1
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DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Oiiber
LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aok e s e s DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGDES IMPORTANTES: ZEEE“? ey, ﬂ\
a

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme qug }E I’Etll‘ar
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: Y e 7 e

o 1]
WJM“IMEHEWMMMHHWW1KMM!E

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador,
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. sﬂ"“vzﬂtﬂ s
conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informagdes acerca da profissag e da mmmwﬂin f

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, Grga. responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Zagho e resseguro,

* Conselho de Controle de Anividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n°9.614/98.

Pelo exposto, eu a0

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiari

(a) no CPF sob o Ne O‘SE ﬂ‘lba 35-'3 O do sinistro de DPVAT cobertura & 1Y -'l da Vitima
JJLMM%M no CPF sobo NeU96."1648. A5 - ;ﬁ ), conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
[l Declaro Profissao: __Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

CPF/CNP) H3D. 503 - 303/
-3

¢ Recuso informar

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

P R, Bopbhgen 3 u ol

Mﬁwﬁfﬂ Tousarss o |
i Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)

(REVRIUTFAISY |

Tho Pl M O o 4R

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.ODI VOO1/2017



Declaracdo do proprietario do veiculo

LTALD (Srymes %@ﬂm—s
RG n2 5#&‘?0??‘ , data de expedicio 20 s D / —ES_

Orgao e i /0 U 3 , portador do CPF n2,
5. ?ﬁ? 267 -7< _ com domicilio na cidade.

.-l-'-____ ; -
-DE / &’E,ﬁj no Estado de )‘275'1*’5_ f%,\
/ Aty \\
Unde resido na (Rua / Avenida / Estrada) 'LE;-‘;;,;R U.a;;-’r My -
o th_._+ _...1, -
/ //Zi AAS 6&1‘ ) / » ) '"Fffffr-_;g;_lu_ /

,ne "{/ﬂj complemento _ﬁ[ A »@‘-’% “’ "7‘: S

‘:'-"J‘.lg """"E 4 .-‘15"““--. §
Declaro, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo mencionado é ( era }de"‘ﬂ "‘w- "h"’*?e,rﬁ-.; W

Minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
DILHALL - THALISOW Goprs mheins
Era_ /2oL oy deg T HALL S0l Copps 2L
Veiculo: f7Y7777 -

Modelo: /#p /A / ce I25 FW K5
ano: D00 f |

Placa ("’:DU Lfﬁ 6‘,:?

.Chass' QCZZ jc‘—q,ﬁjabr—;@z 8
‘Data do acidente: 2\, 09 - 2019 = 1?52_

Local e Data: 7 Z=lcss2m e VD Acawmo o
- = o o =2 ' a L 4 & E-h
= = —— g —

Assinatura do Dedlarante

:
Assinatura do condutor:(caso seja um terceiro que ndo a vitima Reclamante do
sinistro) '
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[ 9 LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

plrrireirasbars o e BT

PRra riars o oclarecimentss, acesse o sibe www.seguradorallder.com.br aur enire o conidlo atravds de um dos nomerss abako:

Central de Atendlmento (para consultes sobme Inden liaches ¢ prémbos, de segtmda » aenta-feien, das 8h bg 20h)
Capltals & regiies merapalitanes: a020-15%96 § Outras reglfes: 0800 022 12 04

rednrmpﬁese sugnstfies, 24 horas por dhaj: 9800 022 B1 8% | SAC (pam defidentes Audithvos ¢ de fola); 0800022 1206 | Cemteal Duvkdorla; OBO0 021 91 35
Beclatacao dn praptletario do veiculo

LR

BAC [parh

-

m
.“C...'.n.'. e B e =

4 LY S A : = = =
RIE’S ne 9% £s5i _, data de expedicio oy f o R/ L)
O‘rlgau S5PpP4 , portador do CPF ne 326 BS54 J03 -00
com domicilio na cidade de  BRASILE 1 pA . no Estado de
PLAV , onde reside na {RuafAvenida/Estrada)
RUA WORACIE DE-SOUSA ~ COMTR.O ne_ go3.
complemento , declaro, sob as penas da Lei, gue o velculo abaixo

mencionadeo é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

GIL CELLID DBE pbarcnre FOMTEWELD . Cujo 0 condutor era

I CELID LE MENESES FoaoTetelE

Vaiculo: pas faeTocicieModelo: Mon DA/ ¢ GASH HAN €5bt Ano: 20l N

Placa: PaA - A8 &6 Chassi: Qca SR A

Data do Acidente:_4% / o8 /2018

Local e Data: Prrzpsga- P3 £ 1 1o o4

Shaugioca a&m 2. WMo ety ZTondiondl

Assinatura do Declarante

Assinaturs do Candutor
{ caso saja um terceirc que n3o a vitima reclamante do sinfstro )

unmgamgmﬂ /0 i SOMATAS MELD. srstsomariy - rn vy avﬂruj:m

8 Lr-thT - anﬁm Inal: llmﬂ
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nome Do pacienTE: _Withael Thalison Gomes I ”“1'2}"“"5

NUMERG DO PRONTUARIO: Y1335

SERVICO DE ARQUIVC MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL ggs— DIRA C3PiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

—————— : = = O Tt e gl NS
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUAUTILIZACAD™.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ORTO p @Dm .

= Rua Dr. Otto Tito 1820 " Redenclo - Fone: B6 3218 5445 tm-{“‘
TERESIMA-PI CEP: £4017-770 CHRJ: 05.522.917/0022-02 ?5 J‘ﬁ

Tmp:

pa=

21/08/72018 22:38:51

{taer: JAIRG FEITOSAK
[Entachs: AOCROLE

BOLETIM DE ENTRADA - BE \%&f
DADOS DO PACIENTE:

Home: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES Prontudrio: 477251
Mie: ELIANE GOMES DE MELD l Pai:
End.Resid. : RUA MIMAS GERAIS, 403 - MATADOURD - TERESIMA - PI - CEP: &4000-010
Nascimento: 13/07/1993 Idade: 24a:10m:8d Sexo: Masculino _{ 86 *ina-,gm
Rasponsivel: ELIZETE GOMES RODRIGUES DE SOUSA CMS: 700005861802402 rww * i,
Profissdo: SERVENTE DE PEDREIRQ Documento: CPF: . e _/'- —
G. Instrugiio: Nio informade E.Civil: Comcubinato ! 41 ' TBEQ
End.Local.: - - - O 75
Cédige: 666069 |Data: 21/05/2018 22:33:02 Condugdo: ausyrfncia po Samy Yor ,.rﬂ“' ...qr 4 f
Motivo da Prooura: AcIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conviniu.s*u}':." /
Acid.Trab.: Nio | Acid. Trajeto: wio |Acid. Trab. Tipice: wac | CID_Secundarioc: w23z 7

™ 98 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

y=inal/Sintoma: Evento Principal: Deatino: Classificagic:
QUEDAS Dor intensa CIRURGINO GERAL Laranja
Brave Historia: Froflssional Clas. Risco:

Paciente vitima de colisdo moto x carro hé 30 min, Estava pilotando a moto. Trazido pelo
EAMY basleo com dor intensa e edoma na coxa E & escoriacBes no hdlux D. Regs HAS, DM e
elergies. Glasgow 15%. Eupnéico.

FEITOSA

A IO s T en Qi ; i -
prethe puplo DELp- mus,m m&_ 99+ {EW:L 3?5;,35 E& ﬁgﬁegﬂ,
Ay © dkabycyD et/ 0

o e 5 WA i YO [ bl o 5 .-.L-_-.‘.I_. ﬂ h.‘- o il Y #P 'l..-

qmwww@ﬂ_ﬂnmm m&émmoﬁr
M&M&Mﬁl@.ﬁﬁﬁwﬁ&%m_ 2

FA X mmHg Pulso: FC: bpm Temp.:
Dlagnbstico Inicial: CID:
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: RAIO-X REALIZAUU
'bf'b{j' B e KA g Clecy o2 .'!.a."" £ -nh....ilrl..r‘;" /jf’

f—"i e Y I'K.-p Y S
nico: .
8 N Téc #_ﬁ

internachlo, indique o Procedimento & CID

Procedimento cIb

Assinatura - Profissional Médico




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. . Bua Dr. Otto"Tito 1820 Redengfo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-7T7T0 CNPJ: 05.522.917/0022-02

_—, , m —_—_—ms e
Imp: 21/05/2018 22:39:03

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL LIATRO FEITOSA)
DADOS DO PACIEMTE:
Nome: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES Prontuario: 477251
Mie: ELIANE GOMES DE MELO | Pai:
End.Resid.: FRUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURD - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimanto: 13/07/1953 Idada: 24a:10m:8d Saxo: Masculino Fone: B6- 3213-4449
Responsivel: ELIZETE GOMES RODRIGUES DE SOUSA cus: 700005861802402
Profissdo: SERVENTE DE PEDREIRO Documento: CPF: o m =
G. 15:5525!2: Hao informado E.Ciwvil: Comcubinato
End.local.: - - - =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 666069 |Data: 21/05/2018 22:33:02 Clas. Cor: Larania
Motive da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénig:s U S
DADOS DA SOLICIT 1):
T~ Data/Hora Solicitagho: _/ / : ESPECIALYSTAVEN | 0
MOTIVO DA SOLCITAGAO: T el

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

Parecer

DADOS DA SOLICI 2)F"

o—

Data/Hora Solicitagho: _ /_/ : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

carimbo/Assinatura Solicitante

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

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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msr&ﬁmc&o DA H&!BTEHG‘IA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA

[IDADEL\ anos | oATA 29/ g5 no1s |

{ORARIO DE ADMISSAO | ¢ hs: min |mpenmmmn: JGERAL f)RAQUE { )BLOQUEIO ( JPERIDURAL ( )SEDAGAO

IRURGIA REALIZADA | ciRURGIAD
i SINAIS VITAIS ADMISSAD oy
FREQUENCLA GARDIACA (bpem) 3{.{ 17
BATURAGAD DE 02 (%) 3%;’. qq,.-./
TEMPERATURA AXILAR (0* C)
FREQUENCIA RESPIRATORIA (rprm)
—-— Clamaga Adciore

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK - ADMISSAO J SAIDA
Movimenia os guatro membros 2 2L 2 L] 2 L1 2
e e ——— S tar| o | o[
= £ Incaoaz de mover 08 MeMbros voluntanamente cu sob comando ] oL, oLl | od | o] |
E capaz de respirar profundamente ou de lossi lvremente eminrihe2 64—l 2 ] 2 E‘S I
.__SPIRAGAO |Aoresenta disonéia ou imitac3o da resoiracio e 0 1 T £ 1 |
Tem apnéia [ s LN S R LN oLl | ey |
i PA em 20% do nivel pré-anestésico === TR 2 1) 2 ] 2 ﬁ :
CIRCULAGAO | PAem 20-48% do nivel anestésica | Ao ] W N 155 I e
PA am 50% 00 nivel pré-anestésico J o | 0 Ld, 0[] o L) oLl |
|Esta icido ¢ onentado no temoo e espaco LaEsTE b nke {?,L!f 2 L 2 L Eg i
CONSCIENCIA |Dessera. se solctaso | Bia Contobia et - | 1 L U T |
Nao responde 1 o i g 1 Y | L S oLy | og |
SATUMGA_EI Emuwmmmmmmwmum- ——2 .'_H:.-g. 2 L1 2 L ﬁ |
0 Necessita de O para manter saturaclo maior que 90% 1 = Ty ' L L S
2 J_mﬂmmmuqmmm mesmo com suplemento de D-«- o il o L] o
2 @@ ™| o | il
ADMISSAO
ESCALA : -

E'Emmmmrﬁmﬁmn[]wnemssunmmemsn
—— e een (T T DD [ WELRD [ VSERAL [ 14 [ JOUEIM, CLINICA: EPEEW{ ]NEU !,_FE.{_IE?D__,_




N* LALDO: 95741
ATH: 1218100303034

IDENTIFICACAO D) ESTABELECIMENTO

- LAUDO PARA SOLICITACAO DE
w*rmmcimwmmucﬁn HOSPITALAR

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCTEA - 1171 i SRIKH |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CXES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR 20N 0 B TIA < 10 stzmsn |

IDENTIFIC AU WO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE YASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
TORSRG | A0 I‘f‘lll‘.‘]l.’tEl. THALFSON GOMES VARULS | {307 1501 I W | Ehpalsl I
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAF RESPONSAVEL

|'-‘|'"I'I‘‘\"'I"“'I'I""'I'-"‘II lELl’in THALISON GEws = ]l'LIIETE GUMES RONDRIGLUES DE S0LSA I
CEP ENDERECO - LOGRADOLU MY NUMERO / LOTE
BAIRRO COMPLEMENTO MLUNICIPIO LF I
MATARDURD I |1||-=| SN A |rr| I

LAUDO TECNICO E JI STIFICATIVA DA INTERNACAO

FRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICODS

HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. APRESENTANDO FRATURA 1A DIAFIST (511, AU BN D HIN )

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
A% ACIMA

LS T T L e T e P e

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAG WIEITIC-&WHI- SULTADOD DOS EXAMES lEaLIIADﬂSl 2

AN X 3
DEPARTAM H T : __ k

Y || ‘IIIIII .

I:___ __5 Y

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO mlcmt ( T L] sEWn 10 CAUSAS ASSOCIADAS

STIN. FRATLRA DA [MAFISE DO FEML B | = 3 ——
3E "l | 5 EA Dy
i a r
. ijht*mﬁn umw: Ir TTADO
CODVDESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO 50”&‘[&“&”" TP g4 0r
O4IRO50% 0% - TRATAMENTO CTRUTGICO DE FRATURA LA TH AFISE |.«|||' i3

INFORMACOES COMPLEMENTARES

PROFISSISAL SOLMCTTANTE (ASSINATURAA ARIMBONN® D)

LEITOVCLINICA
CANSE LI

CHTOPERATRAL MATUN ORI A

CARATER DATA SOLICITAL '}

URGENCIA Et N TR o ARCALTIE DL ALMESEIRS, P REITAS ST
b oo =tmaTon TH

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

2105200k 22:1) TN NN 0920 MELHORALNY

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPD ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE  SERIF CNPIDA EMIPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

[ I I I |

AL TORIZACAQ

JUSTIFICATIVA DA "NAG" AUTORIZACAD

SUME D) PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAD
ALBDVITHREY

PROFISSIUNAL AUTORIEZADOR (ASSINATURA E CAURIMEBOY S [M)
CUNSELHO)

PR B A S AR TS §FREN LY

L5 VTR (8 10 THATA 0 VP

ASSINATURA DO PACIENTE (0 RESPONSAVEL:




Mo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls. N®

Proc. N°
FM s Rubrica
Fundacdo Municipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_ZS /' 2S5/ 1§
: \

NOME Do PacieNTE)) 2 Vg pY (o) Qu..ﬂ Lo (SeB5ONSUAR, E Y3zost
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: |

b

ANESTESIA: e N°DASALA: OR  /esi=

CIRURGIAO: 7y ¢+ \‘f.m . H," do CPF Ne: *‘F____ e, i
AUXILIAR: CPF N°: [T |
ANESTESIA: o' . e CPF No: / . &

 INSTRUMENTADORA: ”ﬂﬁ e CPEN®: o) f;)

_MATERIAL DE CONSUMO o 0 s,

- DISCRIMINACAO | UNID. |QUANT| PRECO DISCRIMINAGAO UNI‘E.!:Q_U;..IIII‘-I;. PRECS
AGULHA 258 UNID.| () > LAMINADE BISTURI 24 | UNID.| 9 [
AGULHA 30X8 UNID.| — LUVAN__ L 5 O | PAR|0OS
AGULHA 40X12 UNID.| i~ Lwvan__ & 5 PAR | O
AGULHA RAQUE UNID.| 0 { LUVADE PROCEDIMENTO | pAR 10
ALCOOL 70% ML | { sO) PVP| DE GERMANTE ML | 409
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML 0
AGUA OXIGENADA ML |~ PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | { £ SERINGA 20CC UNID.| O {

EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| ¢ ¢ SERINGA 10CC Unip.|
ESPARADRAPO em |450 SERINGA 5CC unip.| © 1

_H.SCH.LF’E N® UNID.] — SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO rrasco|
GASES & PAC. | 1 5 SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID.| ¢ 4 | ﬁme:(m Ltnd 05

FIOS UNID. QUA_F-':I'I'. PREGO UEE!RREHCM éﬂ:ﬂm IMddl O =
CAT. GUT. SIMPLES C/AG C e _J.m;f o4
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 10, pucton 4-3 wnd 0 L
CAT. GUT. CROMADOQ C/AG ;
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL 1
MONONYLON 2 «LWA o>l : S
FITA UMBILICAL L ENFERMARIA: ~ \\_\}
VICRYL O lf.u‘i_ 02 GiRCULANTEw FRERPY-
PROLENE - i )

RAfSISs SN aA



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

_ " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

7~
RELATORIO DE OPERAGAO E
centrn cirargico
e VYV VRPN ) /V/ag -
L‘.Imgrnr:-utlm pré- M F--— f ?;-—.- .‘2——-.-
Operagdo -
Ci ':; .f: 1:0 istente
Z“Asaistenta 3° Assistente
:stmmmladar{a} Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operagéio Inicio Fim Eag o b e |
[ _sorietica Posorersione fr : AT
Iﬂ'.--v“-l F
F
I-'I'-".'-,-:i-_
Relatério Imediato do Patologista / 42 Coath, 0 I. URA <
il - M eHsLy:
\\ 4
Acidente Durante a Operaco ] ‘
= DESCRIGAO DA OPERAGCAO
o — (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) -
1"’, = ﬁiﬁu;#—tﬁd?ﬁie?
L A FS5 P ccatio
> 7o 5. 0A
A Gviden e </ tf%‘iﬁcﬁ"ﬂ
ﬂ [:f,:,f,ﬁﬁ 1~
\_ S

Meod. 76 HUT




- PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.

Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

SIMME

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: QMJ&L@%MM&W

N° AlH: _Q.L USY 6

N° do Prontuario: Y22 d 51 Data da Internagao: f /
Procedimento Médico Realizado: £ AR,
e Indicador de Compatibilidade: © 2 1 203 1410
MeDICO RESPONSAVEL -  Nome: ) . Caxunanccl s
CRM N° CPF N° /e
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 25/ €5/ % DATADAALTA! LY
Cﬁdlgﬂnﬁupm DESCRICAO DO MATERIAL

(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

C&M_Q\_ﬁﬁﬂﬂl DcP 4.5 umn )D{M@J

patey m;q‘%(o}l)

e Ud (O1)
26 (05)

\
L~
S

Comunicamos ao Fornecedor acima gque utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

/h?;: 0 IAAND, NS de UnOde de_ J0OI¥
Nome do Hospital: H u i E ?Qﬂﬂ oM (2o Elu&.
G.N.P.J: — — ,lr'::-.':i'aﬁ
Assinatura: p 1%
Cargo:

=T #
Nome: jiM‘}.ﬂﬂ 110
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdoc - Fopne: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  MICHAEL THALISON GOMES MARQUES  (Prontudario: 477251)
Enderego:  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURO - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 13/07/1993 Idade 24a11m7d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/JEMERG ~ Atendimento: 866089
Requisicio: 840206 Solicitagdo: 21/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1038872 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 21/05/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiologico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura ¢ssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragbes.

Concluso. Exame normal.
{LLIS CEZAR) e — — TERESINA - Pl 20/06/2018

CONTE? i VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 52B.623-34 CRM - 1727

Profissional Ftl,":’lpl:-:";:jd.'."_‘]_




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redenc@o - Fone: B6 3218 5445
TERESIRA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenie.  MICHAEL THALISON GOMES MARQUES  (Prontuario: 477251)
Enderego:  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURD - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Mascimento: 13/07/11993  Idade: 24a11m7d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: BEEOES
Requisiclo: 840207 Solicttacdo: 21/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle; 1038873 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 02040680117 Data Exame: 21/05/2018

COXA ESQUERDA
O estudo radiologico da coxa esquerda foi realizado nas incidéncias em palperfil.

0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura no tergo médio do fémur esquerdo.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 20/06/2018
| DEPARTANEN c up s
| A VERA LUCIA RIOS ARAUJO
\CONTET o CPF: 227.528/623-34 CRM - 1727

Frofissional Responsavel




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

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Pua Dr.-Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES  (Prontuario: 477251)
Enderego.  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURO - TERESINA - Pl GEP; 84000-010

Mascimento: 12/07/1993  Idade: 24aiim7d Sexo: Masculino Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento:  BE806S
Requisicho, 840207 Solicitaglio: 21/05/2018 ' Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1038874 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204060125 Data Exame: 21/05/2018
JOELHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pafperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura Ossea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragbes
Concluséo: Exame normal. DEPART A1:04 =
(LUIS CEZAR) ' T TERESINA - P| 20/06/2018

? 'y ks VERA LUCIA RIOS ARAUJO
| CPF: 227 528 623-34 CRM- 1727
Profissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Pedenclio - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: G64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES (Prontuario: 4T77251)
Endereco:  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURO - TERESINA - PI CEP- 64000-010

Nascimento: 13/07/1993  |dade: 24a11m7d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 666069
Requisicao 840207 Solictagio: 21/05/2018 Solicitanta: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1038875 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 21/05/2018

TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pal/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragtes.

Conclusdo: Exame normal,
ILUIS CEZAR) TERESINA - Pl 20/06/2018

SCFARTAMEN L

| iyt VERA LUCIA RIOS ARAUJO
ERET ' CPF- 227.528623-34 CRM- 1727

Frofissional Responsavel




nome Do pacienTE: _Withael Thalison Gomes I ”“1'2}"“"5

NUMERG DO PRONTUARIO: Y1335

SERVICO DE ARQUIVC MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL ggs— DIRA C3PiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

—————— : = = O Tt e gl NS
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUAUTILIZACAD™.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ORTO p @Dm .

= Rua Dr. Otto Tito 1820 " Redenclo - Fone: B6 3218 5445 tm-{“‘
TERESIMA-PI CEP: £4017-770 CHRJ: 05.522.917/0022-02 ?5 J‘ﬁ

Tmp:

pa=

21/08/72018 22:38:51

{taer: JAIRG FEITOSAK
[Entachs: AOCROLE

BOLETIM DE ENTRADA - BE \%&f
DADOS DO PACIENTE:

Home: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES Prontudrio: 477251
Mie: ELIANE GOMES DE MELD l Pai:
End.Resid. : RUA MIMAS GERAIS, 403 - MATADOURD - TERESIMA - PI - CEP: &4000-010
Nascimento: 13/07/1993 Idade: 24a:10m:8d Sexo: Masculino _{ 86 *ina-,gm
Rasponsivel: ELIZETE GOMES RODRIGUES DE SOUSA CMS: 700005861802402 rww * i,
Profissdo: SERVENTE DE PEDREIRQ Documento: CPF: . e _/'- —
G. Instrugiio: Nio informade E.Civil: Comcubinato ! 41 ' TBEQ
End.Local.: - - - O 75
Cédige: 666069 |Data: 21/05/2018 22:33:02 Condugdo: ausyrfncia po Samy Yor ,.rﬂ“' ...qr 4 f
Motivo da Prooura: AcIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conviniu.s*u}':." /
Acid.Trab.: Nio | Acid. Trajeto: wio |Acid. Trab. Tipice: wac | CID_Secundarioc: w23z 7

™ 98 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

y=inal/Sintoma: Evento Principal: Deatino: Classificagic:
QUEDAS Dor intensa CIRURGINO GERAL Laranja
Brave Historia: Froflssional Clas. Risco:

Paciente vitima de colisdo moto x carro hé 30 min, Estava pilotando a moto. Trazido pelo
EAMY basleo com dor intensa e edoma na coxa E & escoriacBes no hdlux D. Regs HAS, DM e
elergies. Glasgow 15%. Eupnéico.

FEITOSA

A IO s T en Qi ; i -
prethe puplo DELp- mus,m m&_ 99+ {EW:L 3?5;,35 E& ﬁgﬁegﬂ,
Ay © dkabycyD et/ 0

o e 5 WA i YO [ bl o 5 .-.L-_-.‘.I_. ﬂ h.‘- o il Y #P 'l..-

qmwww@ﬂ_ﬂnmm m&émmoﬁr
M&M&Mﬁl@.ﬁﬁﬁwﬁ&%m_ 2

FA X mmHg Pulso: FC: bpm Temp.:
Dlagnbstico Inicial: CID:
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: RAIO-X REALIZAUU
'bf'b{j' B e KA g Clecy o2 .'!.a."" £ -nh....ilrl..r‘;" /jf’

f—"i e Y I'K.-p Y S
nico: .
8 N Téc #_ﬁ

internachlo, indique o Procedimento & CID

Procedimento cIb

Assinatura - Profissional Médico




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. . Bua Dr. Otto"Tito 1820 Redengfo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-7T7T0 CNPJ: 05.522.917/0022-02

_—, , m —_—_—ms e
Imp: 21/05/2018 22:39:03

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL LIATRO FEITOSA)
DADOS DO PACIEMTE:
Nome: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES Prontuario: 477251
Mie: ELIANE GOMES DE MELO | Pai:
End.Resid.: FRUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURD - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimanto: 13/07/1953 Idada: 24a:10m:8d Saxo: Masculino Fone: B6- 3213-4449
Responsivel: ELIZETE GOMES RODRIGUES DE SOUSA cus: 700005861802402
Profissdo: SERVENTE DE PEDREIRO Documento: CPF: o m =
G. 15:5525!2: Hao informado E.Ciwvil: Comcubinato
End.local.: - - - =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 666069 |Data: 21/05/2018 22:33:02 Clas. Cor: Larania
Motive da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénig:s U S
DADOS DA SOLICIT 1):
T~ Data/Hora Solicitagho: _/ / : ESPECIALYSTAVEN | 0
MOTIVO DA SOLCITAGAO: T el

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

Parecer

DADOS DA SOLICI 2)F"

o—

Data/Hora Solicitagho: _ /_/ : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

carimbo/Assinatura Solicitante

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

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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msr&ﬁmc&o DA H&!BTEHG‘IA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA

[IDADEL\ anos | oATA 29/ g5 no1s |

{ORARIO DE ADMISSAO | ¢ hs: min |mpenmmmn: JGERAL f)RAQUE { )BLOQUEIO ( JPERIDURAL ( )SEDAGAO

IRURGIA REALIZADA | ciRURGIAD
i SINAIS VITAIS ADMISSAD oy
FREQUENCLA GARDIACA (bpem) 3{.{ 17
BATURAGAD DE 02 (%) 3%;’. qq,.-./
TEMPERATURA AXILAR (0* C)
FREQUENCIA RESPIRATORIA (rprm)
—-— Clamaga Adciore

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK - ADMISSAO J SAIDA
Movimenia os guatro membros 2 2L 2 L] 2 L1 2
e e ——— S tar| o | o[
= £ Incaoaz de mover 08 MeMbros voluntanamente cu sob comando ] oL, oLl | od | o] |
E capaz de respirar profundamente ou de lossi lvremente eminrihe2 64—l 2 ] 2 E‘S I
.__SPIRAGAO |Aoresenta disonéia ou imitac3o da resoiracio e 0 1 T £ 1 |
Tem apnéia [ s LN S R LN oLl | ey |
i PA em 20% do nivel pré-anestésico === TR 2 1) 2 ] 2 ﬁ :
CIRCULAGAO | PAem 20-48% do nivel anestésica | Ao ] W N 155 I e
PA am 50% 00 nivel pré-anestésico J o | 0 Ld, 0[] o L) oLl |
|Esta icido ¢ onentado no temoo e espaco LaEsTE b nke {?,L!f 2 L 2 L Eg i
CONSCIENCIA |Dessera. se solctaso | Bia Contobia et - | 1 L U T |
Nao responde 1 o i g 1 Y | L S oLy | og |
SATUMGA_EI Emuwmmmmmmwmum- ——2 .'_H:.-g. 2 L1 2 L ﬁ |
0 Necessita de O para manter saturaclo maior que 90% 1 = Ty ' L L S
2 J_mﬂmmmuqmmm mesmo com suplemento de D-«- o il o L] o
2 @@ ™| o | il
ADMISSAO
ESCALA : -

E'Emmmmrﬁmﬁmn[]wnemssunmmemsn
—— e een (T T DD [ WELRD [ VSERAL [ 14 [ JOUEIM, CLINICA: EPEEW{ ]NEU !,_FE.{_IE?D__,_




N* LALDO: 95741
ATH: 1218100303034

IDENTIFICACAO D) ESTABELECIMENTO

- LAUDO PARA SOLICITACAO DE
w*rmmcimwmmucﬁn HOSPITALAR

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCTEA - 1171 i SRIKH |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CXES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR 20N 0 B TIA < 10 stzmsn |

IDENTIFIC AU WO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE YASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
TORSRG | A0 I‘f‘lll‘.‘]l.’tEl. THALFSON GOMES VARULS | {307 1501 I W | Ehpalsl I
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAF RESPONSAVEL

|'-‘|'"I'I‘‘\"'I"“'I'I""'I'-"‘II lELl’in THALISON GEws = ]l'LIIETE GUMES RONDRIGLUES DE S0LSA I
CEP ENDERECO - LOGRADOLU MY NUMERO / LOTE
BAIRRO COMPLEMENTO MLUNICIPIO LF I
MATARDURD I |1||-=| SN A |rr| I

LAUDO TECNICO E JI STIFICATIVA DA INTERNACAO

FRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICODS

HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. APRESENTANDO FRATURA 1A DIAFIST (511, AU BN D HIN )

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
A% ACIMA

LS T T L e T e P e

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAG WIEITIC-&WHI- SULTADOD DOS EXAMES lEaLIIADﬂSl 2

AN X 3
DEPARTAM H T : __ k

Y || ‘IIIIII .

I:___ __5 Y

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO mlcmt ( T L] sEWn 10 CAUSAS ASSOCIADAS

STIN. FRATLRA DA [MAFISE DO FEML B | = 3 ——
3E "l | 5 EA Dy
i a r
. ijht*mﬁn umw: Ir TTADO
CODVDESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO 50”&‘[&“&”" TP g4 0r
O4IRO50% 0% - TRATAMENTO CTRUTGICO DE FRATURA LA TH AFISE |.«|||' i3

INFORMACOES COMPLEMENTARES

PROFISSISAL SOLMCTTANTE (ASSINATURAA ARIMBONN® D)

LEITOVCLINICA
CANSE LI

CHTOPERATRAL MATUN ORI A

CARATER DATA SOLICITAL '}

URGENCIA Et N TR o ARCALTIE DL ALMESEIRS, P REITAS ST
b oo =tmaTon TH

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

2105200k 22:1) TN NN 0920 MELHORALNY

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPD ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE  SERIF CNPIDA EMIPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

[ I I I |

AL TORIZACAQ

JUSTIFICATIVA DA "NAG" AUTORIZACAD

SUME D) PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAD
ALBDVITHREY

PROFISSIUNAL AUTORIEZADOR (ASSINATURA E CAURIMEBOY S [M)
CUNSELHO)

PR B A S AR TS §FREN LY

L5 VTR (8 10 THATA 0 VP

ASSINATURA DO PACIENTE (0 RESPONSAVEL:




Mo

_—
-

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls. N®

Proc. N°
FM s Rubrica
Fundacdo Municipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_ZS /' 2S5/ 1§
: \

NOME Do PacieNTE)) 2 Vg pY (o) Qu..ﬂ Lo (SeB5ONSUAR, E Y3zost
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: |

b

ANESTESIA: e N°DASALA: OR  /esi=

CIRURGIAO: 7y ¢+ \‘f.m . H," do CPF Ne: *‘F____ e, i
AUXILIAR: CPF N°: [T |
ANESTESIA: o' . e CPF No: / . &

 INSTRUMENTADORA: ”ﬂﬁ e CPEN®: o) f;)

_MATERIAL DE CONSUMO o 0 s,

- DISCRIMINACAO | UNID. |QUANT| PRECO DISCRIMINAGAO UNI‘E.!:Q_U;..IIII‘-I;. PRECS
AGULHA 258 UNID.| () > LAMINADE BISTURI 24 | UNID.| 9 [
AGULHA 30X8 UNID.| — LUVAN__ L 5 O | PAR|0OS
AGULHA 40X12 UNID.| i~ Lwvan__ & 5 PAR | O
AGULHA RAQUE UNID.| 0 { LUVADE PROCEDIMENTO | pAR 10
ALCOOL 70% ML | { sO) PVP| DE GERMANTE ML | 409
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML 0
AGUA OXIGENADA ML |~ PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | { £ SERINGA 20CC UNID.| O {

EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| ¢ ¢ SERINGA 10CC Unip.|
ESPARADRAPO em |450 SERINGA 5CC unip.| © 1

_H.SCH.LF’E N® UNID.] — SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO rrasco|
GASES & PAC. | 1 5 SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID.| ¢ 4 | ﬁme:(m Ltnd 05

FIOS UNID. QUA_F-':I'I'. PREGO UEE!RREHCM éﬂ:ﬂm IMddl O =
CAT. GUT. SIMPLES C/AG C e _J.m;f o4
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 10, pucton 4-3 wnd 0 L
CAT. GUT. CROMADOQ C/AG ;
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL 1
MONONYLON 2 «LWA o>l : S
FITA UMBILICAL L ENFERMARIA: ~ \\_\}
VICRYL O lf.u‘i_ 02 GiRCULANTEw FRERPY-
PROLENE - i )

RAfSISs SN aA



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

_ " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

7~
RELATORIO DE OPERAGAO E
centrn cirargico
e VYV VRPN ) /V/ag -
L‘.Imgrnr:-utlm pré- M F--— f ?;-—.- .‘2——-.-
Operagdo -
Ci ':; .f: 1:0 istente
Z“Asaistenta 3° Assistente
:stmmmladar{a} Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operagéio Inicio Fim Eag o b e |
[ _sorietica Posorersione fr : AT
Iﬂ'.--v“-l F
F
I-'I'-".'-,-:i-_
Relatério Imediato do Patologista / 42 Coath, 0 I. URA <
il - M eHsLy:
\\ 4
Acidente Durante a Operaco ] ‘
= DESCRIGAO DA OPERAGCAO
o — (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) -
1"’, = ﬁiﬁu;#—tﬁd?ﬁie?
L A FS5 P ccatio
> 7o 5. 0A
A Gviden e </ tf%‘iﬁcﬁ"ﬂ
ﬂ [:f,:,f,ﬁﬁ 1~
\_ S

Meod. 76 HUT




- PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.

Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

SIMME

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: QMJ&L@%MM&W

N° AlH: _Q.L USY 6

N° do Prontuario: Y22 d 51 Data da Internagao: f /
Procedimento Médico Realizado: £ AR,
e Indicador de Compatibilidade: © 2 1 203 1410
MeDICO RESPONSAVEL -  Nome: ) . Caxunanccl s
CRM N° CPF N° /e
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 25/ €5/ % DATADAALTA! LY
Cﬁdlgﬂnﬁupm DESCRICAO DO MATERIAL

(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

C&M_Q\_ﬁﬁﬂﬂl DcP 4.5 umn )D{M@J

patey m;q‘%(o}l)

e Ud (O1)
26 (05)

\
L~
S

Comunicamos ao Fornecedor acima gque utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

/h?;: 0 IAAND, NS de UnOde de_ J0OI¥
Nome do Hospital: H u i E ?Qﬂﬂ oM (2o Elu&.
G.N.P.J: — — ,lr'::-.':i'aﬁ
Assinatura: p 1%
Cargo:

=T #
Nome: jiM‘}.ﬂﬂ 110
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdoc - Fopne: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  MICHAEL THALISON GOMES MARQUES  (Prontudario: 477251)
Enderego:  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURO - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 13/07/1993 Idade 24a11m7d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/JEMERG ~ Atendimento: 866089
Requisicio: 840206 Solicitagdo: 21/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1038872 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 21/05/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiologico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura ¢ssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragbes.

Concluso. Exame normal.
{LLIS CEZAR) e — — TERESINA - Pl 20/06/2018

CONTE? i VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 52B.623-34 CRM - 1727

Profissional Ftl,":’lpl:-:";:jd.'."_‘]_




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redenc@o - Fone: B6 3218 5445
TERESIRA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenie.  MICHAEL THALISON GOMES MARQUES  (Prontuario: 477251)
Enderego:  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURD - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Mascimento: 13/07/11993  Idade: 24a11m7d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: BEEOES
Requisiclo: 840207 Solicttacdo: 21/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle; 1038873 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 02040680117 Data Exame: 21/05/2018

COXA ESQUERDA
O estudo radiologico da coxa esquerda foi realizado nas incidéncias em palperfil.

0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura no tergo médio do fémur esquerdo.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 20/06/2018
| DEPARTANEN c up s
| A VERA LUCIA RIOS ARAUJO
\CONTET o CPF: 227.528/623-34 CRM - 1727

Frofissional Responsavel




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

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Pua Dr.-Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES  (Prontuario: 477251)
Enderego.  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURO - TERESINA - Pl GEP; 84000-010

Mascimento: 12/07/1993  Idade: 24aiim7d Sexo: Masculino Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento:  BE806S
Requisicho, 840207 Solicitaglio: 21/05/2018 ' Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1038874 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204060125 Data Exame: 21/05/2018
JOELHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pafperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura Ossea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragbes
Concluséo: Exame normal. DEPART A1:04 =
(LUIS CEZAR) ' T TERESINA - P| 20/06/2018

? 'y ks VERA LUCIA RIOS ARAUJO
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LAUDO MEDICO

Paciente: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES (Prontuario: 4T77251)
Endereco:  RUA MINAS GERAIS, 403 - MATADOURO - TERESINA - PI CEP- 64000-010

Nascimento: 13/07/1993  |dade: 24a11m7d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 666069
Requisicao 840207 Solictagio: 21/05/2018 Solicitanta: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1038875 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 21/05/2018

TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pal/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragtes.

Conclusdo: Exame normal,
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MNISTERIO DA FAZENDA

R Receta Fedral
Catasteo de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAO

Niimero
056.769.253-10

Nomea
MICHAEL THALISON GOMES MARQUES

Maszimenta
1310711953

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAC
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PROTCGCOLO DE ENTREGA DE DQCUMENTOS (} Sequradora Lides dos

Consérelas do Sequrs DFVAT

[IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0072477} 10
Vitima: GII. CELID OE MENESES FONTENELE Data do acidente: 13/09/2058
CPF:396.211,893-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1L CELIO DE MENESES

FONTENELE
Sequradora: ALFA PREVIDENCIA E VIOA 5 A,

Sinistro

Boletim de acorréncia

Ceclaracdo de Inexisténcia de IML
Beclarago do Proprietirio do Veiculs
Cocumentagas médico-hospitalar

T

Outraz

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE : 396.211.893-49

Autgrizacdo de pagaments
Campravanta de residéncia

| ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anéllse do pedido de indenizacio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue D800-G221204,

- A indenizagan por invalidez permanente € de até R$ 13,500,900, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentagic salicitada dos documentas indicados em ariginais, ou cHpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos decumentos originais é do interessadafvitima.

[ Partador da documentagao entregue _] | Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Cata da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 277022019
Nome: Gl CELIG DE MENESES RONTENELE MNome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 396.211.89349 CPF: 156.118.057-28

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180406166

MARQUES

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MICHAEL THALISON GOMES

13/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
21/05/2018

FRATURA NO TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180406166

MARQUES

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MICHAEL THALISON GOMES

13/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
21/05/2018

FRATURA NO TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 5252099-1

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0321127/18
Nuamero do Sinistro: 3180406166
Vitima: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES Data do acidente: 21/05/2018
. _ . L . . MICHAEL THALISON
CPF: 056.769.253-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES MAROUES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MICHAEL THALISON GOMES MARQUES : 056.769.253-10
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2018 Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072477/19

Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE Data do acidente: 13/09/2018
. ; L peg . . GIL CELIO DE MENESES
CPF:396.211.893-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FONTENELE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE : 396.211.893-49

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 indenizagao, 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 396.211.893-49 CPF: 156.118.057-28

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES
Ne Sinistro: 3180406166

Vitima: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180406166.

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? 13318512
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES
N2 Sinistro: 3180406166

Vitima: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180406166, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13321714
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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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190176042 Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE
Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14036015
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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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190176042

Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE
Data do Acidente: 13/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

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

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14038266
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190176042 Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14932835
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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[¥) Br=den 123713 O taresa1o Merne do BANCD:
[[JBarvodoBe @O [ Coives Foomdsrrica Feckrat {104}
actvona(sgog )() o (ootous () | Ao () o )
(e o gt o &2 sidi) {éornar 0 digdio = edgin) [t Drmner 0 g o e i} fIrfenTrioe & chgite &5 agtlr)

—

Autorizo a Seguredora Lider a oreditar na conta bancérla Infarmada, de minhatitulasidads, o valor daindeni reembiso fo Seguro DPJAT
ague el tiver direlte, retanhecendo e dando, desde j4 & somente apds a cfetivacho do orédito, quilacas 1otal di valor recsbide,

FLn

DEARACAD DEAUSENCA DE LAUDO DO IVIL CPREENTHIM BT SOMENTE PARA COBERTURA DE FNVALIDEZ PERIMANENTE

Dedaro. sab &5 penas da lel, gue oflou Imposabliiada de apremntar o faudo & Ingliulo Médlico Legd (ML) para os fins de requenimento de Indenizagso
do Seaur e DRGET por | malichez permenente, uma vez gue {assindlar uma das oppbes):

(3] Mz ha L que atenda 2 regisa do adderte ou daminha residénda ou
D O NMigue alende a regiso do addente cu daminha resigdnga ndo realizm perfcias para fins do Segure DRWAT, ou
O oML que stende a regiss do acderte ou da minka residénga reslizm perfdas om pram superiar a 90 (neventa) dias do pedido.

Fdo mctivio assnadadn, soficio o proseguimento da andliss oo mey pedicle ce Indlerd ¢ Sequrn DRVIRT, por Frwedlidez permmianerl e, oot base o dod rmernt
apresersada, concord ko, desdaja, emime submeter 4 avdllacho lea &5 g asda era Lider pera vexrifi da exfsténca e quentificaco das keshes
B perrriamen e deciniattes de addenle de tringto. tonforns L 649474, a2, §1°, declarandd que esta aut nao Hgnifiea pn‘jia ordans com afutura
R Fvallacho mivdica ou rerinigia a0 direlio de onrl ot s, case desorde do o cordelsdo,

DECLARACAD DE UINICDS BENBAC ARICS CPREENCHIM BYTO S0M ENTE PARS COBERTUIRA DE MORTE
Estado dwil gaviima: [ ]St [T CasatafpoChdl) [] Chertiaie [T Saseredo Jeiidetmente ] Viivo | Dt e o ity da witfmar

Grau de Paren asn oo avillme: WImﬁdmmmpmmlro{a]:DSmDmg S a vitima et companhalrod ), nfommar o rome complelo;

Wi ma tewve hiltos? am Mg | S tinhafilhos Informar quantos: e dem 2m M | Witlma dedway am [ M
D El WS Faletdos rasaturg (vl neszer )7 EI D pais! vl Vo s? O D

Estou dent e de que a Sguradora Lider pagard, caso devida, a lndend 2500 do Sxgura PPUET por morle dqueles bene it os que 5¢ apresmTamm & provarem

of 3 cordian, Baando germe, &l relg, de que qualguer omissdo ou dedaracio nfo verdadelra poderd garar & olxigasda de reserdr o wior recebldo, aémda

resporesahilidade aiminagl por Infragdo do arlign 2868 do Codhon Pena,

TESTEMUMHAS
Local & Cita, FITL::Psni_Pijj.ifcgj.._l_qu 1| Nome:
MHarme; &5 o8
CFF
Aesinatura
‘1 ot {*) Asstnalura de quort assing A 2| RNome:
(- Lo & o
Azminglura da vilimafbenelldarlo (dedarant2)
Azgnalwra
Aas natura do Represtntante Lega (e houeer) Ausingt Ure da Frocursdar (32 houver)

F}Aﬁlnﬂbﬂﬂdﬁnmdfﬂﬁalmo teverdegoniher outra pessoa alfebetizxda, maDr & capak. para preandher e ssngr o presente fommulrio, & 552 AOED
na pressengs ¢ 2 (U leerruntas Maioed o capans mmprometendo-se a da-lhe dénda da Inleina teor da mrteldo, amtes do preenchimento £ asing rs
O ANEAR COP A DA HDENTI DADE, CFF ECOM FROVANTE DERESDENG A DE TODOS
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002837/2018-99

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cliudio Costa De Sousa
Data/Hora: 13/08/2018 - 09:25

L____J_J

Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 21;‘05.!24:13 -21:00

bhsgora UbIU S3

Municipio Bairro
TERESINA CENTRO

Enderego
RUA 24 DE JANEIRO C/ RUA COELHO RODRIGUES, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: MICHAEL THALISON GOMES MARQUES Tipo Envolv.: VITIMANoticiante
RG: 3400102 SSP PI

Mae: ELIANE GOMES DE MELO

Pai: ANTONIO PEREIRA MARQUES

Endereco: RUA MINAS GERAIS, N° 403

Bairro: ACARAPE

Cidade: TERESINA

Tuiuhm{s} BE-3213-4448

RELATA QUE GDNDUZIA A MOTO HONDAJCG 125 FAN KS, PLACA ODU-4569-Pl, COR ROXA, RENAVAM 347308830, PROP.
DE ITALO GOMES MARQUES, E QUE TRAFEGAVA PELA RUA COELHO RODRIGUES, QUANDO SE ENVOLVEU EM UM
ACIDENTE COM UM TAXISTA DE PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA PELA RUA 24 DE JANEIRO, FOI
SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT, 477251). DECLARM;L'IEE Do NDTICIANTE_

YA L f’_, 44 "}J/ g
JeAaa F- 2 /‘7-1 # i,

_'_._..F-
Claudio Costa De usa - Mnt. 1085166 MICHAEL THALISON GOMES MARQUES - Noticianie
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informacgao

;JEH#MAHEH ;\\I
Yt Sy,
— R HFEA_GPV 0y, f
Delegado de Policia / 1By % /
- D |

Boletim de Deoméncia emitido am: 12082018 09:25 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1
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Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 177696.000015/2019-84 g /

Unidade de Registro: 1° OF DE PIRIPIRI Resp. pelo Registro: Jes}linn So—zyﬂas
Data/Hora: ON0RETT- (138

e i S . — — T

} _JI ﬂm&hiq H§|] DADOS DA OCDRRENCIA ' 1

Unidade Policial Respansavel Data/Hota

OF DE BRASILEIRA 13093018 - 15:30
Tipp Lecal

ViA PUBLICA

Municipia Bairro
BRASILEIRA PREJUDICATD @
Enderego

RUA PRCOJETADA, N™

Camplementc Ponto de Reforércia

BAIRR( FREXEIRAS

LR

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Name: GIL CELIO DE MENESES GONTENELE o Tipo Envoly.: VITIMAR oliciants

AG: 1135856 Fl

Az FRANMCISCA ALZAIR DE MENESES FONTENELE

Pae: FIRIEO DE MENESES FONTENELE

Enderson; QUADRA 02 DO CONJUNTO HERACLITO FORTES, N° 16 REC EB I D 0

Bairra; PREJUDICADD :

Cigade: BRASILEIRA M| 78 FEV N

Talslnnols]: 86-0823-7360 P
ST Fog adoraddderR AN o=
THEE EET NATUREZA[S) DA DCORRENSIRS =
Naturezals) da Ccorréncia

1 - 2530 corperal acidental ng tr&nsito.

- T T 1 ————————— g = s |

L VEICULD{S} ENVOLVIDO(S) |
Merce: Modelo: / Ano: Placa; Chassi: Renavam: Cor:

1= HONDA., CG150 FAN ESDH 2014 PlA1BEE ACZKC1680ERSTE152 Q1125100243 Frota

Condutor: GIL CELIO DE MENESES GONTEMELE

RG: 1128856 Orgao: UF RG: P

End: QUADRA 02 00 CONJUNTD HERACLITO FORTES Nimera; 16 Complermento:
Cidade: BRASILEIRA UF: Pl Baimmo: PREJUIDNCADOD

iNEa 1 BT

O poticiante informa que estando ria conducio da matogiclela acima indicada, que & cadastrada em nome da mae do declaranie:
Francisca Alzair de Meneses Fonténele psla via publica do bairro Freixeiras, num trecho que nde tem calgamenta e repentinamenis
perdeyu o controle do veiculo nc}!'rmﬂmenm gue a phau dlantelrs derrabou numa "valeta” da via publica e diante disso sofreu uma
quets & nfio teve maig condipdbs de prossegquir conduzindo e sentia fortes dores no ombro esquerds; QUE  na regias onde mora
nio lom servigo do SAMU & fof socorrido pela pessoa de Tecdoro Céndido da Cunha, RG 404178-Pl, residente no bairig Feixeiras
de Brazfcira-Pl e pela espurj deste, @ senhpra Maria dos Remédios Passas da Cunba, RG 859908-Pl; os quals moram a poucs
disténcha do local do acidentd e o casal providenclou ligagin lelefbnica aos familiares da vitima e em sagulda o me: 10 - levado
para ¢asa em transporte dosffamiliares; GUE informa que ndo suportando a5 dores no ombra decidiuc se dirgir ac oS ai . egicnal
Chagas Rodriques ja 102018 & nos exames realizados ficow ciente que houve fratura na davicula,

RELATO DA QCORRENCIA

; iy e Moreren o
ﬂﬁm% s Gil (o de Mereren atenele
SR s - Mal. 0B67TSET GiL CELID DE MEWESES GONTENELE - Noticiciis

Responsdvel pela Inlormzeio

Bolatint de Ocorénia emilide am: G7/02/2018 10:39 - SisBO@2017-2018 AT Pagina 172




Governo do Estado do Piaui [PARURT
Secretaria de Seguranga Puhlica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sillstema de Boletim de Ocorréncia
f

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 177696.000015/2019-84

Crlegadn de Policia
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Sequradora

LIDER : . DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Bas biadma b e b RS

|
Fars mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seq
[erciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva o de fala)

uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de tados os Campos com os dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL® (caso
itja aphcavel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante |
devera assinar a declaracaa no campo 2 (“A:

egal é representado pelo pai,

mae ou utor. Apenas o Representante
sinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Ne
mae ou tutor), O formulario devers Sr assin
s=u Representante Legal

51€ caso, e necessario que a vitima 5€ja assistida por um Representante Legal (pai,
ado pela vitima menor de idade

no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

' Casos com vitima interditada com curadar — Me
ol declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representant

e,

ste caso em especifico, a

penas o Representante Legal deverd assinar 3
e Legal”).

U Hhabinon Goonan VumyfiscBs e 250 T 88 20 B

'EP‘H ESEHTM LEGAL DA VITIMA o ]
oIS Compieto dg E&p: sentante | ' I. CPF do Representante leqal |
M Chanl Mﬂgmﬁﬁem JLJL*MA__ — 56 -ﬁ&ﬂ-&@:}lﬂ

Telefane (DDD) _
_ _ o (26) 00U DCEpA|
l=clan, sob a3 penas da lei que estou wnpassibiliiade de b

apresentar o laudo do Instituto Méa -p m
ndenizacao do Segurn DPVAT (Leine 6 194/74), uma vaz gue: :
Dp

(' E L e =
Rug Cogiy, .:;; Rifﬁr..q DGHE A

W p%'i 90 (noventa) dias

oea’ |
il Com o objetivo de pernutir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenite por veiculo automotor de Via terrestee. solicto que esta dedaracio permita o prozseguimento da analise da minha documen-
| Sem 2 apresentacao do laudo do Listituto Medico Lagal-iML. concordando, desde ja, eni me submeter & pericia médica s custasda
eguradora Lider DFVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do arau da lesao, ou lesées, para os fins do §1s do art. 32 ds Lei ne
MIE.194/74,

4 | Oestabelecimentu do IML g

ue slende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza
da respectiva pedign

""ﬁu”j’\m‘imwm de |

f

Assinalar uma das opgdes abaixo: SONTEGRS - "‘EE""'H-. /

e ] "':'ER.’;,I-*,'.- |
Nao ha estabielecimento do IML que alenda a regiao do acidente od da minha residéncia; o ! 480 TR
" ARl ipm [
i U estabelecimento do IM| que stende a regi- o do acidents ou da mirtha residéncia néo fins de prova dr' Seguro

| DPVAT: g |
[
|
|

Declaro ainda estar ciente de Que 3 aUtDNZACan Pola a1

ealizacao dessa pericia nda 5
medics ou renuncia 4o direito de contesta-la, caso dise

gnifica prévia concordancia com a futura avaliacao
orde do seu conteldo.

A Pr AN 08

Lacal & Data
dharf Thed
Cruthad " heliyon Lo orying . s
|'_. Campo 1 - Assinatura do Benefi irig Campo I - Assinatura do Representante Legal

OALLODL VOO, 2017



