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—
(' Seg“i"““”‘ R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO '
- L. DE \ PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 J

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BlBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formulrio, nio impede o pagamento da inderiiza¢ao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicac¢do ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aterta, capital-
izagao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo 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.
S J

Pelo exposto, eudiéw %/2 to K4 s/ ¢ v &/?Izmgscrito (a) no CPr/eNPY _ Y 96.922-05% ) _EP
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidtio 5 05% D & Anbo Roree, Inscrito

(@ no CPF sobo Ne 7C0Y . Y 5 k. ff‘/jj[? , do sinist% de DPVAT cober‘t{Jra :/ Y = da Vitima
. &3 mpﬁ(yl' U0 o0 (o€ S ,inscrito (@) no CPFsobo Ne 289 9L . 943/ 22  conforme

d%terminaqéo da Circular Susep 445/12:

U Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

[;L Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endareco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco ) - Numero Co_rr_lplemento N )
Rud Conin e 2088 | v dursl
Bairo Cidade v Esfado _ [cep B
Cel TR.g AL VUL | 64/ ted
Email Telefone comercialDDD) r]’_elefone celular (DDD)
BG) 45534-3759)

o R N IO ]

.) CORRETORA
DE SEGUROS

LU IR g A 01 B0 40 D10
v Local & Data 1.9 NOV 2018

Assinatura do Declarante

DPVAT |

o e g e

DLDRL.001 V001/2017



Prefeitura Municinal de Unido - PI
Secretaria Municipal de Satde
Servico de Atendimentos Mével de Urgéncia - SAMU
Travessa Filintro Régo N° 99 Centro.
Uniéo - PI - CEP: 64120.000 - Fone: (86) 3265-2187

192

REGISTRO-DE OCORRENC!A

| Nome do Solicitante: |  ~ Az t' ( S Vo lcii ol @A |
i Conare 4o Sehichane: PG (’) 4 f“ ” i
SAIDADOPA: |7 ZTH ~| CHEGADA AO LOCAL: f ”[ /f |/ | salbApoLocaL: (%)~ S |

| SAIDA DO HOSPITAL: 3/'\ ) | CHEGADA A0 PA:

CHEGADA A0 HOSPITAL: 'i ch. 5 Q

NOME DO PACIENTE: <2710 .~ S B

\ 3 iy Lﬁ?z/\ )
SEXO: (X)MAS ( YFEM IDADE: = ) ,
(‘Wj—*_

LOCAL DA 0CORRENCIA; (A we >
TIPO DE OCORRENCIA

! { ) Chvencoamonts ! U 3 Agvessaa Tisice D N Audeuice de Muio - s v
( ) Choque Elétrico { ) Afogamento ( Acidente de Carro - — Al RA §
{ ) Urgéncia Obstétrica { ) Queda () Mal Stbito ) CORR oS §
() Urgéncia Pedidtrica { ) J4 Removido ( ) Falso Chamado 1 4 e S‘ GU \
{ ) Ferimento Arma Branca ( ) Fogo | ( ) transferéncia hospitalar ()} Queimadura \ D
(_ ) Atropelamento () Urgem. Clinica: Nt o e \
; NIVEL DE CONSCIENCIA ! rUPILAS ! TALAG 4 ! \
( )Alerta { )lguais ( ) Normal § \“ —g \
{r>g Resnande an Camandn (%) Nesiguaic (.« Canfuea X P A S
( ) Responde a Dor () OUTROS ( ) Nenhuma Y C‘j’
() Sem resposta o
| PULSO RADIAL: | A FORTE { VFRACO { YLEVE ( ) MODERADO ( YAUSENTE l
! SINAIS VITALS 1 10 i a0 I OBSERVACGEQ
. SiNAIS VITAIS . < . = i . 7
i~ ) PR A Vf:;ﬁcagao Yerficagio m.;..-.{,d v AL S Ex A AL (A otemil ‘4"("!
P 1. S0 l.-.u{.-x_ \,wsuii L A ADA -__)_‘Q‘-R-«t VLT
SATURACAO kf)v’ : s
PA ,,«j//’j(’ﬂ Y {ZN Srec, “..’u'f::
PULSC NS (Aris ek /
RESPIRACAN NG
: o
GLICEMIA -y
122
TEMPERATURA | & {f
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
r N A - > IR Al ENEL B R I P r - 2z '~ - \ 0
| L) A acas WAL TUGnITaca0 48 et ETioades B GEE Syt 5 QQQ‘: L\'(b@&
( ) Oxigénio {) Prancha I ( ) Hemostasia Rt 3’;&“'?\
( ) Keanimagao Lardio-Kesp () Lolar Lervical _I { Jturativo N ¥ :}19
() Ventilagio Artificial () KED e‘me“\‘%ﬁ : 2
() Monitorizaggo () Acesso Venoso -Solugio r;rﬂ‘?}c'. b7_
( ) Outros i
ENTRADA NO HOSPITAL \
( ) Melhorando () Severa Gravidade { )Indeterminado
{ ) Piorando { ) Média Gravidade { ) Obito antes do Socorro
(" ) Inalterado { ) Pequena Gravidade () Obito no transporte
( )Coma { )lleso
MEDICACOES ADMINISTRADAS
HOSPITAL DE DEé
/ QOCORRIS%. , RECEPCAO DQ»H HOSP[TAL: MEDI A EIR (A]
‘ YAl aVIE SR W P“

‘,—|

Ik (’R?y‘{ l~.-")f“’,..”

/



Prefeitura Municipal de Unido - Pl
Servigo de Atendimentos Mével de Urgéncia - SAMU
3 A A3 Travessa Filintro Régo N° 99 Centro.
197  uniso-Pl- CEP: 64120.000 - Fone: (86) 3265-2187

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, serem verdadeiras as informacdes contidas nesta
cOpia de atendirﬁin‘to em anexo do (a) paciente:

S Pidho Bogty -
Onde% mesmo (a) foi vitima de: W & -

/L_ r ( I}uMM ANO \ f
E socorrido pela equipe da Unidade de Suporte Basico do SAMU desta cidade, Na
data:03_/gb /4 J  por volta das i_ﬂ__ : 30 _na localidade _C }u{mmon -

ponto de referéncia ?M\O)( Ao POVRQ -
Solicitada por: WA O QLIQ’) [Q,UY\A-Q‘-JA[@ B. - mind~o~ -

0 (a) mesmo (a) solicita esta copia, para: /}\Q,ejwvo DYV A T—

Sem mais para 0 momento.

Firmo e dou fé. 1q Silva pereird

erlly 40 S0, s7aa80
Kerlly REVF o

iro C
Eaferme!s o SR
/ cpigdg‘wg.sﬁjgs !

Coorflen SAMU/Unido — PI.

Recebido por:

p1e 0[29 /_Qr'r"y}?/f oS Box{r A7 Q,nf'(a

Emzolijo}/ {17 .
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Para contato com a
‘Jb EtEtTObras ) Eletroliras, informe }
Bistribyigdo Piagi uste NUMERO
COMPAtHIA ENERGETICA DO PLAGE
& M ahle 759 - Canto/Sul ~ Teresina — H® da Nota Fiscal 012468349

CNPY O3 MG T 40/3061-89 | tnsc. Estaduat 19.301,383-3
Nota Fic d/ Conta da Energio €iinen - Sz 8-1

A Tands Social de Eivergis Setriny - T“E Fol crimgia
Regime e pem!demmesma tmzmhpelaSEFAZOﬁﬂJH %

puamnnu 438 de 36

MARIA DE PINHO BORGES MENDES
PV BELA FONTE SN B-RURAL
CPF: @0063745844300

CtP: €4.120-000 - UNIAC

17/1@/7013‘

15030
14862 Antetion 17/89/2018
1,000 { Promateiora: 19/11/2018
- 16& s e 16/10/2018
168 FCAM || wommescse  17/10/20138 |

DOS DA UNIDABE CONSUINORR

I!ESEHI!,‘!U DA CONTR

{ CONSUMO & A R$ ©,534032 = 140,11
CONTR. ILUMINA CAO PUB.  (COSIPY 18,27
CORRECAD MONETARLA IGPM (2X) 7,47
MULTA POR AT Mﬂsg 2 e 2 419
fABR AR  ADICTONAL ‘BANDETRA VERMELIA =" & 39 !
"MAR/ L8 : [
FEV/18 162 !
3‘%5‘/’%5‘ e ‘pJ CORRETC')F;A
i |
i %,
I B T | % DE SEGURS \
afi l'.AB 3 ‘
[ LooreNova
G
: DPYA:

'..J_-‘ "

deszonsigeray gs

0TSO ABAC,E340.057E . FOC2, 487E BEF8.441F .0¢01

LOMPOSICAEDACONTA - e IMPOSTOS/TRINUTOS- a5,

Base de Calcuto. 140 »11
Rliquota ICMS: 22, 00%
Makor do 1CHMS: 30,82
Valor do PIS: ~,38
Valor do COFNS: 6,41

12,76 25,53 51,85 38,65 16,09 32,18 6,99
1,75 2,e0 1,33

ContdeT TS - Gas 261

.$ Eletrobras I Bm ] ]

Distribuigdo Pigys

MES FATURADOD

T3 PANMIA ENERGETICA 50 Praul
Av. Ma-39050 759 - CentsofSit — Terusina - ~P1

CNPE D884 7 $8/0001-55 . Estachuat 19 361,363.5 H® da Nota Fiscal: 012468348  FCAM

83680000001 7 77220017000 3 000RI0LS 3 %iGl@imi §

AR

SEQ.: ©0193 UC: 09186026  DT.LELT.: 17/10/2018 T.EMTR.: 91
LEITURA: 15030 NORMAL TOTAL: 177 122 CARGA: @03
DT.VENC.: 25/10/7018 IRREG. ee@couTOR: 7541




Governo do Estado do Piaui 1493 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Ptiblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000841/2018-07

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAO Resp. pelo Registro: Renilson 3ousa Santos
Data/Hora: 03/07/2)18 - 11:19

DADOS DA OCORRENCIA |

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
20° DP - UNIAO 09/06/2018 - 19:39/,/

Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
UNIAO OUTROS - ZONA RURAL
Endereco
LOCALIDADE SAO FELIPE, ZONA RURAL DE UNIAO, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
PESQUE/PAGUE
| DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: VALTER JUNIOR CUNHA Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VEIC.ULO/Moticiante

RG: 3210095 SSP P! _

Mse: ROSANGELA LINA DA CUNHA . i
Endereco: LOCALIDADE DIVINOPOLIS, N° e ETORA
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL @J L,,OB‘EE YRO"’"
Cidade: UNIAO _ : DE SEGURL

Nome: JOSE DE PINHO BORGES / Tipo Envolv.: VITIMA i

RG: 1321746 SSP Pi H

Mé&e: MARIA DE PINHO BORGES i{

Endereco: LOCALIDADE BELA FONTE, ZONA RURAL, N° 1‘ ;
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL :
Cidade: UNIAO l DE:\!;A_I =3
Nome: MILAGRES DE AZEVEDO SOUSA Tipo Envolv.: TESTEMUNHA
Mé&e: JACINTA GONGALVES DE AZEVEDO a

Endereco: LOCALIDADE SAQ FELIPE, ZONA RURAL, N°

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: UNIAO

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no transito.

\. ) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) |

19 NOV 2018

)

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-YAMAHA. YBR125K 2014 PIB5172 9C6KE1950E0028243 01225116403  Preta
Condutor: VALTER JUNIOR CUNHA
RG: 3210095 Orgao: SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE DIVINOPOLIS NUmero: Complemento: {
Cidade: UNIAO UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL |
Proprietario: VALTER JUNIOR CUNHA

End: LOCALIDADE DIVINOPOLIS NGimero:

Cidade: UNIAO UF: Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

[ RELATO DA OCORRENCIA

gt(j):thAIg?TE COMPARECEU PARA COMUNICAR QUE NA DATA DE 09/06/2018 POR VOLTA DAS 19:30 HORAS CONDUZIA

oot oo gﬁ:ﬁéE;g;glég Fg;;; |:_NE?F?OSEJ'XI|-"DO TERESINAXUNIAO CARREGANDO NA GARUPA SEU CUNHADO DE NOME
! , URAL DE UNIAO-PI, RG: 1.321.746 SSP-P| CPF: 704496943-72, NASCI

18/06/1960, FILHO DE MARIA DE PINHO BORGES, RESIDENTE NA LOCALIDADE BELA FONTE, ZONA F!,URAI: DE L?NEZ\%E"\IA

, NAS PROXIMIDADES DO PESQUE/PAGUE, UM ANIMAL(JUMENTO) TENTOU ATRAVESSAR A




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1493 v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000841/2018-07

ANIMAL; QUE EM DECORRENCIA DA BATIDA JOSE DE PINHO SOFREU TOMBAMENTO LATERAL; QUE O NOTICIANTE
TAMBEM CAIU, POREM NAO SOFREU LESOES; QUE APOS A QUEDA JOSE DE PINHO COMECOU A SANGRAR FELO NARIZ
E OUVIDO DIREITO; QUE JOSE DE PINHO FOI LEVADO PELO SAMU ATE O HOSPITAL DE UNIAO ONDE FOI CONSTATADO
FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA E UMA LESAO NO CRANIO; QUE APOS RECEBER OS PRIMEIROS SOCORROS NO
HOSPITAL CITADO TEVE DE SER ENCAMINHADO A NOITE PARA O HUT EM TERESINA ONDE PERMANECEU INTERNADO

POR 07(SETE) DIAS; QUE NEM O NOTICIANTE E NEM JOSE DE PINHO UTILIZAVAM CAPACETES; QUE O NOTICIANTE NAO
POSSUI CNH; ERA O QUE TiNHA PARA COMUNICAR.

éj/ e Folricovr iinfion
y

Renilson Sousa Santos - Mat. 2868067

VALTER JUNIOR CUNHA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA

Responsavel pela Informacgéo

Delegado de Policia

- i‘maﬂi

(e
| mmANeL
| :
|

=

sounNo3s 2d

' g
:

| Y¥013YH0D rd

o e

Boletim de Ocorréncia emitido em: 03/07/2018 11:33 - SisBO@2011-2018 AT! Pégina 2/2



— EEE pe pliuHo Boreed 20444 p.0Y 3- 72

Segu-radora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adininistradona do Segurs DAVAT
\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] morvE
(" Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: \\/Nome mpleto da vitima: O h
%4 qap 4qs 1 <O pe (Ino Bornee
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA fFisicA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo:.—

Pr

30: “Enderega: _ Nimegb: Cotnplemento:
Vi euso V. selA ygonte il Ze

B el U jebur |8 y-120.000

et i 99544 - 2565

L]

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ ReCUsO INFORMAR [ ATe r$1.000,00 [J Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$1(.000,00
g ] SEM RENDA [[J ®r$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] ®$5.002,00 ATE R$7.000,00 [C] AcimMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
2 :
g E:CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ 8radesco(237) ] wai(342) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasit(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENClA:D conm:[{ 95489 J AGENCIA:DO conm( JO

(Informar o digito se existir) {Informar o digita se existir} (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
it : OR
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagéo/reembolso-deg@C(,DRRET
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. .

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requerimtinto de indr-rgzam ng
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): ‘.
+

.

N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou E

AT

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias-derpedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag8o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliaggo médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo das lesCes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagio n3o significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ ] Casado(noCivil) [} Divordiado [T] Separado Judiciaimente [J vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D N3o | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha 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 pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectaragdo néo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebidy, além da

=

L DPVYAT|

responsabitidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cdigo Penal.

e 2 =
3 W%UQ 1&1 . / |'{ % 4 TESTEMUNHAS
Local e Data,___ T 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
! . \ Assinatura
& (:]rﬁnatura de quem amoﬁ 23§ gﬂe;
A 9D W2 WD o S
d Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) - v
. 5 Assinatura
Ml gAY By
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers 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-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



— EEE pe pliuHo Boreed 20444 p.0Y 3- 72

Segu-radora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adininistradona do Segurs DAVAT
\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] morvE
(" Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: \\/Nome mpleto da vitima: O h
%4 qap 4qs 1 <O pe (Ino Bornee
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA fFisicA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo:.—

Pr

30: “Enderega: _ Nimegb: Cotnplemento:
Vi euso V. selA ygonte il Ze

B el U jebur |8 y-120.000

et i 99544 - 2565

L]

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ ReCUsO INFORMAR [ ATe r$1.000,00 [J Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$1(.000,00
g ] SEM RENDA [[J ®r$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] ®$5.002,00 ATE R$7.000,00 [C] AcimMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
2 :
g E:CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ 8radesco(237) ] wai(342) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasit(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENClA:D conm:[{ 95489 J AGENCIA:DO conm( JO

(Informar o digito se existir) {Informar o digita se existir} (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
it : OR
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagéo/reembolso-deg@C(,DRRET
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. .

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requerimtinto de indr-rgzam ng
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): ‘.
+

.

N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou E

AT

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias-derpedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag8o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliaggo médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo das lesCes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagio n3o significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ ] Casado(noCivil) [} Divordiado [T] Separado Judiciaimente [J vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D N3o | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha 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 pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectaragdo néo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebidy, além da

=

L DPVYAT|

responsabitidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cdigo Penal.

e 2 =
3 W%UQ 1&1 . / |'{ % 4 TESTEMUNHAS
Local e Data,___ T 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
! . \ Assinatura
& (:]rﬁnatura de quem amoﬁ 23§ gﬂe;
A 9D W2 WD o S
d Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) - v
. 5 Assinatura
Ml gAY By
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers 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-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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180541593

Vitima: JOSE DE PINHO BORGES
Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DE PINHO BORGES

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

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13613898
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE PINHO BORGES

Ne Sinistro: 3180541593

Vitima: JOSE DE PINHO BORGES
Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180541593.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13611653



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: 07/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE PINHO BORGES

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000019599-5

Nr. da Autenticacdo 73814FA52050168E



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417357/18
Nimero do Sinistro: 3180541593
Vitima: JOSE DE PINHO BORGES Data do acidente: 09/06/2018
CPF: 704.496.943-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE DE PINHO BORGES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: ANTONIO DA SILVA BARROS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 496.923.053-68 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO DA SILVA BARROS PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417357/18
Vitima: JOSE DE PINHO BORGES
CPF: 704.496.943-72
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

CPF de: Proprio

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

DUT

ANTONIO DA SILVA BARROS : 496.923.053-68

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

JOSE DE PINHO BORGES : 704.496.943-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 09/06/2018
Titular do CPF: JOSE DE PINHO BORGES

- 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

Data da entrega: 19/11/2018
Nome: ANTONIO DA SILVA BARROS
CPF: 496.923.053-68

ANTONIO DA SILVA BARROS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 059.344.647-01

PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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RACAO PARTICULAR J CORRETO
PROCURAGA | pDE ORREROS

{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras) . L

PN B

OUTORGANTE: ;

Nome:_OSE D' pllitHg BowWeES \ =
Nacionalidide: #2320 (1 CeliRy] \! DF’yAT ;
Estado Civil: <E(TE T _ ] S

identidade: / \"2/ T+ C/ 6 ‘/:: }7’ ;P(vd[ ( I

cPF: 20¢. qp. G433~ 72

Profissdo:

Endereco: Y. RRELLY ;.._C‘bi%t / _Cﬁi’ 12— &2 2L
CEP: é”‘r‘ /r?C‘,C“@C

Telefone: __/(26)/ G Orx2—00G7 o« 9G515— 20702 49549-2565
’.,..-4—/‘-—-
OUTORGADO: .
wome:_dLlt 0l 0 T L1l Borprel
Nacionalidade: Z:‘/"OQQ_/ /4 6'-/ 28
Estado Civil: = el O . / 5
identidade: [~ 223 [Vb, S S 3- Tl
CPF: 4/{‘.{- 022 055~ é L= v
Profisséo:

Enderego: L Cc)bf( 4 E‘E ,éf‘éjj C(?ZC"}";L(_’] (,U(L&/D ()J_Z
cep: C V- /RO 0O O
Telefone: (<6 g .[/’5.5‘/'\ S FSZ

Pelo presente instrumento particular de Procuracfio, nomeio e constituo meu bastinte
procurador o outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indeniza¢do referente a0 sezuro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima:__ 4. <) O e ;J’ WD  BOR GES

L{Mééfl?'yf (R >€( /ZC{/Mé"Lm 2ClS

Locai e data

C;fl@h o R asi MO

Assmatura do OUTORGANTE
{Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

CARTORIO MATHIAS QUARESMA
2¢ OFICIO DE NOTAS, REGISTRO DE IMOVEI!. E REGISTRO CIVIL DE UNIAQ-PI
Rua Anfrisio Lobso, s/n® - Centro - Lnigo - P| - Fona (81 ) 3265,134 3 - CNPJ: D1 312 47210001-42

RECTHED R A0 A S D
_ BRES. U FE/O\EM =
UNIAO-FT, 07/11/2018.
Totald, 71 Selogsh

" DA VERDADE
Eml..a?i* J:0,74  Selo:0,2

/



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180541593 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE PINHO BORGES Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE 3° AO 8° ARCOS COSTAIS ESQUERDO. .
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO(FRATURA DA PAREDE LATERAL E BASE DA ORBITA DIREITA)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO)PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME O RELATORIO MEDICO ACOSTADO DATADO DE 22/10/2018, ASSINADO POR DR. CELSO ANTONIO
MENDES COIMBRA, CRM:3918, DO HOSPITAL MUNICIPAL DE TERESINA.

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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180541593 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE PINHO BORGES Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE 3° AO 8° ARCOS COSTAIS ESQUERDO. .
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO(FRATURA DA PAREDE LATERAL E BASE DA ORBITA DIREITA)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO)PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME O RELATORIO MEDICO ACOSTADO DATADO DE 22/10/2018, ASSINADO POR DR. CELSO ANTONIO
MENDES COIMBRA, CRM:3918, DO HOSPITAL MUNICIPAL DE TERESINA.

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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL )

SemAL EXPEDIGAO
o 1.327.176 11/09/13

‘ANTONIO DA SILVA BARROS

FILIAGAO

MARIA COUTINHO DA SILVA BARROS
naruasd A0 MENEZES BARROS DATA DE NASCIMENTO

oo, ANEAO-PT 27/07/1973

CERT.NASC. 1402 L 42 F 252.
cr EXP UNIAO-PI:08/09/05, 7 ~

.. ke %
TERESINA - PI A el e

Q23 (1E2 A4SYNATURADD pRETorl . P

s i)

T G

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
¥ INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO “ JOAD DE DEUS MARTINS”
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i 03. HISTORIA CLINICA/ EXAME FISICO

s | SR i';'_ - CONFERE COM@ORIGINAL
« o ;(‘ é: . g ’ . L . DATA ‘Zf / /7[ / /?-, e e e o T
N CRRTTLL L AT g~ CORRETORA.

felw T /&@W //\ /_'[CQ( 19NUVZU1B

o B . F2 -+ \"
Y : E-mail: dun’mohospnalhmu pl@gma:l com T ' ) :

/[2 e TF L 280 o
D FICHA DE ATENDIMENTO -
CONTROLE: T SERVIDOR: 1) ﬂm}’ﬂu 10 - | pATALY /B0 1% - | HORA: ONE]
01..DADOS DO PACIENTE. e -
NOME: Sy, @ a0 %QU.LU" ‘ | oNagdgad e SEXO:
| NOME DA MAE: Mnmn{, @u /9 -mﬁq,o @Jm o
(. ONS: RG: _,\3{ Jug | CONTATO: .
MDERECO _ ppn o | PRy -000
| BAIRRO: . Rurad R ol VR 7T
FORMA DE ENCAMINHAMENTO: : o '

D DEMANDA ESPONTA'NEA D CENTRO DE SAUDE @ SAMU D PM D BOM’BEIRO D ()UTROS
02, ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO.

| MOTIVO DA PROCURA: o T TRAUMA L_j CLINICO "1 PEDIATRIA

\svrasEc: | PA:  [SAT02  |T: | DoR [ECG [GLICEMIA: ~ | PESO: | ALTURA;
DESCRIMINANTE/FATOR RISCO/ ALERGIA S o - ' CER
OBSERVACOES: . Ty il

VERMELHO[ ] ™ LARANIA[ ] ~ AMARELOT . VERDE[] T AZUL[
HORARIO: . ENFERMEIRO(A) o EL ' CONSELHO/REGISTRO

e € @o(ﬂ/»q = MQ gp}MwQﬁ\(
S W ey gt

| 04. EXAMES COMPLEMENTARES--LABORATQRIAL - RX _~- - us -
05. mAGNOSTIco

. R Lt . ¥ IROS.
: - i = ANTONIA R. {4 ANA DA S”\M DE 'SEGLR
06.PRESCRICAO NIEDICA L 2

€

- 407, CONDUTA ' o i R e SR oL ' ST

L aura [ Jommo. DEVASAO mwsnmmo PARA: [:] INTERNACAO . OUTRA UNIDADE D CENTRO,DE SAUDE
. 08. HORA/SAIDA . ‘ e [ URGENCIA ! . EMERGENCIA " ] NAO URGENCIA |

MEDICO./CRM.A o N PACIEN.’-PE..
: .A : 'Dr &C/,F"égr/s;%ma e . ,

i MEpiCO .. 2058 ENFERMEIROA) . e

L C&M _ e PFO?B/CSf‘Js. .- COREN E .



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
.SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAU{
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
X le m}s;!;nlo DIR. DE UNI. DE CONTROLE, AVLIACAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

paTA 09/ 061 {2 HORA: N° DO TELEFONE;

U'u(I/LW
HOSPITAL SOLICITANTE H@sp la/ 2t g;i,_Qlc davgﬂﬁN]CIPIO

Unian

mEpico:  (Jaliea Q058
NATUREZA DA SOLICITACAO

‘ () Obsterricia () Trauma ( )Cirdrgico () Pediatria () Outro

" IDENTIFICACAO DE SOLICITAGAO
Nome: (()ﬁm/ Reinhe NDeges |
Data de Nascimento: / ! Idade: anos Sexo: (X ) Masculino  ( ) Feminino
CPT: Cartfio Nacional de Saide

\’ Municipio de Procedéncia _ '

HDA: A.,,/w% Vn‘[u\? BN RO -l 4 nmgﬂ/ Kesis eoe
m,HA. SN | =V

QLA fl F= <
L e > @6 Qor '
HD: -
ESCALA DE GLASGOW : e N
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 - Esponténea

5 —Orientado "= -~~~ " 6Obedece ¢omandds
3 — Comandos 3

: 4 - Confusa ‘ 5
2 - Ador 3 —Palavras inupropriadaé' ' \\ \%) 4 — Movimento de retirada
| =Nenhuma 2 — Palavras incomprecpsiveis N 3 - flexdo anormal
F' | — Nenhuma 2 - Extens&@o anormal
i 1 - Nenhuma
~ SINAIS VITAIS
T ex °c P: 33 bpm R:__  mm PA: :M Ol 80 mmHg  As: 0: 27 Glicemia: 4 3dmg/di
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

{ ) Oxigénio ( ) Hidratag¢do Venosa

( ™ )Aspiragiio.  (

) Medicacdo (especificar)

B b e i e [43] |Lml
() Curativo ( - )Outros Ve - i O 9 = ﬁ\
w3z
EXAMES REALIZADOS ( Enviar Cépia) \ %’E a = 0
. Y »
!-2 w
Q% -
\\ 20 !
}: [ o rd”_'__‘“,(‘...—(-'

X /7
Hosp T ) Assmnt\lg\:_le\'cﬁﬁHm)ado Meédico
HOSPITAL DE DESTINO - S 305
Hospital: ‘ﬂEJ—‘N . . oI
Clinica/Posto: Senha; ~4__:ED_LQQ 5L 8
Auk. @5 2401 333
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua” Dr Otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445

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

Imp: 09/06/2018 23:28:17

BOLETIM DE ENTRADA - BE Gl / (User: MARCELO RICARDO)

DADOS DO PACIENTE: . /,- F / 2 (Estacdo: RECEPCR002)
Nome: JOSE DE PINHO BORGES N{g’( ’ Prontuério: 472064
Mie:  MARIA DE PINHO BORGES I Pai: ST
End.Resid.; POV DIVINIPOLIS - ZONA RURAL - UNIAO - PI - CEP: 64120-000
Nascimento: 18/06/1960 Idade: 57allm2ld Sexo: Masculino Fone: 86-99515-2010
Resggnsével: MARIA DOS REMEDIOS CNS: 706403638646289
Profissdo: LAVRADOR CPF: * RG: 1321746 ~ PI
G. Instrugdo: Fundamental Incompleto B.Civil: Solteiro(a)
End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:
codigo: 669110 |Data: 09/06/2018 23:25:53 Condug&o: AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR
Motivo da Procura: aCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U S

( Acid.Trab. : Nio l Trajeto?: Nio |'1'igico: Nao l CID Secundario: V299

\-1 DADOS CLINICOS:
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Diagnéstico Tnicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: = AN e
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0H:30% " | Téenico: 92"__,
. (430N R
{ )Melhorado ( )Administrativa ( )Retornar & Unid. Origem:
{ )Curado { )Por Indisciplina ( )Transferéncia:
ALTA: ( )Inalterado { )Por Evasdo
( )A Pedido .
DATA SAIDA: / /

( )Internagdo na Unidade

DESTINO: Proced. Solicitado:
( )YAté 24 Hs ( )Familia ) _ ™ q
OBITO: ( )pe 24 a 48 Hs ( )IML 40 ‘; : 16“’

( )Apbs 48 Hs ( )Anat. Patol. CID Compativel:

/
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Carimbo- Assinatura - Profissional ~ BE
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HOSPlTAL BE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPQ‘: 05.522.917/0022-02

Imp: 09/06/2018 23:28:17
(MARCELO RICARDY)

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

Nome: JOSE DE PINHO BORGES Prontuixio: 479064
Me:  MARIA DE PINHO BORGES l Pai:

End.Resid. : POV DIVINIPOLIS - ZONA RURAL - UNIAO - PI - CEP: 64120-000

Nascimento: 18/06/1960 I Idade: 57allm2ld Sexo: Masculino Fone: 86-99515-2010
Responsavel : MARIA DOS REMEDIOS CNS: 706403638646289

Profigsdo: LAVRADOR Documento: RG: 1321746 - PI

G. Instrugdo: Fundamental Incompleto B.Civil: Solteiro(a)

End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 669110 |[Data: 09/06/2018 23:25:53 Clas. Cor: Indefinido
Motivo da Procura: ACIDENTE DE PRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U 3
\\./ DADOS DA SOLICITAGAO (1):

pata/Hora Solicitac8o: LO/ 6 /(2 _L!UD EgPECELIéTA' NC K
MOTIVO DA SOLCITAGAO: TCE - @J (oAl H<

TConpondd_pnverco /100 M AUCT
(A Sunele lr My 0%

N - » 'a . U
e

A D‘Gﬁ )

Carimbd /AN 3 Splicitante

-

DADOS DO PARECER: Data/Hora: / /

—— ! r——

\_, Carimbo/Assinatura Prof. Farecer
DADOS DA SOLICITAGAO (2):

Data/Hora Solicitagéo: _ / _/ : ESPECIALISTA: W o
MOTIVO DA SOLCITAGAO: — | _;"_..4"1(]\
TRATO-K REAES"1
2
\\ a8 0 106 170881 -
Téenico:
\ o g
Canxnbo/Assa.natura\égl\‘g tante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/__/ : aY
T ———— S — ———— " . ‘ I

= A
5 -

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

TERESMA

centro cirurgico

R ~ RELATORIO DE- OPERAC}AO o R

Nome do Paciente (jO/y/ ﬂ' ,L’? &/@):) .

Diagnastico pré-operatorio 0&-) é 4
29 P P 5%"-/8 L vu @

S 7t e Mot O

Cirurgigo L : 19 Assiste g
4@.,-0(0 o~cp R SV uAfV\AA\Mﬂ" e
2° Assistente : / / 1%Assis‘te & .
rﬁ\’ A g
Instrumentador(a) Anestasisth O 8 <A W tesia
Anestésico(a) 0{,‘ MQUICO ) )
AR
o
Data da Operagao _‘f‘ / o icio : Fim
1 26//4

Diagnéstico Pés-operatério . \,
L/ . .
N

v

Relatério imediato do Patologista

/

Acidente Durante a Operagéo

o

DESCRIGAO DA OPERA(;AO
(Técenica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FOLHA DE AN ESTESIA db
— /7
Ncyl's /qlo PAGIENTE k /} x ; O /[7 c»
P.AR PULS SPIRACAO /TEH)l'ﬁERWA PESD 7 o (ALTURA
5 f Ve’ 4 48 L .
GUINEO HEMA‘!'IMETRIA /’ HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA 1DOS. UREIA
ERAMES DE uRlNy /
FUNGAO ] !
RESPIRAT'RIA )
sis . ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO ' A
SISTEMA ’ - ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO %{/ / /W A ‘
SISTEMA 77 i 6 '.; | SISTEMA T
DIGESTIVO / ! A, / £ URINARIO .
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL'/ / / “//M ﬂ’
DIAGNO rc Flsicos
PRE-OP,
PRE-M‘EEfCA GAO I IAPLICADO AS EFEITOS / .
(AGENTES DOSES / 2\ r = —
| N /A\[ D /JOTAL DE DOSES
AGENTES OXIG NIO A /
ANESTESICOS | 1 7 W
3 7] - 7 i
o & A, M 1] 3
S0-UTO 500 z B y A T >
400 p 1 NA LTI Y i’
tiquinos SANGUE 300 711 ] 7 T AUEAY '
200 1~ =17 ] ] 717
OUTROS 100 : 7 7 =
| L~ T t1 A P i | b
260 = P/ B 2N ¢ ? -
TEMPERATURA| ¢ . e !
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y 1] A A A .
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o] A AT T 3 )
PULSO I 4 Ul
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140 f 5
INICIO E FIM 1208 7
ANESTESIA 100 8
X 9
80 10 .
INICIO E FiM 60 1 .
OPERAGAO 40 M A —ﬂ{\ g -~
710
RESPIRAGAO qf ’ [N 7 :g
o] 10} f
simBoLOS N on / ‘ DURAGAO -
TECNICAS f _/ ? M ‘ / INCIDENTE - ACIDENTE
v T - y
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cRM'P‘ CONDIGOES POS-OPERATCRIO
IMEDIATAS
e
PARTICULARIDADES

MOD 76 - HUT




Lot . Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS - s o Rubrica _
Fundacio Municipal de Saude -
14 1 06, L&
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO. DATA / A
/NOME DO PACIENTE: cpgne. UL P~ w PRONTUARION: A +3CE4 _}
DiAGNOSTICO: F" Aag rﬁ f/éw {A'./é f:) CIRURGIA: 194\)‘[:1/‘ '(',{,—41/1 ﬂ RN
ANESTESIA: Wﬁ A W N° DASALA:
CIRURGIAO: WT\C\NQ’ \é,, cre ne: (O "\"ﬂ(p ”la( {4 [
AUXILIAR: @;,,MW @*&2@2}@‘ CPF Ne:
ANESTESIA: RO §§‘%‘°§§’ CPF N°:
- . - PTHFET = %
\‘NSTRUMENTADORA. N\zu") Qﬁ‘.;-‘}-&:ﬁf & ~ CPFN°: . /

. s |
MATERIAL DE CONSUMO ___ | \| . \Jrﬂz

V DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT,| PRECO DISCRIMINAGAO ™ F QUANT| PREGO
\_, AGULHA 25X8 UNID.| ©2 LAMINA DE BISTURI uNID.| (A
AGULHA 30X8 unip.| O3 Luvane 10 PAR| O Z
AGULHA 40X12 unio. 0D | LUVA N° “’,H"?: PAR Q 4[
AGULHA RAQUE UNID.| <~ LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR 7;
ALCOOL 70% ML | 200 PVPI DE GERMANTE ML | B0
'ALGODAO BOLA| @4 PVPI TOPICO ML | SO
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA | me |
COMPRESSA pac.| 0S5 SERINGA 20CC unp.| 02
EQUIPO MACRO-GOTA unp.| A SERINGA 10CC D
ESPARADRAPO cM Q@0 SERINGA5CC unin| &
ESCALPE N° | unio.| 7 SERINGA3CC - lunp| O
__| FormoL ML | — SORO FISIOLOGICO |rrasco| ©3| |
GASES pac.| O SONDA URETRAL uniD.| - | '5
JELCO N° | unn.| Crp e o n | 0T |
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO OCORRENCIA ' r
'CAT. GUT. SIMPLES C/AG 1 el gl - Le. R@E‘%
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. "«P%E“-*E(w |
CAT. GUT. CROMADO C/AG A L3 O
CAT. GUT. CROMADO S/AG . :
ALCOFIL | . . \ | pr‘.\!
MONONYLON &, O ‘ Y-
FITA UMBILICAL ' - | ENFERMARIA: -
VICRYL () CIRCULANTE: l}&m,‘, |
@OBENE o : |

MOD - 094



. TERESINA-PL CEP: O4UL/=/1U GINEU. Udewiasviisvven vo

LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE DE PINHO BORGES  (Prontuario: 479064)
Enderego: POV DIVINIPOLIS - ZONA RURAL - UNIAO - PI CEP: 64120-000

Nascimento: 18/06/1960 Idade: 57a11m22d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendim}en_to: 6691_19
Requisi¢ao: 845363 Solicitagdo: 09/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045503 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: (19/06/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do cranio no plano canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURAS NA PAREDE LATERAL E BASE DA ORBITA DIREITA, BEM COMO NO SEIO MAXILAR
DIREITO.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JOAO ANTONIO) TERESINA - Pl 10/06/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel
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LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE DE PINHO BORGES  (Prontuario: 479064)
Endereco: POV DIVINIPOLIS - ZONA RURAL - UNIAO - PI CEP: 64120-000

Nascimento: 18/06/1960 Idade: 57a11m22d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendlmento §69j1_0
Requisi¢2o: 845398 Solicitagdo: 10/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045556 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206020015 Data Exame: 10/06/2018

T.C. DE OMBRO ESQUERDO

O EXAME TOMOGRAFICO COMPUTADORIZADO DO OMBRO REALIZADO COM CORTES AXIAIS EM PADRAC

DUPLO HELICOIDAL COM ESPESSURA DE 2,0MM, USANDO FILTROS DE ALTA RESOLUGCAO E DE ALTA
DEFINIGAO OSSEA.

- FRATURA COMPLETA NA DIAFISE DA CLAVICULA ESQUERDA.

- FRATURA COMPLETA DESALINHADA COMPROMETENDO A PORGCAO INFRAESPINHAL DA ESCAPULA
ESQUERDA.

- FRATURAS NOS ASPECTOS LATERAIS DO 3° AO 8° ARCOS COSTAIS ESQUERDOS.
- SUPERFICIES E ESPAGOS ARTICULARES PRESERVADOS.
- AUMENTO DE VOLUME DAS PARTES MOLES.

“womoantonio) T TERESINA - PI 10/06/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Profissional Responsavel



Rua Magalhies Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

<-' CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522.917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Araujo
Nome: JOSE DE PINHO BORGES Id Paciente:: LA396067
Data do exame: 20/08/2018 Data do laudo: 21-08-2013

Raio X da Clavicula Esquerda

Controle evolutivo de fratura na diafise clavicular fixada com placa e parafusos metalicos
Espacos articulares integros. ;

Partes moles sem alteragdes.

Dr. Leonardo do Rego Motta Veloso .
Médico Radiologista
CRM-PI: 3013

Pagina 1 de 1
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Rua Magalhdes Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

d., CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522.917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Araujo
Nome: JOSE DE PINHO BORGES Id Paciente: LA396067
Data do exame: 09/10/2018 ~ Data do laudo: 16-10-2018

Raio X da Clavicula Esquerda

- F ratura na diafise clavicular fixada por placa e parafusos metalicos.
- Espaco e superficies articulares: mantidos.

- Partes moles: com volume e densidade sem alteragdes.

Dr. Francisco Edward
Médico Radiologista
CRM-PI: 2738

Pagina 1 de |



Rua Magalhies Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

{-‘ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522.917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Aratjo
Nome: JOSE DE PINHO BORGES Id Paciente: LA3960¢7
Data do exame: 20/08/2018 Data do laudo: 21-08-2018

Raio X da Clavicula Esquerda

Controle evolutivo de fratura na diafise clavicular fixada com placa e parafusos metalicos
Espacos articulares integros.

Partes moles sem alteragoes.

Dr. Leonardo do Rego Motta Veloso
Médico Radiologista
CRM-PI: 3013

Pagina 1de 1
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Rua Magalhées Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

6 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS

TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522.917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Aratjo
Nome: JOSE DE PINHO BORGES
Data do exame: 09/10/2018

Raio X de Ombro Esquerdo

- R edugéo difusa da densidade mineral 6ssea.
- Fratura na di&fise clavicular fixada por placa e parafusos metalicos.
- Espaco e superficies articulares: mantidos.

- Partes moles: com volume e densidade sem alteragdes.

&

f
i

Dr. Francisco Edward
Médico Radiologista
CRM-PI. 2738

Id Paciente: LA396067
Data do laudo: 16-10-2018

Pagina 1 de 1
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

e VATER Minior (u Hg

RG ne - ,2/{ 8 095 , data de expedigao {2 / Q_Z/ _@{’_
Orgéo“m:s&&zz . portador do CPF n° ()5 2. (2D 663’06 com
domicilio na cidade de % VLZ/QE , no Estado de
i, % f'fﬁ-'f/i,z' ~ : onde resido  na (Rua/Avenida/Estrada)
Loce Liog BE (VI Nopolly 2
complemento B— )ebi't(%l, declaro, sob as penas da Lei, que o véiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima = DB XD S cujo o condutor era
A R d Cacom W 4

Veiculo:\/,é L"M?/\/B’? /2SS K1

Modelo: "9 o/
Ano:
Placa: /

- 5472
Chassi: .QC%K’E {9570 EO@QXZ K/Z
Data do Acidente:

Local e Data: T 67,9 - é7 (/ﬂ" ﬂ?&/k?

4l ﬂm’&a»f fu%

. . T
Assinatura do Declarante

. —
M{{; /h/m AN 21 w!n,/ﬁ-

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

CARTORIO MATHIAS QUARESMA
2¢ OFICIO DE NOTAS, REGISTRO DE IMOVIZS E REGISTRO CIVIL DE GNIAO-9
Rua Anfrisin Lobdo, 5in® - Centra - Liniko - 1 - Forve: (86) 3268-1343 - GNPJ: 01 3124727000142
Marie Delists Pianeiro do Nascomento - Tubelih Pitica | Lueinets Dfiveira Vieira - Escrivil Substitets

FECRHED. PR AJTENTICTMIE A FIRVA DE: WALUTER:J6NIG
L DU FE. EM. TEST. n

m i1 28{1 lé‘ o}, 3. 1‘"»‘-..0,7&
Tgthil ;“ (i 0d N

i

v

x} GOE&ETORA
" pE SEGUROS

7 9 NOV 1018

Nramrne T
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pPVAT_|
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, (/ALTER ,‘lu vwipn)r Gt b A

RG n°_ - l/{O 04S,  data de expedigio_[ 21 OF1 04,
7, portador do CPF n° QS2. 17.%. Qﬁj’ab

Orgao s o

domicilio na cidade de UM WD , no Estado de
)O\\M/ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Leco bingpe TV )/LO/PO Ly n° 5/}’1.3

complemento _[2 - I { )24 L, declaro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima &CS’«S: TS N0 BORGsY cujo 0 condutor era
Voatter  Nduieor  Cuuattg

V)
Veiculo: \/AMAHA/\//QP—-)Q </
Modelo: 7 < (
Ano: D013

Placa: TR-(S?} e
Chassi: pﬂ CeKet 6'%‘0 co00a3ays c RETORI*\\
Data do Acidente: _ PJ EGuROS‘ \;\
Local e Data: $ Q4 -0 ~ 92903

\ ;

Assinatura do Declarante \\

wllts Piriorr ol

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO MATHIAS QUARESMA
2° OFICIO DE NOTAS, REGISTRO DE IMOVEIS E REGISTRO CIVIL DI NIAG-PI
*_ RuaAnfislo Lobdo, sin . Cantro» Unio - P1-Fane. . (86) 32 3 - CNPJ 01. 112.472/0001-42
L Ma ria Dolina Pinheiro do Nascimento o - tscriva Subst

T £ )
Emotes3, 71 1950
; (F'\éif-iB}

CUMARCA DE BNIA
CARTORIO MATH!IAS Bl
SEGUNDO OF i
MARIR DELINA PINHEIRO [
Tabeis Plnes o Okoiai
LUCINETE OLIVE
Escreve |
FonalFar 278517, S




