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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004572/19
Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA Data do acidente: 11/09/2016

CPF: 666.482.463-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: égE;ETINA FERREIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ALBERTINA FERREIRA COSTA : 666.482.463-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/01/2019 Data do cadastramento: 04/01/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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DECLARACAO

removida para Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT. Ressaltamos ainda que a
€quipe se equivocouy colocando na guia de atendimento da mesma o nome da vitima
de Albertina Costa Sousa ao invés Albertina Ferreira Costa .
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Teresina, 04 de Dezembro 2018.
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Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm. e Financeira SAMU — THE

Rua Coronel Luis Ferraz, 3390, Bairro Macaiba. . .
Teresina-Pl. CEP 64016-055 © 86 3218 - 2880 E ﬂ'tt.samu@teresma,pl.gov.br
CNPJ 17.577.205/0013-70
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meadicing dia '-.c:ss.m:::a avancada

Daia 17/07/2018 - T Cédigo

Nome o Pacenie: ALBERTINA FERREIRA COSTA 238648 -
Medice Sobcianies DURVAL TERCIO NUNES LEAL

Exame RM JOELHO DIREITO

‘FE(‘ML Az Ez'ar'n'e realizado em aparelho de alto campn?‘i,S?esE} nos planos axial, coronal
e sagiia. ponderadas em T1, T2 e densidade de protons, com e sem saturagdo de gordura.

ACHADDS:

- Meniscos com morfologia e intensidade de sinal preservados.

- Ligarm#rios cruzados e colaterais continuos e com espessura preservada.

- Tendao a0 quadiiceps e ligamento patelar de espessura e intensidade de sinal habituats.

- Estrul 2s muscuiotendineas sem evidéncia de anormalidade. .
- Esrrunuras osseas apresentam corticais integras e intensidade de sinal medular usual.

- Ecemia do segmento supero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim adiposo
pré-feiioral, por fricgao patelo-femoral.

-Leve Edema =nire o epicondilo femoral lateral e o trato iliotibial, sugerindo processo
infizrn=iong por Mcgao.

- Carlizgens ’-!IT.I* ulares com espessura preservada e intensidade de sinal homogénea.

- Auzer.cim ge derrame articular significativo.

- Nac se dentificam coiecoes liquidas ou lesdes tumescentes na fossa poplitea.

CCHCIUSAG:

- Edema do cegrmento supero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim adiposo
pré-feriorat por friccao patelo-femorai.

- Lave cidema entre 0 epicondilo femoral lateral e o trato iliotibial, sugerindo processo
inftamaiono por iricgao.

ALEXAMDRE VITOR TAPETY E SILVA DO REGO MONTEIRO
{RM: 3678

T i Minodrs 478 Caes NRNT - Nircas: B Dua Nee Pirac de Casten 458 - Cantrn
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Nome.  ALBERTINA FERREIRA COSTA Idade: 49 ancs Neuroce nro

Cur_w_c- i ._h = Sexo: Feminino
Soliciizone 3} PURVAL TERCIO NUNES LEAL Data:  04/07/2018 17:02
Codigo r*" 251.02 RG 1200110 SSP PI CPF £6648246391

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBAR

TECHICA
Sagitai (2, sagital T1, sagital T2 com supressao de gordura, axial T2.

ACBADC

Leve e:.'e« 0 :e eixo dorsolombar para esquerda.

Os corpes variehrals lombares apresentam altura e alinhamento posterior preservado.

Imagern: ovslada com hipersinal T2 e T1 na porgao posterior paramediana direita do corpo
vertehra! de L2 com aspecto de hemangioma.

Ostectic marginal anterior em LS.

Os ciscot intervertebrais D12-L1 a L2-L3 tém altura e intensidade de sinal normal e ndo exibem
protrusues ou herniagdes significativas.

Desr‘rﬂ scao dos discos intervertebrais L3-L4 e L4-L5, com protrusbes discais difusas

compihan 0 =aco durai, com fissura do anulo fibroso na margem posterior dos discos.

0 discz 1-_". n"E..tnal LD S1 tem altura e intensidade de sinal normal, com protrusdo discal
postenc oaramediana dirgita tocande o =aco dural.

AIte*e aralivas, com osteofitose nas articulagdes interapofisarias L2-L2 bilateralmente.
De.m.::-_ =t ,,x..wms nerapofisarias sem alteragbes importantes.

Foraimes da conjligacao livres.

O gone - =dular £ tépico. com calibre e intensidade de sinal normal.

Hiperso 12 com supressao de gordura nos ligamentos interespinhosos L3-L4 a L5-51, inferindo
injura

Muscul=iura parayeitebral posterior lombar de aspecto habitual.

CONCLUSAG:

Leve de<vic 94 =izo dorsolombar para esquerda.

Hem2r o 50m 03 porgao posterior paramediana direita do corpo vertebral de L2.

Ecm ngnoss fombar, discopatia degenerativa L3-L4 e L4-LS5, com protrusoes discais difusas
comprimindo o saco dural. == =

Protriican 5ol postarior paramediana direita L5-S1 tocando o saco dural.
Ar’fr-jsr—- a3 interapofisarias L2-L3 bilateralmente.
Injuria <os lgamentos interespinhosos L3-L4 a L5-51. DEPARTAMENTOS DE
DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO
04 JAN 20m
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Nome o Camenie. ALBERTINA FERREIRA COSTA
Macion Soeasiis DURVAL TERCIO MUNES LEAL
ExXzTE 2 JOELHO ESQUERDO

fELf};JiC.ﬂ. :

Exame 212530 em
ponocradas em 11 T2 e den

ACHADOS:

_Merisons com morfologia e intensidade de sinal preservados.
- Ligamentos cruzados e colaterais continuos e com espessura pr
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pra-tar sl por fiiccao patelo-femoral.
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segime

_ ¢ atiagens articulares com espessura preservada
S e derame articular significativo.

eservada.
-= s ¢ ligamento patelar de espessura € intensidade de sinal habituais.
et uluras muscuiotendineas sem evidéncia de anormalidade.
L eneae Goseac anresentam corticais integras e intensidade de sinal medular usual.
camn au saumento suoero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim adiposo

- iesbes liquidas ou lesdes tumescentes na fossa poplitea:

anarelhe de alto campo (1,5 Tesla) nos planos axial, coronal e sagital,
sidade de protons, com e sem saturacao de gordura.

e intensidade de sinal homogénea.

nto = upero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim
adiposc pre-iemoral, por friccao patelo-femoral.
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MINISTERIO DA EDUCAGAO

i EMPRESA RRASILETRA DE SERVICOS HOSPITALARES n E Hospital
ey UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUT 5 E lﬁ‘f&f‘sﬁéﬂﬂ
HOSPITAL UNIVERSITARIO S U =
- - — Tromncad - ————eeee W AFE Fo
AL . s dd48949 TORDOBI4TRAISIZT

Os ¢ cemputadorizados do térax foram obtidos sem a infusdo
endgr=rr 1z g| ste icodado hidrossolivel .

Cons cengu_onatosa heterogénea, com focos de calcificagdo de permeio e
cont ellamente 1rregulares, ocupando os segmentes apical e posterior do

iobo = Ly exibindo extensdo hilar e envelvendo os brénguios
segmert oy 3o lobo superior do campo pulmonar direito, determinando

atel:- . "= dc mesmo. Tal consolidacdo asssocia-se espessamento dos
epLos o sulares edjacentes. além de apresentar bronguiectasias

cilinc ; € permels, pOor vezes com paredes espessadas e sinais de impactacdo

Ha aince, iz 1danes nodulares centrolobulares, com padrdo de "drvore em
Erot. ! s zlas pelo lobo superior direito, sobretudo adjacentes &
= i j dac cupracitada, e segmento basal medial do lobo inferior

direi’ = poudep sstar relacicnadas a acometimento das peguenas vias aéreas.

31 & =ssquerda, associado a traves, estrias e opacidades
pare:. i suiares de aspecto fibroatelectdsico adjacentes.

Ecperc: 3 : .. fissurz obliqua direita. A fissura obliqua esquerda
apresen” o de nessamento de conformacdo nodular, medindo até 0,4 cm,
»lacionado a linfonodos intrapulmonares.
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MINISTERIO DA EDUCACAOD
EMPRESA BRASTLEIRA DE SERVICOS HOSEITALARES .n
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUF - ersitario
HOSPITAL UNIVERSITARIO : .ljf Uﬂw?

I‘ll'l'.ll

® o’

SR B —

446363 FCBCDAI4T835227

o — rh s Bolicitacia e

e - §TLERL
) Wesural caleiticado de aspecto residual, localizado na regido
red B - et SUDEeETrInY Ao 16k : s 3 : .
necd Lo supericr do lobo inferior direito, medindo 0,2 cm.
¥ ada ntes e com areas centrais hiperdensas, ndo
i nor eixo axial inferior a 1,0 cm).
KT e R = vasculares mediastinais tém calibre e disposigd@o habituais.
g Drongulos principais de calibre e contornos normais.
1 wles ticals e aparentes fragmentos Gsseos adjacentes aos
X ‘pinhosos de D3, D7 e D8 (seguela de fratura prévia?
= achados pulmonares € inespecifico. A possibilidade de doencga
fecciosa (granulomatosa em atividade), pode ser incluida nos
-1anciais, sendo necessaria correlacdo com dados clinicos e
ricais o aparentes fragmentos dsseos adjacentes aos
3 s de D3, D7 e D8 (sequela de fratura preévia?
AN DE OLIVEIRA SILVA
swmrxxkad@es PTHM HETRAEF R A= AR
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NOME ALBERTINA FERREIRA COSTA
MEDITO  IRACEMA DE MOURA FALCAO

NUMERO 414001 DATA: 07/11/2018
T T i
RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA
RELATORIO
TECHNICA:

- Exame realizado em sequéncias de Spin-echo e Fast spin-echo ponderadas em T1, T2
= Gradiente, com e sem saiuragao de gordura, em corte multiplanares, sem infus@o do
o de contraste paramagnetico.

ACHADDS"

® Coipos vertebrais com altura e alinhamento posterior preservados, destacando-se esbogos

ostenfitarics marginais em alguns niveis.

@ ieposios fncais de gordura / pequenos hemangiomas nos corpos vertebrais de T5, T9 e T12.

® “iermenios dos arcos neurais e processos 0sseos com morfologia cortico-esponjosas integras.

® Hpo hidratacdo do disco intervertebral de T5-T6.

® ..raamcatos discais difusos de T4-T5 e T5-T6 tocando a face ventral do saco dural, sem
contaio medular ou radicular.

@ e isos inlervertebrais com espessuras e padrées internas de sinais normais.

® Ariiculacoes inferapofisarias sem anormalidades.

® Cisic perineural no neuroforame direito de T12-L1, alargamento o forame neural e determinando
nenio osseo sobre o corpo vertebral de T12, medindo 2,6 x 0,8 x 1,6 cm (CC x AP x

@ Oe=ras neuroiorames livres e apresentando conteddos anatomicos. DR
e =1s0es osseas do canal raqueano mantidas. ; - QSBEmsms
® spa-c liguorico intradural sem anormalidades. Gm”"":“"—ﬂ VERIFiGaDn
e 2 :n-dula opresenta espessura e sinal de aspecto habitual. 04 JaN 0
- : GENTESE
IMPRESSAQ DIAGNOSTICA Rua Coany W“
Centrg. MCEPHEUHC
- e .. Tefﬁ'smap 2470

1. Espondilodiscopatia dorsal incipiente.
2. Abasilamentos discais difusos de T4-T5 e T5-T6 sem contato medular ou radicular.
3. Tie*e nerineurai no neuroforame direito de T12-L1.

Nota: incidentalmente. observa-se atelectasia segmentar no apice do pulmao direito.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,ﬁw SEIIEs 52 P/:gg i A

RGV wh ZN- 4202 e ge expedicio = 195 194
Orgdo_S5/2 | portador do CPF no /5 /32 /23 Sém
domiciio na cidade de & ELE S/ , no Estado de
/7 iz d onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
;;Zﬂﬁ’ CeRPRA s ,n° 3’:?9"@

complemento  Can s , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima MM m%wf SN CD;&TQ\ cujo o condutor era

Xﬂ_eé Eﬁ;ﬁa—)’ﬂ & = ?.-d(\__/lﬁ

Veiculo: _
Modelo:ya:frmHﬂ /Faoctat VHRILHK

Ano: 3030 »

Placa: IS -F

Chasqu 056146 35320 Co0853 8%

—Ratado Acidenter4 ) /09 [nodé— — : i
LocaieData TonsAiva- Pm :23[:“;30[?

K ude Sontile 5ol alor & /o

Assﬁé(atura do Declarante

2/ s

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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3 Eletrobras Para contats coma

U LOU™
Distribuicso Piauf it ) S
COMPANHIA ENERGETICA DO PIALT 0155
Av. Maranhiio 759 - Centro/Sul - Teresina ~ B Ne da Nota Fiscal
mmmm:ﬁlmmw&rm

mmz&m*&m%d&hﬂ-
Regime especial

lmso:iﬂdt&ugl' Elétrica - TSEE foi criada
uwmmmm mun-nmu.zeuamam

R. 24 DE JANEIRO 544 CENTRO NORTE
CPF: 00084017317301
CEP: 64.000-235 - TERESINA

DATAS DA LEITURS

Ansat 27-11-2018
Anterior: 23-01-2019
Préxima Leitura: 24-12-2918
Emissio: 26-12-2018

)

CORRECAD - Homsagy VB :
MONETARIA IG 1 0,04
31718 299 | yiTA POR ATRASO 11/138-¢0 8,48
ﬁ‘ﬁ,’;ﬁ igﬁ JUROS POR ATRASO 11/13-@9 0,04
JUN/18 2pg | ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,05

MAI/18 211

ABR/18 159

MAR/13  3p7

FEV/18 224
TARIFA SEM TRIBUT(S:

8A 57 - 8,699

5,31 10,63 21,25
0,00

B «'n"s@ve.-m&rﬁ#'

& Eletrobras

Distribuicso Piauf

(COMPANHIA ENERGETICA DO PLAL
Av. Maranhio 759 - Centra/Sul - Teresina - Pt

mmwma]mﬁnaufwm-s

i

SEQ.: @@@52 uc: 0051869-7 DT.LEIT.: 26/12/2018 T.ENTR.: @9
LEITURA: 19063 NORMAL TOTAL: 55;07  CARGA: @09
DT.VENC. - O2-D1-2010 TOREr: - AOGL ral . o

e



0 SEBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..,...!_,_,,,‘,,,w, CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:!!mZ.SUSEP.GOV.BR!BIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAI..ASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatéria.

izacao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgao 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 Lei n°9.613/98, J

N

Pelo exposto, eu jVJEQ@ fe@g){ SRR Zhary*Inscrito (a) no CPF__ Y Yo, /23 2
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficiario A0, fnnoe ., 95505 inscrito

(@) no CPF sob o Ne éﬁ& Y2 Y 3/ _qI , do sinistro de DPVAT cobertura L PR da Vitima
' F QM . s , inscrito (a) no CPF sobo No 666 .\ b 9t . eonforme
determinagao da Circular Susep 445/12: DEFARTAHENTosm SNSTROS
! Declaro Profissio: O Renda: ﬁiﬁ&m apresento o ' tbm robatdfios:
eclaro Profissao enda e apresento dmu%%% v ‘ECADO

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Endereco Nimero Complemento )
lQL,ua QY D ToMlino Sy
Bairro Cidade Estado CEP
Qﬂmﬁ\o mqm T 54 000- 23S
Email Telefone comercialDDQ) Telefone celular (DDD)
L 6)3303- 40w |(g6) 99534-6 SE§

./,Q/\_.Qm/\ﬁ-&.-):} de @ﬁ%em&,,o de__ 20§

Local e Data

Assinatura do Declarant v

?i’/U&/ Rog,( g;\g_am 7 ANCUNLSS

DLDRL.001 V001/2017



Y8 Estado do Piauf
s Prefeitura Municipal de Teresina ( REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR *
Fundagdo Hospitalar de Teresina - FHT Servigo Movel de Alendimento de Urgéncia - SAMU :
[o Qrmaomm Joazademamaaa JPRO{cédigo} 04] Saida do PA
T D 5
2 1704 1109 20/ ¢ T RRPS] 494
§§ [06] Saida do local e JChegadaao1°, hospital J Saida do 1°. hospital JChegadaao?’. hosgital
; 19. 0 L | [
o g (9o 4 PRASOENTE Kepwes ASCOMIE g Paeprgr
2 5| [11] Bairro ) Municipio-UF, Codigo IBGE
g% Pi ciprerra r J@tg 17 S T
— Ponio de referdncia - o e
@ APCEF G‘L'\&BG'{}QJ ec_omwamo_r/
[r—— 1 - Mascuii
Oo’ 14 Nome ) ’ , S6X0 . Femiong
b ALR ERTI Va4 (2574 sows4 9 - Ignorado
25 1-Oia
L Og}di.f{flgf?s-m__pmnmammélgg 1-Sim 2 - No 9 - ignorado .
= PO de ocorréncia \g\j’i
¢ g Acidente de transporte” 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros S
= fé 02 - Agresséio fisica-espancamento 07 . Envenenaments 12 - Urgéncia inica : SISy
'-%8 03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido Mg
S| 04- Agresso fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso cham 1C4
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque slétrico 15 - Exames complementares 9
‘% 1":)’ 19| Vitima Meio de locomogao Outra parte envolvida s 2 o ”2(,7
2 81 [71-Pedestre -Apé 5 - Onibus/Micro-gnibus - Automével 5 - Objeto fixo AL
§ 2| | 2- Condutor 2 -Automével 6 - Outro 2 - Motocicleta s S Codp
=8 3 - Passageiro | | 3 - Motocidieta 8 - ignorado 3 - Onibus/Micro-nibus 7 - Outra
< | (_8- Ignoradg 4 - Bicicleta icicleta 9 - Ignorado
i
Glasgow = RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
! [@ EE %?bedeoe @ comandos
! ABERTURA OCULAR %ntada ocaliza dor
i {BEspontanea fusa 4-Movimento de retirada
| 3A voz 3-Palavras inapropriadas 3-Flexdo anormai
| ¢ 2.\ diw 2-Palavras incompreensiveis 2-Extensdo anormal
| ] 1-Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
| 3
E Pupilas !
X 1-lguais 2" Desiguais i
Pulso Radiaim Central["] - = L [ Z J{
; @ T-Cheic 2-Fino  3-Ausents [] ‘ 10 J¥U"* Ju J
! Sangramento Fratura 1-Sim [T JExposta Fechada  2.N3 3-Suspeito
| @ B 2. J@ ] O] = L] ‘J
[y Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Néo} [[] Giicemia
! £ [JAspiraggo  [] Prancha longarcurta [] imobiizagso de extremidades [[JAcesso veneso
| 2 [ ] Oxigénio Calor cervicag [[] Reanimacao cardiopulmonar [ Medicamentos a) I
| 2 Curativos [ | Kred [ Assisténcia obststrica by o
| de Desti Hua T N&o Removid,
‘ég @Hoepﬂ.a no D emovido
22 igBes de entreda Obito 1-Sim 2-N&o
i‘ Ig g m‘lejvleihomdc gPiomdo 3-Inalterado ] @ [CJAntes do socarro[_JAntes do ransporte[_JDurante o transporte J
— f 3 . 3 H
[ H T I T acidenlo Jo Lr?x*\aﬁﬂﬂ.\‘tﬂt*ﬁ- dor wg )
! % ' «ISHN EALO W r ;:-"m__hp__z‘(?;} . 'ﬁ.r"@rw‘—é\ VWAD ¢ E'A""-\‘l'ﬂ L 85(‘1'
[ 3 \dL__25 i
| g J
1 E’ CONFERECOM 0 ORIGINAL
| % ~Ma ede
B Gerente Agministrativa SANIU
3
L2
22




AN SAMU FHT B3
Uy - 192 Fundd¢dcd1;o1:;?:;f;

DECLARACAO

Declaramos Para os devidos fins, que no dia 11/09/2016 foi socorrida pelo
SAMU a Sra. Albertina Ferreira Costa vitima de acidente de transito tendo sido
removida para Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT. Ressaltamos ainda que a
equipe se equivocoy colocando na guia de atendimento da mesma o nome da vitima
de Albertina Costa Sousa ao invés Albertina Ferreira Costa .

Goma
Teresina, 04 de Dezembro 2018

/ﬁm,o(aaq/
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm. e Financeira SAMU — THE

Rua Corone! Luis Ferraz, 3390. Bairro Macatiba. _ )
ﬂ Teresina-Pl. CEP 64016-055 @ 86 3218 - 2880 8 fht.samu@teresma.pn.gov,br
CNPJ 17.577.205/0013-70




R CNP) 27157474000106 - LE 195965574

AGUAS DE Av. Odilon Araiijo, 1035, Picarra - CEP 64017-280, Terewina - P!
™) Telefone: 0800 223 2000 ou 115/ () (es) 98124-315
C TERESINA
MATRICULA FATURAN®

153186025
120509628 MES/ANO 05018 _ -

T 1.37
2010162692443

MORADOR ALBERTINA COSTA DE SOUSA
ROPRIETARIO: ALBERTINA FERREIRA COSTA
SAO F MNCISCO-TERESINA-PI -cep: 64009800

.___________——-——-'__] ’
| LOCALIZACAC [ crupo | NU MERQ DO HIDROMETRO l .
lp17-00023-001035 \ aﬂ\ A0ALASOESS |

HISTORICO DE CONSUMO X ECONOMIAS - CATEGORIAS | TIPO TRRIFA

1 Residencial - Normal

E |

(‘consumo mEs M3 r_ P

@ 191
ANTERIOR 25/@9/2018 3 PIS.PASEP . g1, £54= .43 *
ATUAL  26/10/2018 3 COFINS o7, 50%e

BELA DE TARIEA

RESIDENCIAL

FAIXA DE CONSUMO RS/M3 E(%)
e 1] 2,661 5@
19 25 4.9400 5@
9399599 9.5388 se

DESCRICAD
VALOR BEFER&NTE AGUA_- 26,51
> Res1dmcml-Normt;_ 10,0 m3 26,51

SUJEITO A CORTE.

MENSAGEM
NOSS0S ARQUIVOS lCUSA%} 3 DEBITO(S)- ATENCAO -
PROCURE A LOJA DE ATERDIMENTO.

CACAD

AT
N IFICALA

susDENga0 308 senigos

§3°, incisc !

€ 1.37 20131826892443 o~ AGUAS DE
C TERESINA
| MATRICULA FATURA NF 15313&25 I'l a
\ MEs [ ANO
\ 12050962-8 10/2018 |

e enes

.

Cer/AV2018
_g 26511535000-0 00201815318 5 60250100104-7
|

26,51




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Acmiiradng o0 Sagquen [RUAT

p
N
(

.

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [34 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

IrNFf do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Nome completo da vitima: A

G

'GG.__&@D.H b3-91

Nome comp Ietg‘p1

2

YN0 o 0998 666.482. 63~ 9/

r_)

m Endefeco: Nﬂénqo:g Complemento;
é 0, Cu_; QA A Q é&xf.\‘L

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

Bairro: - Cidade: . Estado: CEP:
v~ Yoo cnlo T N0 O+ 64009 - §00
-mail: el.(DDD}:

{‘2_5} 3)3’03* Yiok

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[=] Rrecuso iNFoRMAR [ ATE r$1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rss.001,00 ATE R$7.000,00 [0 AcimMA DE R$10.000,00
B CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaivo. Assinale ums opgio) (L] CONTA CORRENTE (7odos os bancos)
(] Bradesco (237) [ rad (342) Nome do BANCO:
[] Banco do Brasil(001) [ caba Econémica Federal (104)

AGENCIA:O coum:(i% g9 4% ]@ AGENCIA:@D corum:( jD

{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 bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

E] Ndo 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

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dja
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, go R
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 2 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e dua A
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa predia Dncordér
avaliacdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo. e

% e

g E]Sdtﬁro DCasado{noni) [Joworciado DSeparadomumén;e"

[] vitve | Data do ébito da vitima:

Estado civil da vitima

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Sea vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacao do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data, TRNQAMa - O lasn] N\ AD [ (G | ETEMuMHAS

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
= 5 (*) Assinatura de quem assina A R070 22 | Nome:
Mﬁéu u{?ﬂ s {fonn el G coclen Gh
Assinatura da viti:nafheneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004070/2018-32

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Francileude Lima Cordeiro
Data/Hora: 26/11/2018 - 17:27

Umdade Pollcial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 11/09/2016 - 18:30
Tipo Local

VIA PUBLICA -
Municipio Bairro L/?& "50
TERESINA PICARREIRA

Enderego

AV. PRESIDENTE KENNEDY, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome ALBERTINA FERREIRA COSTA {50 ANOS}
RG: 1200110 SSP PI

Mae: ROSA LINA MARIA DA CONCEICAO

Endereco: RUA GUARACI, N° 5990

Bairro: VILA SAQ FRANCISCO NORTE

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1-Leséo corporal culposa no transito (An 303 do (_.‘,TB}

YAMAHA/FACTOR YBR125 K, COR VERMELHA, PLACA NIS-7911-Pl, DE PROPRIEDADE DE JULIO BARBOSA DOS 5P
CONDUZIDA POR ESTE, QUANDO AO PASSAR POR SEMAFORO SINALIZANDO A COR AMARELA, FOI ATINGIDO POR UM
AUTOMOVEL QUE SE EVADIU DO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AO HUT (PRONTUARIO
419432). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE.

jWL’?Vt’LO/i%(A,CQ ﬁ??ﬂ {:Q"ZZ,LL'J(L C@C']ZCK
eiro - Mat. 1945629

Francileude Lima ALBERTINA FERREIRA COSTA (50 ANOS) - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delégaao- _d;’éI icia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 26/11/2018 16:26 - SisBO@2011-2018 ATl Péagina 1/1



r N
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT J
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [34 INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

mﬂo sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

— 666.48).463-9¢ RQ—»QJ—QAQJM FRnois Qgﬁ&x .
Nome completos, CPF:

YN0 0998 666.4¢9. b3~ 9/

-

Profissdo: Endereco: Numero: Complemento:
A’J&-G’\'\_BW\-«)- Ria C\MNQ_A‘_, ‘3@ 990 §M¢_

Bairro: — Cidade: Estado: CEP:
Fromcona Lo T N9 ns Pr 164009 - §00
E-mail: el‘{ﬂ[}%}:
($61%3203- 4 ot
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
F RENDAMENSAL: _
< (<] RECUSO INFORMAR [J ATé r$1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
EM RENDA .001,00 ATE R$3.000, R$5.001,00 ATE R$7.000,
< [Os RF A | DRsJ .1_00 '“ERS ot.\om. | O . ;soo 0_0_ \Ens. c\pem .D Aom;&psns;q.ooo,oo
8 : -. ¢ : : . o _\__‘ LANE - - NI 5 ZA _ o 1“;. .. 1 . = .. ..... S T
= ol el e
g EOON“ POUPANCGA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opc3o) DCONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ mai(342) Nome do BANCO:
[[] Banco do Brasil(001) [ caba Econémica Federal (104)
AGENCIA:( D\ \ D conta:( (% 9 4Q l@ AGENCIA:DO conma: J0)
{informar o digito se existir) (informar o digito se exstir) {informar o digito se existir) {informar o digito se existir)
\_\

INVALIDEZ PERMANENTE

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

Declaro, sob as penas da lej, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Le
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

I Naoha imL Que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

it

gal (IML) para os fins de Feque;'.n;'l.';ent d &i_:ia)%m r ) ”fs‘mag
0 veg

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) djg

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, go
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliacdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e dua
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1°, declarando que esta autorizagio ndo significa prédia

avaliagao medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

T

ialmente

.Esmdociwidavitima: [ sotteiro Dcmda;maw] [Joiveorciado m|:| Separado Judic [] vitvo | Data do ébito da vitima:

MORTE

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D L_J

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o velor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

J
> - TESTEMUNHAS
Local e Data, T&J\SA»’Y\& » pmm 2\ A (S 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
- (*) Assinatura de quem assina A ROT) 22 | Nome:
] . i § . o .
-)(/4&.,_&1 ’Lf:mm r_an/f_ AR coclen GPE:
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, Para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e Capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020826/19
Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA Data do acidente: 11/09/2016

CPF: 666.482.463-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: égE;ETINA FERREIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ALBERTINA FERREIRA COSTA : 666.482.463-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



PROCURACAO PARTICULAR

Mml&a&fm%amm}

UT!

mmmww(—i_\nmrq Cuyj:o\
Nacionalidade: |2 o Ui i (on

Estado Civil: p.&\f‘orw

Idenﬁdade:‘{.g_i_,(?o (LD

Profissio: _ 4 v~

Endereco: Kado 64-&40;’\.0.“@4 5'3‘;}05e—1‘rc~wmco

CeP:_bU- 009 Koo

Telefone: __ (Qf)_3303-~ “/ok J9yo1- 6§ 99S34k-656 S
OUTORGADO
V) Rz Soonus M@vv‘qh@ DEPagT,
OIS T I ”Egﬁifgf SIMISTROg
Estado Civl: ___ S o 0 ko £ xoA | COnTEy DOMOVERWCA
identidade: __ 4. (A% . DG / 0
CPF: FUO 133 (33 91 04 Jan g9

ProfissBo: Tt CA ip 0 — vl

Enderego: _ Y _son. W M L A ro SUwn

e Oy 0wy 926- |

Telefone: __(Qo__ 99534 - 656 5 Ivor- 2627

Pﬂomlmmﬁw,memmbamm
pmcumdorooutorsadoaqumﬂﬁmdo,aquemmnﬁopoderesmdaispm
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
mmwmaﬁndemmﬁ#mropedﬂodemmm“m
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, umiarelourewerer
qmmmmmammmm
iﬁmﬁsm&ewﬁaﬁhewﬁdﬂrmﬂm&@,mﬂmwm_e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandatoafhnde amW&SEﬂROOBﬁGATGﬁODWMpma
AL hanTime, 050,

~

N § Licseidngs 989 4 S7 ) 722
Local edata

MLQJA‘ZTTIQ fi§,1ﬂ'tp/7('t C RS

Assinatura do OUTORGANTE
{Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)
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o2 Teresina

DECLARAGAO

equipe se equivocou colocando na guia de atendimento da mesma o nome da vitima
de Albertina Costa Sousa ao invés Albertina Ferreira Costa

Teresina. 04 de Dezembro 2018

Jz"f{{@({x Le—~"
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm_ e Financeira SAMU — THE

Rua Coronmi Lute Farragz 3350 Basrro Macaiha
@ 86 3218 - 2880

Teresing-P1. CEP 54018-055 E h,l.nw.pl gov br
CNFJ 1T 577 205003.70




DECLARACAD

Conferindo nossog arquivos por solicitacs
“0 Gia 11/09/2016 do

(@) paciente ALBERTINA FERREIRA COSTA o(s) seguinte (s) dado(s)
abaixp:

Rua Ono Tho, 1520 Baerc Awceac
ﬂ Taresrma-B1 CEF paii?

. () 3nesies P dretoriagerainua@gmai com
CWPJ 17 577, 2050008 53




2375 GQVERNO DO ESTADO-DO PIAUI
:; - SECRETARIA DE SEGURANGAPUBLICA nS"
?ﬁmnvmaemmmwmwwﬂmﬂﬂfﬂﬂm"”m

;*
5§

cusenmen il

¥

e 119.262 . msmm23/09/14

i NOME

X NELLE ROZE SOARES MARQHES

74 FiLacio

f_cICERA MARQUES JUCHﬁBE
% ANTONTO SOARES “Juyci

DATA DE NASCIMENTO

By CRaTEUS- e ; 22/05/1971
B ooc. oricem

@ CERT.NASC. 529 L

l exp craTEUS-CE 25%%;%%%5__.’/ [‘f*““"‘

840 ).173.173-91 ASSINATURA DO BmeToR




- REUMATOLOGIA E CLINICA MEDICA
Dra-Fabiola Veras
CRM. 2374

1SR HEDIO
‘ Y,
s, wce o8 aided Yo, *:W
) . 5 el
Sev. rutives. Tl &Shj:mm Iy

MEDICARCT




.
Z
IX
3
| im
X




LINIMAGEM

medicing dingrdalen everscoda




TR
Se: 4 ALBERTINA FERBEIRA COSTA
O%ag L36.
Mag = 2.0 Mag = TE.0

'
S S W — ol

P FE P

= AL 1 s 1
e 3 2 E
E- 1 e

b,
 FTT P . T |.

e

L fa

L
| PG N N N T D ——

i ;
=
" 2

o X
|
EEESS s i
| - . L = 40% ILM = ] L 405
: E

ARLEERTINA FERREIRA COSTA

poE: 03 now 98

- 0d

—m——
=R EY
ALEERTING FEEREIS
GOE 240351

g

M-

L]

-
ILH = §99 |
ALEERTI M FERRE



, _
A
|
i | !
H i
P W
J _
| o LT i BB (oLl REjy ¥
el 1a L [ . : ._ i . | R .—_. [ ._..._._ I i ;
fi =Tl 19 LTI (= | k| i R=[a0] 311 _ _....._. T VA q+ FR= N1 1k p.

LAT Im3 .n___ FELET 123

] [ |

_.
A0 TRE (1

L f £ i | W ] ] ;

CHET - FRCTEETEE AL § 1wl wpseeBloy PIEY 3L N TLHIETY g 1 bl _.‘J:._E EFFREIEFEEE L € 0% WLZOUEWY 1AHETY WHILHIET i

i ] ix LFNALN

T Ak M1 TOTT CTA T TRl Tl 1 @& mal

i
. i
ing )
| 1 rl
L T g
LoF i) W !
s

.._.__._. _”.r.rm" 1511 A" TE

HWHIAGHEd YHI LI £ 1w

WiTR B IAEYAd W IL93aT &
i 4 ' FRLET ¥x3

i 03

8 LA, N LN o o
" i g fee1 =3

iy

b TR




1
f n_ [ ] [l < B [+ ]
_ 354 2L OVS 8)ies vp osag
AR \ VOIOVHOL YNAT00 Wi ‘0pnisa op osaq
els

DECSERl S804
HUIWE 4 'Y0gG
Wig4 euilad |y

[ BV 8BS 8102/L1L/40 ]

WHOH B2 1ON

1 WOYSEIOUET DN MAAM
0088-v1Z¢ (98) _ |4l /

SLit-s00v {98) S0J1pap sodxnsoubeiq wa edueinbag




10
a W f
2 &
e
P 3 ,_.&._
Uy
[ .”_.u L
A
e
L]
i
o 4 J
A o e,
TICIRCTR g S
.._..H.ﬁ.v. 5 1

UDI 24 Horas | Nuclear | Qelanto » Rua Eliser Marting, 2140 - Cortra UDI Leste » Av, Lindolfe Mameiss, 697 - Fabi ma DI Imagem = Rua Felix Pacheea, 2241 - Caalre




e 14D
O i 1

Dl 24 Heras | Huelear | Odonto » # Ay, Lindalfa Manteisa, 47% - Fatima Upl Imagem » Ruo Falix Pacheca, 2241 - Caatro

1000 px

.

ey ._-. S A R




e dieins diagrésiion evenoooo

CLINIMAGEM




ﬁﬁ W‘um de Teresina [ REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR 19 2
Funttagic Hospitalar de Terssina - FHT Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU

& 1704 @; 09 20/6 IS woiioo) LTI Fm

Mmﬁ 0 o] mspna&JFsammwﬂm J cmmmznmwi )

@E““"‘“ AV - PRISIPENTE Kewmed fyiscars€ 04 PARARIGA J
@ £i F&FEEH“ T J@'?:Egjhvn._ £ L ¥4 F 0 3

Emw APCEF (luge pot Ecom ru ﬂ.‘f{f.ﬁ.f/

' _D'"aﬁé'??{'i 3
Ehamado

Qcoméncia

[ Local da |

]

Nome . f@m L
HLSET;&T;,Uq. c2sT4q4 stwjs4 | $ - ignorade

2
ldﬂeg 47 . Se idade ignorada, indicios de ingestao de bebida alcodiica? K
¢ 3. ;g.m.gg_ preancha com 939 1 - Sim 2 - Nao 4 - ignorado }

find:n do

Paciente

i

Tipo da
Deorméndia

Acidente de
Transpone

o

2-A dor
1-Nenhuma 1-Nenhuma

{ -

Exame Flakon

B Fone

i LR

Puso Radiai[]] Centrai[_] Wodsrads | Wmesa g Ei I
i 1-Chein 2-Fino 3 -Ausents n Dor[ | L& .
5 w@: Frstora 1-Sim [JExposta [ JFechada  2No  3-Suspeito | J
i i 1-8m 2- J
I
| & i Procedimentos realizados {1 - Sim 2 - Nao) [} Glicemia o
| = Dmmﬁu Prarmbrmm-ta imobifizacso de extremicades || Acesso Veneso
i £ Reanimacio cardiopuimonar [ | Medicamentos a)
| < ] Assisténcia cbsietrics " g Y dabes
= @mmm Hyy T [ Inao Removica
==
;%E icdes de entrece || 2 MNSo
T 1-Melhorado  2-Piorado :Hruman wunw@mﬂﬂmmmﬂtm }

=

Obsarvagoes [nlealsciplnar
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NOME DO PACIENTE. j]( f

le, v/ ‘
AV aan, Covvin  Cooin
NUMERO DO PRONTUARIG: (Y32

S : 2 oirp oo oot |
0 HoSPIIAL %mﬁ 1%;:&}% O £ ESTATISTICO - sAme
: s E 1 L-}_- i h JHR:G bm 1 .-.L UABF%S}L/ H
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= EﬂhdﬂPﬂu SAMU
| & Prefeitura Municipal REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR ) 192
_ ww*wnm‘ 5 wmmmmm U@nua SAMU
s JPmmm J Chegada ao local }
=T [
‘EE 2L 19 h | L ;{91_]5?
25 JF&_m1 J hegada ao martall J
o8 L Md(: PARAN 5 A
oE Bsirro F_ Cédigo [BGE
EEEI Fi C&JEEEIKA : J@l sina- Pl e S EnE J
=]
- Ponto de referéncia
SE APCEF G{uur"{‘ o {::mmmrquo.r/
1 - Maseuling
Mome Sexo 2 . Femining E
g%iﬂ ALBEE‘I;M:} Ces74 sowjs4 ‘@ 9 - Ignorado )
38 1-Dm
021411 s preencha com 999 1-Sim  2-Nso 8- Ignorado )
ol (18] Tipo de ocoméncia EE
E - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidioc 11 - Queda 16 - Outros '
ﬂg 02 - Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
f__la 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica T - Ja remavido
0| | 04 - Agressdio fisica-FAB 09 - Queimacdura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquidirica 10 - Chogue slétrico 15 - Exames complamentares
22 Vitima - Meio de locomoco Outra perte ervoivida Equipamentos de
E§ 1 - Pedestre - Apé 5- Aurtomdvel 5 - Objeto foo Capacete [ ] Airbag
g 2 2 - Condutor ihmﬂ g-am_w_ Motociclata g-m Ecm:deseg.nrm;a
i - Passageiro - Motocicleta 9 - ignorado Onibus/Micro-bnibus 7 - )
EE ;-Igmradn 4 - Bicicleta Bicicleta 9 - Ignorado Assento para crianga -
Glasgow = RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA Sinais Vitais ) 75 Local da
E DE ' g & comandos @Pumj‘i = lesao
ABERTURA OCULAR {Sforientada dor Resp. 2.0
4 Confusa 4-Movimento de retirada BA F 4005
3 A vor 3-Palavras inapropriadas 3-Flaxio ancrmal TAX
§ oprine 1-Nenhuma 1-Nenhu o
= -Nanhuma ' m -
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1-Chelo 2-Fino 3 -Ausente Dor| |
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1-Sim_ 2-Nia : .
= Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nae) Glicemia
g [Jaspiragso [F]Prancha ioagaicurta [[] Imobilizagto de extremidades [—] Acesso Veneso
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Hl ; Hosmnneunﬁeucmns TERESINA - HUT
r; H =g ] Bpa Dr. Otto Tito 1820 FRedengdoc — Fone: B6 3229 4872

TERESINMA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022- oz

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

Home : ALBERTINA COSTA GOMES Prontuario: 419432

Mie: ROSA LINA MARIA DA CORCEICAOQ Pai :

End Resid.: RUA GURRACI, 3330 - VILA SRO FRANCISCO - ':EB_.ES:HH - p1 - CEP: 64000-080

Hascimento: 03/11/1968 Idade: 47z:10m:8d Sexo: Feminimso Fone: BE-9R162-8103

Rn:EEimzl: VEROMICA JESUS SILVA (RORA) CNS: 160313590250004

Frofissdo: DO LAR Documento: RG: LI00L10 = S5PPI

G. mﬂuﬂ‘g; Nao informado E.Civil: Ccasadoial

End.Local. : S sl |
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 568695 ﬁa_:_llfﬂgfzﬂlﬁ 19:44:26 Clas. Cozr: Laranja
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Daia 17/07/2018 - T Cédigo

Nome o Pacenie: ALBERTINA FERREIRA COSTA 238648 -
Medice Sobcianies DURVAL TERCIO NUNES LEAL

Exame RM JOELHO DIREITO

‘FE(‘ML Az Ez'ar'n'e realizado em aparelho de alto campn?‘i,S?esE} nos planos axial, coronal
e sagiia. ponderadas em T1, T2 e densidade de protons, com e sem saturagdo de gordura.

ACHADDS:

- Meniscos com morfologia e intensidade de sinal preservados.

- Ligarm#rios cruzados e colaterais continuos e com espessura preservada.

- Tendao a0 quadiiceps e ligamento patelar de espessura e intensidade de sinal habituats.

- Estrul 2s muscuiotendineas sem evidéncia de anormalidade. .
- Esrrunuras osseas apresentam corticais integras e intensidade de sinal medular usual.

- Ecemia do segmento supero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim adiposo
pré-feiioral, por fricgao patelo-femoral.

-Leve Edema =nire o epicondilo femoral lateral e o trato iliotibial, sugerindo processo
infizrn=iong por Mcgao.

- Carlizgens ’-!IT.I* ulares com espessura preservada e intensidade de sinal homogénea.

- Auzer.cim ge derrame articular significativo.

- Nac se dentificam coiecoes liquidas ou lesdes tumescentes na fossa poplitea.

CCHCIUSAG:

- Edema do cegrmento supero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim adiposo
pré-feriorat por friccao patelo-femorai.

- Lave cidema entre 0 epicondilo femoral lateral e o trato iliotibial, sugerindo processo
inftamaiono por iricgao.

ALEXAMDRE VITOR TAPETY E SILVA DO REGO MONTEIRO
{RM: 3678

T i Minodrs 478 Caes NRNT - Nircas: B Dua Nee Pirac de Casten 458 - Cantrn

Al
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Nome.  ALBERTINA FERREIRA COSTA Idade: 49 ancs Neuroce nro

Cur_w_c- i ._h = Sexo: Feminino
Soliciizone 3} PURVAL TERCIO NUNES LEAL Data:  04/07/2018 17:02
Codigo r*" 251.02 RG 1200110 SSP PI CPF £6648246391

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBAR

TECHICA
Sagitai (2, sagital T1, sagital T2 com supressao de gordura, axial T2.

ACBADC

Leve e:.'e« 0 :e eixo dorsolombar para esquerda.

Os corpes variehrals lombares apresentam altura e alinhamento posterior preservado.

Imagern: ovslada com hipersinal T2 e T1 na porgao posterior paramediana direita do corpo
vertehra! de L2 com aspecto de hemangioma.

Ostectic marginal anterior em LS.

Os ciscot intervertebrais D12-L1 a L2-L3 tém altura e intensidade de sinal normal e ndo exibem
protrusues ou herniagdes significativas.

Desr‘rﬂ scao dos discos intervertebrais L3-L4 e L4-L5, com protrusbes discais difusas

compihan 0 =aco durai, com fissura do anulo fibroso na margem posterior dos discos.

0 discz 1-_". n"E..tnal LD S1 tem altura e intensidade de sinal normal, com protrusdo discal
postenc oaramediana dirgita tocande o =aco dural.

AIte*e aralivas, com osteofitose nas articulagdes interapofisarias L2-L2 bilateralmente.
De.m.::-_ =t ,,x..wms nerapofisarias sem alteragbes importantes.

Foraimes da conjligacao livres.

O gone - =dular £ tépico. com calibre e intensidade de sinal normal.

Hiperso 12 com supressao de gordura nos ligamentos interespinhosos L3-L4 a L5-51, inferindo
injura

Muscul=iura parayeitebral posterior lombar de aspecto habitual.

CONCLUSAG:

Leve de<vic 94 =izo dorsolombar para esquerda.

Hem2r o 50m 03 porgao posterior paramediana direita do corpo vertebral de L2.

Ecm ngnoss fombar, discopatia degenerativa L3-L4 e L4-LS5, com protrusoes discais difusas
comprimindo o saco dural. == =

Protriican 5ol postarior paramediana direita L5-S1 tocando o saco dural.
Ar’fr-jsr—- a3 interapofisarias L2-L3 bilateralmente.
Injuria <os lgamentos interespinhosos L3-L4 a L5-51. DEPARTAMENTOS DE
DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO
04 JAN 20m
GENTE SE SA
Fiua Coeto de Resande, 485
Centro- K:;CEP‘H I.qa
i Tﬂresma-p;
De Lmﬂ Costa Aarting
HCRA - 3050

i
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nedicine dicgnestica avancada

Nome o Camenie. ALBERTINA FERREIRA COSTA
Macion Soeasiis DURVAL TERCIO MUNES LEAL
ExXzTE 2 JOELHO ESQUERDO

fELf};JiC.ﬂ. :

Exame 212530 em
ponocradas em 11 T2 e den

ACHADOS:

_Merisons com morfologia e intensidade de sinal preservados.
- Ligamentos cruzados e colaterais continuos e com espessura pr

|r._.-_-ﬂf;:,.--. N ~Ar

] L
Eatinndle 1t

I—Eddigﬁ 'l'
__ 238649 i

pra-tar sl por fiiccao patelo-femoral.

= _'“;_.‘:
|

- et ICernncam

o ey L oy
COMGLUSAD
A
LR

. B3

segime

_ ¢ atiagens articulares com espessura preservada
S e derame articular significativo.

eservada.
-= s ¢ ligamento patelar de espessura € intensidade de sinal habituais.
et uluras muscuiotendineas sem evidéncia de anormalidade.
L eneae Goseac anresentam corticais integras e intensidade de sinal medular usual.
camn au saumento suoero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim adiposo

- iesbes liquidas ou lesdes tumescentes na fossa poplitea:

anarelhe de alto campo (1,5 Tesla) nos planos axial, coronal e sagital,
sidade de protons, com e sem saturacao de gordura.

e intensidade de sinal homogénea.

nto = upero-lateral da gordura de Hoffa e em menor grau do coxim
adiposc pre-iemoral, por friccao patelo-femoral.

ALEXAMDRE VITOR TAPETY E SILVA D0 REGO MONTEIRO
CRM: 3678
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MINISTERIO DA EDUCAGAO

i EMPRESA RRASILETRA DE SERVICOS HOSPITALARES n E Hospital
ey UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUT 5 E lﬁ‘f&f‘sﬁéﬂﬂ
HOSPITAL UNIVERSITARIO S U =
- - — Tromncad - ————eeee W AFE Fo
AL . s dd48949 TORDOBI4TRAISIZT

Os ¢ cemputadorizados do térax foram obtidos sem a infusdo
endgr=rr 1z g| ste icodado hidrossolivel .

Cons cengu_onatosa heterogénea, com focos de calcificagdo de permeio e
cont ellamente 1rregulares, ocupando os segmentes apical e posterior do

iobo = Ly exibindo extensdo hilar e envelvendo os brénguios
segmert oy 3o lobo superior do campo pulmonar direito, determinando

atel:- . "= dc mesmo. Tal consolidacdo asssocia-se espessamento dos
epLos o sulares edjacentes. além de apresentar bronguiectasias

cilinc ; € permels, pOor vezes com paredes espessadas e sinais de impactacdo

Ha aince, iz 1danes nodulares centrolobulares, com padrdo de "drvore em
Erot. ! s zlas pelo lobo superior direito, sobretudo adjacentes &
= i j dac cupracitada, e segmento basal medial do lobo inferior

direi’ = poudep sstar relacicnadas a acometimento das peguenas vias aéreas.

31 & =ssquerda, associado a traves, estrias e opacidades
pare:. i suiares de aspecto fibroatelectdsico adjacentes.

Ecperc: 3 : .. fissurz obliqua direita. A fissura obliqua esquerda
apresen” o de nessamento de conformacdo nodular, medindo até 0,4 cm,
»lacionado a linfonodos intrapulmonares.

crssssssss CONTINUA SH**wsssess
(Foiha 1 de 2
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MINISTERIO DA EDUCACAOD
EMPRESA BRASTLEIRA DE SERVICOS HOSEITALARES .n
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUF - ersitario
HOSPITAL UNIVERSITARIO : .ljf Uﬂw?
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446363 FCBCDAI4T835227

o — rh s Bolicitacia e

e - §TLERL
) Wesural caleiticado de aspecto residual, localizado na regido
red B - et SUDEeETrInY Ao 16k : s 3 : .
necd Lo supericr do lobo inferior direito, medindo 0,2 cm.
¥ ada ntes e com areas centrais hiperdensas, ndo
i nor eixo axial inferior a 1,0 cm).
KT e R = vasculares mediastinais tém calibre e disposigd@o habituais.
g Drongulos principais de calibre e contornos normais.
1 wles ticals e aparentes fragmentos Gsseos adjacentes aos
X ‘pinhosos de D3, D7 e D8 (seguela de fratura prévia?
= achados pulmonares € inespecifico. A possibilidade de doencga
fecciosa (granulomatosa em atividade), pode ser incluida nos
-1anciais, sendo necessaria correlacdo com dados clinicos e
ricais o aparentes fragmentos dsseos adjacentes aos
3 s de D3, D7 e D8 (sequela de fratura preévia?
AN DE OLIVEIRA SILVA
swmrxxkad@es PTHM HETRAEF R A= AR
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NOME ALBERTINA FERREIRA COSTA
MEDITO  IRACEMA DE MOURA FALCAO

NUMERO 414001 DATA: 07/11/2018
T T i
RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA
RELATORIO
TECHNICA:

- Exame realizado em sequéncias de Spin-echo e Fast spin-echo ponderadas em T1, T2
= Gradiente, com e sem saiuragao de gordura, em corte multiplanares, sem infus@o do
o de contraste paramagnetico.

ACHADDS"

® Coipos vertebrais com altura e alinhamento posterior preservados, destacando-se esbogos

ostenfitarics marginais em alguns niveis.

@ ieposios fncais de gordura / pequenos hemangiomas nos corpos vertebrais de T5, T9 e T12.

® “iermenios dos arcos neurais e processos 0sseos com morfologia cortico-esponjosas integras.

® Hpo hidratacdo do disco intervertebral de T5-T6.

® ..raamcatos discais difusos de T4-T5 e T5-T6 tocando a face ventral do saco dural, sem
contaio medular ou radicular.

@ e isos inlervertebrais com espessuras e padrées internas de sinais normais.

® Ariiculacoes inferapofisarias sem anormalidades.

® Cisic perineural no neuroforame direito de T12-L1, alargamento o forame neural e determinando
nenio osseo sobre o corpo vertebral de T12, medindo 2,6 x 0,8 x 1,6 cm (CC x AP x

@ Oe=ras neuroiorames livres e apresentando conteddos anatomicos. DR
e =1s0es osseas do canal raqueano mantidas. ; - QSBEmsms
® spa-c liguorico intradural sem anormalidades. Gm”"":“"—ﬂ VERIFiGaDn
e 2 :n-dula opresenta espessura e sinal de aspecto habitual. 04 JaN 0
- : GENTESE
IMPRESSAQ DIAGNOSTICA Rua Coany W“
Centrg. MCEPHEUHC
- e .. Tefﬁ'smap 2470

1. Espondilodiscopatia dorsal incipiente.
2. Abasilamentos discais difusos de T4-T5 e T5-T6 sem contato medular ou radicular.
3. Tie*e nerineurai no neuroforame direito de T12-L1.

Nota: incidentalmente. observa-se atelectasia segmentar no apice do pulmao direito.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,ﬁw SEIIEs 52 P/:gg i A

RGV wh ZN- 4202 e ge expedicio = 195 194
Orgdo_S5/2 | portador do CPF no /5 /32 /23 Sém
domiciio na cidade de & ELE S/ , no Estado de
/7 iz d onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
;;Zﬂﬁ’ CeRPRA s ,n° 3’:?9"@

complemento  Can s , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima MM m%wf SN CD;&TQ\ cujo o condutor era

Xﬂ_eé Eﬁ;ﬁa—)’ﬂ & = ?.-d(\__/lﬁ

Veiculo: _
Modelo:ya:frmHﬂ /Faoctat VHRILHK

Ano: 3030 »

Placa: IS -F

Chasqu 056146 35320 Co0853 8%

—Ratado Acidenter4 ) /09 [nodé— — : i
LocaieData TonsAiva- Pm :23[:“;30[?

K ude Sontile 5ol alor & /o

Assﬁé(atura do Declarante

2/ s

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




0 SEBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..,...!_,_,,,‘,,,w, CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:!!mZ.SUSEP.GOV.BR!BIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAI..ASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatéria.

izacao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgao 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 Lei n°9.613/98, J

N

Pelo exposto, eu jVJEQ@ fe@g){ SRR Zhary*Inscrito (a) no CPF__ Y Yo, /23 2
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficiario A0, fnnoe ., 95505 inscrito

(@) no CPF sob o Ne éﬁ& Y2 Y 3/ _qI , do sinistro de DPVAT cobertura L PR da Vitima
' F QM . s , inscrito (a) no CPF sobo No 666 .\ b 9t . eonforme
determinagao da Circular Susep 445/12: DEFARTAHENTosm SNSTROS
! Declaro Profissio: O Renda: ﬁiﬁ&m apresento o ' tbm robatdfios:
eclaro Profissao enda e apresento dmu%%% v ‘ECADO

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Endereco Nimero Complemento )
lQL,ua QY D ToMlino Sy
Bairro Cidade Estado CEP
Qﬂmﬁ\o mqm T 54 000- 23S
Email Telefone comercialDDQ) Telefone celular (DDD)
L 6)3303- 40w |(g6) 99534-6 SE§

./,Q/\_.Qm/\ﬁ-&.-):} de @ﬁ%em&,,o de__ 20§

Local e Data

Assinatura do Declarant v

?i’/U&/ Rog,( g;\g_am 7 ANCUNLSS

DLDRL.001 V001/2017
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3 Eletrobras Para contats coma

U LOU™
Distribuicso Piauf it ) S
COMPANHIA ENERGETICA DO PIALT 0155
Av. Maranhiio 759 - Centro/Sul - Teresina ~ B Ne da Nota Fiscal
mmmm:ﬁlmmw&rm

mmz&m*&m%d&hﬂ-
Regime especial

lmso:iﬂdt&ugl' Elétrica - TSEE foi criada
uwmmmm mun-nmu.zeuamam

R. 24 DE JANEIRO 544 CENTRO NORTE
CPF: 00084017317301
CEP: 64.000-235 - TERESINA

DATAS DA LEITURS

Ansat 27-11-2018
Anterior: 23-01-2019
Préxima Leitura: 24-12-2918
Emissio: 26-12-2018

)

CORRECAD - Homsagy VB :
MONETARIA IG 1 0,04
31718 299 | yiTA POR ATRASO 11/138-¢0 8,48
ﬁ‘ﬁ,’;ﬁ igﬁ JUROS POR ATRASO 11/13-@9 0,04
JUN/18 2pg | ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,05

MAI/18 211

ABR/18 159

MAR/13  3p7

FEV/18 224
TARIFA SEM TRIBUT(S:

8A 57 - 8,699

5,31 10,63 21,25
0,00

B «'n"s@ve.-m&rﬁ#'

& Eletrobras

Distribuicso Piauf

(COMPANHIA ENERGETICA DO PLAL
Av. Maranhio 759 - Centra/Sul - Teresina - Pt

mmwma]mﬁnaufwm-s

i

SEQ.: @@@52 uc: 0051869-7 DT.LEIT.: 26/12/2018 T.ENTR.: @9
LEITURA: 19063 NORMAL TOTAL: 55;07  CARGA: @09
DT.VENC. - O2-D1-2010 TOREr: - AOGL ral . o

e



Y8 Estado do Piauf
s Prefeitura Municipal de Teresina ( REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR *
Fundagdo Hospitalar de Teresina - FHT Servigo Movel de Alendimento de Urgéncia - SAMU :
[o Qrmaomm Joazademamaaa JPRO{cédigo} 04] Saida do PA
T D 5
2 1704 1109 20/ ¢ T RRPS] 494
§§ [06] Saida do local e JChegadaao1°, hospital J Saida do 1°. hospital JChegadaao?’. hosgital
; 19. 0 L | [
o g (9o 4 PRASOENTE Kepwes ASCOMIE g Paeprgr
2 5| [11] Bairro ) Municipio-UF, Codigo IBGE
g% Pi ciprerra r J@tg 17 S T
— Ponio de referdncia - o e
@ APCEF G‘L'\&BG'{}QJ ec_omwamo_r/
[r—— 1 - Mascuii
Oo’ 14 Nome ) ’ , S6X0 . Femiong
b ALR ERTI Va4 (2574 sows4 9 - Ignorado
25 1-Oia
L Og}di.f{flgf?s-m__pmnmammélgg 1-Sim 2 - No 9 - ignorado .
= PO de ocorréncia \g\j’i
¢ g Acidente de transporte” 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros S
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‘% 1":)’ 19| Vitima Meio de locomogao Outra parte envolvida s 2 o ”2(,7
2 81 [71-Pedestre -Apé 5 - Onibus/Micro-gnibus - Automével 5 - Objeto fixo AL
§ 2| | 2- Condutor 2 -Automével 6 - Outro 2 - Motocicleta s S Codp
=8 3 - Passageiro | | 3 - Motocidieta 8 - ignorado 3 - Onibus/Micro-nibus 7 - Outra
< | (_8- Ignoradg 4 - Bicicleta icicleta 9 - Ignorado
i
Glasgow = RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
! [@ EE %?bedeoe @ comandos
! ABERTURA OCULAR %ntada ocaliza dor
i {BEspontanea fusa 4-Movimento de retirada
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AN SAMU FHT B3
Uy - 192 Fundd¢dcd1;o1:;?:;f;

DECLARACAO

Declaramos Para os devidos fins, que no dia 11/09/2016 foi socorrida pelo
SAMU a Sra. Albertina Ferreira Costa vitima de acidente de transito tendo sido
removida para Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT. Ressaltamos ainda que a
equipe se equivocoy colocando na guia de atendimento da mesma o nome da vitima
de Albertina Costa Sousa ao invés Albertina Ferreira Costa .

Goma
Teresina, 04 de Dezembro 2018

/ﬁm,o(aaq/
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm. e Financeira SAMU — THE

Rua Corone! Luis Ferraz, 3390. Bairro Macatiba. _ )
ﬂ Teresina-Pl. CEP 64016-055 @ 86 3218 - 2880 8 fht.samu@teresma.pn.gov,br
CNPJ 17.577.205/0013-70




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Acmiiradng o0 Sagquen [RUAT

p
N
(

.

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [34 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

IrNFf do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Nome completo da vitima: A

G

'GG.__&@D.H b3-91

Nome comp Ietg‘p1

2

YN0 o 0998 666.482. 63~ 9/

r_)

m Endefeco: Nﬂénqo:g Complemento;
é 0, Cu_; QA A Q é&xf.\‘L

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

Bairro: - Cidade: . Estado: CEP:
v~ Yoo cnlo T N0 O+ 64009 - §00
-mail: el.(DDD}:

{‘2_5} 3)3’03* Yiok

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[=] Rrecuso iNFoRMAR [ ATE r$1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rss.001,00 ATE R$7.000,00 [0 AcimMA DE R$10.000,00
B CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaivo. Assinale ums opgio) (L] CONTA CORRENTE (7odos os bancos)
(] Bradesco (237) [ rad (342) Nome do BANCO:
[] Banco do Brasil(001) [ caba Econémica Federal (104)

AGENCIA:O coum:(i% g9 4% ]@ AGENCIA:@D corum:( jD

{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 bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

E] Ndo 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

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dja
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, go R
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 2 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e dua A
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa predia Dncordér
avaliacdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo. e

% e

g E]Sdtﬁro DCasado{noni) [Joworciado DSeparadomumén;e"

[] vitve | Data do ébito da vitima:

Estado civil da vitima

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Sea vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacao do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data, TRNQAMa - O lasn] N\ AD [ (G | ETEMuMHAS

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
= 5 (*) Assinatura de quem assina A R070 22 | Nome:
Mﬁéu u{?ﬂ s {fonn el G coclen Gh
Assinatura da viti:nafheneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190042199 Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA
Data do Acidente: 11/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTINA FERREIRA 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13839637



00060744
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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 Seguro DPVAT 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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042199 Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA

Data do Acidente: 11/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALBERTINA FERREIRA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13909418
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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 Seguro DPVAT 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, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042199 Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA

Data do Acidente: 11/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13854005



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190042199
Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 11/09/2016

Diagnéstico: Contusdo no joelho direito e coluna lombar.

Descrigdo do exame Vitima refere lombalgia e dor em joelho direito.

fisico:

Resultados terapéuticos: Tratamento clinico

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Data do exame fisico: 31/01/2019

Conduta mantida:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Observagoes: Radiografias no dia do atendimento ndo demonstraram fraturas ou luxagdes . Realizou exames de ressonancia
magnética, posteriormente, que mostram alteragdes degenerativas préprias de sua idade e que ndo tem causalidade
com o trauma do acidente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190042199 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA Data do acidente: 11/09/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DA COLUNA VERTEBRAL.

TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: (@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% C:)ergﬁléelir:gtg 5;)r 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
lombar da coluna vertebral ? reanalise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190042199

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA

22/01/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 11/09/2016

TRAUMA CONTUSO DA COLUNA VERTEBRAL.
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QAUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau roe/:|dua| -10 2,5% R¢$ 337,50
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau residual - 10 2,5% R$ 337,50
lombar da coluna vertebral %
Total 5% R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190042199
Vitima: ALBERTINA FERREIRA COSTA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 11/09/2016

Diagnéstico: Contusdo no joelho direito e coluna lombar.

Descrigdo do exame Vitima refere lombalgia e dor em joelho direito.

fisico:

Resultados terapéuticos: Tratamento clinico

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Data do exame fisico: 31/01/2019

Conduta mantida:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Observagoes: Radiografias no dia do atendimento ndo demonstraram fraturas ou luxagdes . Realizou exames de ressonancia
magnética, posteriormente, que mostram alteragdes degenerativas préprias de sua idade e que ndo tem causalidade
com o trauma do acidente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




