. GOVERNO DO ESTADO DO CGEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
@S roLiciaciviL

A V, DELEGACIA MUNICIPAL DE CARIRIACU

Impresso n° 2020106673

—

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 436 - 78G@@0\V0 po STADO Do CEARA

E
SECRETARIA pa SEGURANGA PUBLIA
Dados da Ocorréncia E

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA T ESK S0CTAL
Data / Hora da Comunicacdo: 05/02/2020 13:02:40 D POL,C’A CIVIL
Data / Hora da Ocorréncia: 29/09/2018 23:00:00 elegacia Municipal dg

Endereco da Ocorréncia: ROD PADRE CICERO, ZONA RURAL -
CARIRIACU/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

Nascimento:03/09/1982 CPF:952.202.593-34
RG: 2129909 Orgao Emissor: SSP UF: PI
Filiacdo: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS COSTA
MILTON LIDIO DA COSTA
Endereco: QUADRA LOTE 14, CASA A, 111

Caririacy

Bairro:PROMORAR CEP:
Municipio: TERESINA/PI
Pais:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: GPN7949 Uf- PI Municipio: TERESINA Chassi:
9BM664198SC083547 Renavam: 644609630 Tipo do Veiculo: ONIBUS
Marca / Modelo: M.BENZ/O 400 RSD Ano Fabricacdo: 1995 Ano Modelo:

1996 Combustivel: DIESEL Cor: BRANCA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: ENVOLVIDO

Histoérico
Advertido das penalidades da lej Compareceu a esta Delegacia de Policia

endereco da ocorréncia aconteceu um acidente envolvendo o veiculo em
comento, fato este investigado através do Inquérito Policial 436 - 132/2018,
que do acidente sofreu uma fratura no brago direito; Que est3 realizando
Leste boletim para fins de DPVAT; E nada mais disse.

'DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE CARIRIACU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO ANGELO'ALCANTARA SALES - MAT..: 3009221x

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: (® NN\, Raw. ol oy, 5. 4. Cq B
VISTO DO DELEGADO(A) :

WANINI GALIZA RIZZI - MAT.: 300799-1-4

DELEGACIA MUNICIPAL DE CARIRIACU Pag. 1 de 1

Consolidado em: 05/02/2020 13:15:39 Impresso em: 05/02/2020 13:15:39



INVALIDEZ
PERMANENTE

NAO ALFABETIZADO

5 - Nome completo: - | . 6 - CPF:
-~ QAR w s Som¥sn (sl 953 - 202 .595-34
7 - Profissdo: 8 - Enderkco: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
- g Kb Q. W cl4A LS00
11 - Bairro: 12 - Cidade: 5 13 - Estado: 14 - CEP: "
R gLoN A WA Pl |64o212130
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD): ) -
1361428213 - N5IE
g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(5
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs$1.00ARS$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenDA [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcimA DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) ] #aui (342) Nome do BANCO:

Admioints adona do Seguio DPVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE l
[ 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: _5[‘ I 4 - Nome completo da vitima:

I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT = -

[] BancodoBrasi(001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)

Aegncm:(mo couTA:[ 49956 J@ AGENCIA:(___)O conm\:( JO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
S

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE W

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
x O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliac&o médica, caso
discorde do seu contetdo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 2 E A & 24-Datado
civlldavit?ma: [Jsoiteiro [] Casado (noCwil) [ ] Divorciado [] Separado Judicialmente [] Viavo il

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-viimadebou [_]Sim | 31-vitima [ ]Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou []Sim
teve filhos?™] ngo | Vivos: Falecidos: nasitwo(\dmscer)?DNao mimﬁos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? [T Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indeniza¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

=
W 38 -12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

J L
40- Local e Data, buvusne, - PT \ 0b (D2 /2020
;31- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200065718 Vitima: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000049956-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00833/00834

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200065718 Vitima: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15491579



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: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000049956-2

Nr. da Autenticacdo 7F7DS5FBDDD619655
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STITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE

iz

Seyaeioras du Seud

FICHA DE ATENDIMENTO

i IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

Pront.: 1661066 Data Nasc.: 03/09/1982 Idade: 36 ano(s) 0 mes(es) e 27 dia(s) Admissdo: 30/09/2018 01:28
Mae: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS COSTA

Sexo: Feminino RG: Municipio: INDEFINIDO
CEP 64000-000 Bairro: . Tel.:
Endereco: . Num: . 3

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador AMANDA SOUZA DE ALMEIDA Horario 30/09/2018 01:33
Queixa: :

DOR EM MSD

| Fiuxograma: SROBLEMAS EM EXTREMIDADES
siscriminador: DOR MODERADA

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM: 6 N2: 449854 Hordrio 30/09/2018 02:43
Acidente: Sim Agressao: Nao Peso: P.A.:
Eixo: OBSERVACAO INTERMEDIARIA 1
Hipotese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE ONIBUS COM DOR EM MAC E COTOVELO DiR APOS TRAUMA

AO EXAME

NV PRESERVADO

ADM LIVRE

NV PRESERVADC

SEM SINAIS DE SD COMPARTIMENTAL

3

RX E ANALGESIA
REAV

EXAME E

3\\_/“\\\“
Nome Data Solicitacao Urgente Situacgao

RX COTOVELO D AP/P (0204040078) 30/09/2018 02:49 Nao Pendente
RX ANTEBRACO D AP/P (0204040019) 30/09/2018 02:49 Nao Pendente
RX PUNHO D AP/P (0204040124) 30/09/2018 02:49 Nao Pendente
RX MAO D AP/OBLIQUO (0204040094) AMB 30/09/2018 02:49 Nao Pendente ‘,

1
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norie - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

2

k!
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH "

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE

GOVERNG 1 '
SSTADO s Crapa

RS CTINI A

S osprray
REGIONAL
, 00 CARIRI

FICHA DE ATENDIMENTO

Nome: MARA RAQUEL DOsS SANTOS COSTA

Pront.: 166106 Data Nasc,; 03/09/1982 Idade: 36 ano(s) 0 mes(es) e 27 dia(s) Admissio: 30/09/2018 01:28
M3e: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS COSTA

Sexo: Feminino RG: Municipio: INDEFINIDO
CEP 64000-000 Bairro: . Tel.:

Endereco:

IDENTIFICAQAO PACIENTE/CADASTRO
CagTa e R RURSTRO

———

Num: .
PRESCRICAO
—=9+RILAQ
Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO cRruz ‘ CRM 13375 30/09/18 02:48

Prescricido

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
——————— ¥ NUUTA FINAL

L] Atta, Conduta i Observagao [] Referéncia para; [ Obito
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- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: 8¢ 3218 5445
TERE§INA—PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022—02

Imp: 18/10/2018 16:58:07
BOLETIM DE ENIRA'DA (BE) (User: caMmira NORBERTA)
DADOS DO PACIENTE :

(Estacdo: RECEPCAQ0Z)
Nome: MaRa RAQUEL Dos SANTOS cosTa

MARIA DE LOURDES DoS SANTOS cosTa

Prontudrio: 491770
———Zario:

End.Resid QD 111 LT l4 cs a - PROMORAR - TERESINA - pT - CEP: 64000-010
—_—d.

Nasci to: :
Cimento 03/09/1982 Idade: 36almlsd

e
Sexo: Feminimo Fone: 86- 3227-3541

Responsével: O MESMO CNS: 705003264114858

——Lisavel

Profissio: BALCONISTA Documento: cpr: 952.202.593-34

————-5SSa0: ——_"enco: .
G. Instrucio: Médio Completo .Civil: Viuvo (a)

———_>trugao: S->ival:

End.Local. : - - -
—rCas .
DADOS DO ATENDIMENTO: [

Cédigo: 689730 Entrada: 118/10/2018 16:55:35

Convénio: g U s Proced:
==20venio: zxoced:

Motivo da Procura ]
(Conforme Paciente/Acomp)- DOR MEMBROS SUPERIORES

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

'inal/Sintoma de Apresentaq:ao Classificagéé:

Cor:
—_—

Indefinido

Breve Histéria Clas. i 2
————==2-24 - aS. Risco:

(Hora:

—
ng Altura: M ’IMC Kg/m2 Pulso: bmp

Queixa Principal / Dados Clinicos /_Conduta

Pressio:

|

Diagnéstico Inicial:

EB

v A

Exames Complementares.: A

—

%ﬂyf?@ CO$D I3

ey
TN

Prescricdo M&dica: ‘
e Sse2 1

Motivo da Alta/Encerramento: / | ! w/ ?g’%o
. DATA: £ 7 . HORA: ) /W % Abo d&‘“@%
A S
+[/ /), e
ﬁ}«\) Opréu 5:1 Vo ] &
A§§/natura Paciente o Responsavel ; \\ ,F
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‘ A e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
e COMPROVANTE DE E REGULACAO

I}LACAQ‘ AC CLMCA EM HOSPITAL

TDADE DE PRONTO ATENDIVMENTS STTHORAS UPA RENASCENCA - (86) 3534-

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

7074
ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: | MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA NASCIMENTO: 03/09/1982

DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:
TRAUMA EM ANTEBRACO HA 03 SEMANASRX FRATURA ANTEBRACOENCAMINHO PARA CIRURGIA
PROVAS DIAGNOSTICAS:
EXAMES SOLICITADOS:

EXAME FISICORX

DIAGNOSTICO(CID): FRAT DO ANTEBRACO

‘OMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |18/10/2018 14:12:26

T MEDICO RESPONSAVEL BFJ0 ENCAMINHAMENTO / CARIMBO
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DATA 8 1 JT 2018

N 2
- (25 x &
4 ~
SATURACAO DE 02 (%) " o f
oo r
I
—] e
; S
iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAQ —— SAiDA

NOME/ MATRiCULA

|

| Movimenta os quatro membros -2 2 [] 2 [ ] 2 [ 2 L]
' MUSCuLAR — Mo DS
‘ 0[] 0[] 0[] 0[]
’ ente ou de tossir liviemente nm 2 [] 2 [ 2 L_T
R=\/9|RACAO Apresenta dispnéia oy limitacdo da respiraczo T[] 1] LA |
r “ﬁm apnéia n 0[] 0[] 0[]
ad PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 [ ] 2 [ 2 [
/CIRCULA(;AO PA em 20-49%, 4o nivel anestésico B 1 [] L L |
| PA em 50% do nivel pré-anestésico n 0[] 0[] 0 Li
| Esta ldcido e orientado ng tempo e espaco 2 [ ] 2 [ 2 []
CONSCIENCIA Desperta, se solicitado 10 1L 'y
N&o responde n 0[] 0[] 0[]
| ' | 2 | 2y 2 ] 2 [ 2 ]
‘ SATURACAO Necessita de 0., 107 1 L] L | LR |
, 02 n 0[] 0[] 0[] 0[]

| EscaLa
|| DE DOR
| ADMISSAO

n §
>
-

=

l

( '*O9NDA VESICAL ( )DRENO DE SUCGAO0 ( )DRENO TORACICO ( )COLOSTOMIA SONDA ( ) NASOG( )NASOE,,,
I ) O Y B
N A

ERMAGEM:

/ EVOLUGAO DE ENF




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N° LAUDO: 141636 \“\ j\
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2218101771150
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
CNES
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 531%%5 6
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT \

DUTADRLECTMENTO URCULNTY A

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT l 5828856

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

I MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA | omwonse2 | F | 491770 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
95220259334 | | MARIA DE LOURDES DOS SANTOS COSTA | MARA RAQUEL |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO /LOTE

| P |

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
PROMORAR | TERESINA [er |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE ENCAMINHADA COM FRATURA DE DIAFISE ULNA DIREITA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
$522 - FRATURA DA DIAFISE DO CUBITO ULNA

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

0408020431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO DA ULNA

LEITO/CLiNICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N° DO
CONSELHO))

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO

URGENCIA 18/10/2018 ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO
CPF: 83823077368 CRM:

DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA

18/10/2018 16:55 23/10/2018 09:00 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N°DO BILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

I Lo ] | — |

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO
PROFISSIONAL AUTORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N° DO NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAO / |

CONSELHO)) AUDITORIA

JOSE DE RIBAMAR SANTOS FILHO

CPF: 37320645300 CRM: DATA ANALISE: 18/10/2018 17:25: CPF 1 CRM DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




Fig N

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
FMS : Rubrica

POLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oaadd ;IO ;I8
NOME DO PACIENTET | e MO et Ja & QM%QPRONTUARIO Ne: YYD
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: /) N° DA SALA: 0,6
CIRURGIAO: TNy e ‘Byeunngy [ / CPF N
AUXILIAR: CR /reiog CPE Ne:
ANESTESIATNgye. Cev coeandiao. ! / A he CPFE Ne-
INSTRUMENTADORA: C% el ' —
MATERIAL DE CONSUMO
B _ )
DISCRIMINACAO | UNID. |QUANT,| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | DS LAMINA DE BISTURI UNID.| ),
AGULHA 30X8 UND. | ()9 LWAN® 015 240 € 245 | par |04
AGULHA 40X 12 UNID.| ©3 LUWANEi0 e &5 PAR (DY
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PROCEDIMENTO | par /()
ALCOOL 70% ML | 950 PVPI DE GERMANTE ML |95
ALGODAO Bota| ©3 PVPI TOPICO ML 350
AGUA OXIGENADA me | Q00 | PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | 5 SERINGA 20CC unip.| © 3
EQUIPO MACRO-GOTA un.| O3 SERINGA 10CC UnD.|E Oy
ESPARADRAPO cm |30 SERINGA 5CC unip.| @17
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID. ‘9‘4
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco) f) )
GASES Pac. |09 SONDA URETRAL unio.| Of
JELCO Ne unio.| O3 | Cregoge~ *e | O3
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO |GCORRENCIA I
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. e
CAT. GUT. CROMADO C/AG (D
CAT. GUT. CROMADO S/AG v
ALCOFIL | ,
MONONYLON 20| N e V
FITA UMBILICAL ‘ ENFERMARIA: \f@&u L
VICRYL O 09 CIRCULANTE: %ﬂ\g&ﬁ . 5l
PROLENE J
N

MOD - 094



: FUNDA(;AO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 RELATORIO DE- OPERAQAO )

centro ciruargico

Nome do Paciente Yﬂ M (QOI prx g\ & !) |
Diagnoéstico pré-operatério F/L,@J\AA/L,(Z\ i’\/ (MM (-3) ‘
reresRe e Mu Cu < QMQM/?ONU\) - 1@ *&(‘ £,50 \[:W(LM (prn
Cirurgido p V) %/(A,\MA l/ A1 sustente ?Glu 9 C 0 f‘/P@u%x

2° Asmster}r/ L s ‘\ " 3° Assistente \J . U

Instrumentador(a) Anestesista \ Anestesia

Anestésico(a) \

Data da Operacao Inicio Fim

‘|-Diagnostico Pés-operatério

Ffuﬁm c@mimdxwobt&o [Com (3 b ol (ol ¢

Relatério Imediato do Patologista

P

Acidente Durante a Operagao

DESCRIGAO DA OPERA(}AO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

() Poliods _oam DDOH 208 orstatone Q)4
Mv’;{uﬁﬁ 3) Ve deosal QQA \[1& @’V\L?ALULD@
(M@ U,Q/uuo,\\ H)MD(’QM\Q\ J—EQ'JM‘[(D/W\Q -‘?/W\ dioh
dy U s c)ﬁﬁ&uomo Couln o fﬁmmb \Lwaw_
Covn {)Q/&fm 1’)@%@”04 L ‘Q,Q./\Ao\(ﬂ f Fa oo nand:
Y00 Y)w/@/\/u U?)QMAML\(U

"X

N\

Mod. 76 HUT



FICHA DE ANESTESIA

Puoserrar
ot ircivci

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF., ZENON ROCHA

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
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Acesso Vascular |
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Monitorizagdo:

Cardioscopia
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Anestesia:
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DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

o At
Py T

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Identificagdo do Estabelacimento de Satude L
(1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES o Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intexnaglio:
3-Nome do estabelecimento executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 225544

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5-Nome: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

6 - Prontuario: 491770

7-CNS: 705003264114858 8-Nascimento: 03/08/1982 9-Sexo: Feminino CPF: 952.202.593-34
11-Mae: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS COSTA 12-Fone: 86- 3227-3541
13-Resp: (O D(ESMO) l4-Fone:
15-Ender: QD 111 LT 14 CS A - PROMORAR - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESINA i7~Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010
-
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigé&o:

0408020431 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA

31-Cod.Procedi- 32 - Descricdo do Procedimento Especial:

Quant. Soli-

mesias ERGECRAL PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) SLaanaE
0702030899 1
Fornecedor da OPM: BIOSINTESE /}
o
[38-Profissional Responséavel: 40-Tp. Documento:
ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO CPF
40-No.Doc. Méd. Solic.:

R SRR 22/10/2018 838.230.773-68 11 GRY: GRS 5 o1 e

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

Footrns g Wha @)

L ,&@;‘—\
; c;\‘l\ ggNQIZFKﬁAO
(16 - Nome do Profissional Autgorizador:, R D 47-Data Autorizagao: 48-CNS/CPF:
Vet [ DL 1241 1%
X el D 7 ! L
51- i fi iva da 'NAO' autoki AL N oS- , ' i
Justificativa da au lzacai\ébﬁis’(gf)\/
RN
SN

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

oy
50. Nome do Pofissional/parecer controle 51-Data Autorizagao: 52-CNS/CPF:
de avaliacdo/auditoria | g
/ /N
: ’\<\\ 53—A$S.Carimbo (Rg.Conselho)
\ 47"

(ALCINA OLIVEIRA)

Vo



"EMS

Fundacdo Municipal de Saude

PRESCRICAO A
MEDICA

HOSPITAL

DE URGENCIA

DE TERESINA
NOME DO PACIENTE (o —uWOZ.ﬂCEO D. NASCIMENTO )y OHAZHO} = ENFE ou APT. EITO
N Mo P Santn Cadh CoRR EXE |
UTPOZOm‘HmOO >‘.—,C\>~{ E O&gomw:u>@~wm ALERGIAS KMUHGO ASSISTENTE/ ESPECIALIDADE
n\\mmw%!é ar ke D (RTOoPEDTH
PRES E O ?:wUmO»P EOS~O
DATA: \%

HORA:

OBSERVACOES

Livia Borges

Visto Nutricionista HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

: Paciente: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA (Prontuario: 491 770)
& Endereco: QD 111 LT 14 CS A - PROMORAR - TERESINA - P CEP: 64000-010

,N,a,s,d,',*??',",": 03/09/1982  Idade: 37a3m9d Sexo: Feminino Origem: INTERNACAO Atendimento: 225344
Requisicao: 885567 Solicitagao: 22/10/2018 Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE
Controle: 109757 Convénio: sU s CLINICA ORTOPEDICA - P11 SUPLEMENTAR EXTRA 002
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 22/10/2018
ANTEBRACO DIREITO
m O estudo radiolégico do antebraco direito foi realizado nas incidéncias enm

pa/perfil,
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura cominutiva alinhada em diafise média da ulna direita, fixada por placa e
parafusos metdlicos.

- Superficies e €spagos articulares integros.

” - Partes moles sem alteracédes.
UORGEAUGUSTO) T TERESINA - Pl 12/12/2019
WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2062
“ Profissional Responsavel




~ med
‘imagem

Emissao do Laudo: 23/08/2019 17:50

Nome: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA

Dt. Nasc: 03/09/1982 Idade: 36 anos Sexo: Feminino RG: 2129909
CPF: 95220259334

Médico Solicitante: Giordanio Cronemberger Alves do Nascimento
Atendimento: 3576844 Prescrigéo: 2773274

Data: 23/08/2019 13:08:41 '

RX DIGITAL DO ANTEBRAGO DIREITO (02 INC.)

ACHADOS:

Placa e parafusos metalicos de fixagdo na projecéo da diafise média da ulna.
Interlinhas e superficies articulares: integras.
Partes moles sem alteragdes radioldogicas.

CONCLUSAO:

1.PLACA E PARAFUSOS METALICOS DE FIXAGAO NA PROJEGCAO DA DIAFISE

MEDIA DA ULNA;

2 Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método.

Nzt A

2 /\7 A/e roe

Fone: (86) 3131-1234 Fax: (86) 3223-4826

Visite nosso site: www.medimagem.com.br

Digitador(a): GEIZILENE FERREIRA DE CARVALHO

Rua Paissandu, 1862 - Teresina - Piaui

E-mail: falecom@medimagem.com.br |
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0053535/20
Vitima: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 29/09/2018

. ] o . . MARA RAQUEL DOS
CPF: 952.202.593-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o)\ +0c cosTA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA : 952.202.593-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 952.202.593-34 CPF: 021.355.263-98

MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200065718 Cidade: Caririagu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 10) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200065718 Cidade: Caririagu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARA RAQUEL DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 10) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50







0"’137!.!1!74000106
mn,m.mus-m CEP 64090-040, Teresina - P!

G@ TERES;&; & Telefnne 0800223 2000 ou

1.42.324
20191120113323

LE 195965578

118/ ¢

FATURANE
 wis/a0

- {86) 98124-3199

2166831
11/2019

NOME | ENDERECO
MORADOR 111t TON L DA COSTA

CON PROMORAR,Q-111-C-14A-PROMORAR-TE RESINA-PI-cep:64¢. /270

LOCALIZACAD GRUPO | | NUMERO DO HIDROMETRO
013 ok 3-004580 013 A10X133189
ﬁmum SCONOMIAS - CATEGORIAS / TIPO TARIFA ;
:arz{:‘n'anl.:: mz.} 1 Residencial - Normal
j89.-2813 Lidc 2;»
j98.-2819 Lido -3 28
7-2819 Lido 28 20
2819 Lide 12 12
L
DATA LEITURA CONSUMO MES M3 24 LE TSR0
ANTERIOR 18 /10/2019 755 PEPASER .5, 5701, 5m0e 2,31
ATUAL 2@/11/2019 779 COANS 40,3747, 604 18,66
TABELA DE TARIFAS MMM———————W
RESIDENCIAL DESCRICAO A
RN sumorsMaEt) || VALOR REFERENTE AGUA - 110,63 i
- e Residencial-Normal '74.0 m3 119,63
i s.m12¢ 88 {{3()pOS POR ATRASO 617001 1,04
999999 9.8612 80 HMUITA POR ATRASO 221/001 2,14
ELIGACAO POR CORTE SIMPLES@@1/@01 26,56
NAO RESIDENCIAL
FAIIA DE CONSUMO R$/M3 E (%)
b R

M
NOSSOS

PROCURE A

ARQUIVOS ACUSA&D}“]. DEBITO(S) ATENCAO - SUJEITO A CORTE.

A'LOJA DE ATE

" NOTIFICACAO

\

WMEMmmmMmmmm:mmm

EaZAbAS | COMFORMDADE | DESCONFORMODADE | MEDIAIMES i e——
CLORO LIVRE 2968 2926 34 1,30 Q.,_Z,,S_,ﬂ_nﬂél_—
COR APARENTE 3286 3257 29 5,29 Inferior a 15
m 2303 2268 as 6,91 00
| TURBIDEZ 3284 3245 39 1.43 Inferior a S
COLIFORMES TOTAIS i
mmﬁmmﬁnmﬁnmmwmsmwwm
PARAMETROS AMOSTRAS AMOSTRAS EM AMOSTRAS EM WEDIA | MES VALOR PERMITIDO
EacHESOH 0oL 1311 1310 1 Ausencia | Ausente |
1311 1311 @ | Ausencia | Ausente |

d

[DaTA DA BMISSAO: 20/11/2019 HORADA EMISSAD: 11:33

e AGUASDE
C& TERESINA
MATRICULA | [raTurane 2166831 i
IF 6 1 *M‘Sfm 11/2019
' © VALORAPAGAR

149,37




Seguradars

LIDER

Mm'ﬁlll-—'l"-l

o

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE n.ssminm Mt{um E SUPLEMENTARES)

2 - N dho sinvistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

= ol

il %

-593-35Y4

nﬂ'ils‘mn DE mmm;ﬁzs CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmwmenmm LEGAL}- CIRCULAR suser mmnm

4 - Nome mmpdeto da vitima:
AR

._-I- l adt Ly

P anl

5 - Mome completo:
- JMOAR-

div Somkes (sola

is.ﬁ;'- 202.595-34

7- issd0; . 8-En = Q' 3 L 5‘ C 5 q Pi | 9. Hﬁnm:q:c“ 10- cumpl.emenm:
- Bairro: 12 - Cidade: : 13 - Estado: 1

% ?W J A UM l P ‘i?uz.'-l'o?,‘JU

15 - E-mail: 1L{DDD):

16

3823 -

N516

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] M\HT!MMBEHEFKMIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - ProfissSo do Representante Legal:

Declaro, para tados os fins de direito, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA)L

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[A recuso INFORMAR
[] sem RenDA

mmmﬁmm [Sormente para os bances ababo. Assinale wma opelo)
[] sradesco(237) [ maui (342)
[] BancodoBrasiioo1) [ Caibe Econdmica Federal (104)

ﬁﬁfﬂﬁlltm D CONTA: | 4995 8 l@

[infioernar o digito se existir) {informar o digito se existir)

[ m%1.00ARS1.000,00
[ rs1.001,00 ATE R$2.500,00

21- DADOS BANCARIOS: [X] senericlARIO DA INDEMZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] coNTA CORRENTE (Tocos s bancos)
Nome do BANCD:

[0 m$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 Acmea DE RSS5.000,00

AGENCM::] O CONTA: [-

@

{imformar o dighn se existir]

{informar o digito se dstic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde jd e somente apos a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

l 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), uma vez que:

automator, conforme o disposto na Lei 5.194,/74

discorde do seu contedda.

& Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncdia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supertor a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a apresentaciio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direite de contestar 2 avaliagBo médica, caso

23 - Estado
civil da witima:

[Jsotteire [] Casado (noCwvif) [ Divorciado ] Separado judiciaimente [ ] Viivo

24 - Data do
dbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se avitima dei:ggempnnhirﬁa]. informar o nome cormpleto:

29 - Se tinha fillas, informar
Vivos; Falecidos:

28-vitima [_] Sim

30-Viimadeibou ] 5im
MM?D Mo

rmmMm‘.l'r‘DNh

32 - Se tinha irmBos, informar
Vivos: Falecidos:

31-vigma _[]Sim
HM?DNED

33-Vitima debou LJSim |
pais/avisvivos? [T Nao

responsabilidade criminal por infracio do artigo 295 do Cadigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedidao {a rogo)

NAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagic do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo cu declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

==
38 - 12 | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha
39 - 22 | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42~ Assinatura do Representante Legal (se houver]
FP5.001 VOO2/2019

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

QeaHty,

43 - Assinatura do

Procurador (se houver)



