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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

25/06/2020
NUmero: 0800114-30.2019.8.18.0076

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Uni&o
Ultima distribuico : 14/02/2019

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Inadimplemento, Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DE PINHO BORGES (AUTOR) SERGIO LUIZ OLIVEIRA LOBAO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

10458 |25/06/2020 11:01 [PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
609
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s N
{? Seg“i“"""‘ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO l
> LI DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 )

Adminlstradora 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)

—
( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:l/www2.$USEP.GOV.BR/BlBI.IOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formulario, n3o impede o pagamento da inderiza¢ao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacido ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada akerta, capital-
izacdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras —- COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

, S J

Pelo exposto, ew;éw%/?(\o s S é/% &/?lzm'gscrito (@ no CPF/CNPY _ Y 96.922-05% / é;\/P 7

na qualidade de Procurador (3) / Intermedisrio {a) do Beneficidrio_g.05% P& oty o RorRoE, inscrito

(@ no CPF sobo Ne F0Y « Y 5¢. g‘/fj;? , do sinist% de DPVAT cober[t]ura /‘ Y2 da Vitima
- & 5\4;172‘?1' WO Ze7006e S ,inscrito (@) no CPFsobo Ne 8% 9L . 943/ 22 . conforme

eterminagdo da Circular Susep 445/12:

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

Q Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endareco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego ) - Nuimero Co_n_\plemento N 'ﬁ
Rugd Coni NODE 2 0_82 | ¥ dunsd
Bairo Cidade — Esfado  _ [cep R
Cen1 R4 Lo WYIIULT | 64 /0 tec
Email Telefone comercialDDD) J’_elefone celular (DDD)
| BG) 85539-5757)

- Y
o TG N TR

-} CORRETORA
DE SEGUROS

L w’&#ﬁr /R de %?//Wé/% de_ 2L/
v Local & Data 1.9 NOV 2018

Assinatura do Declarante

DPVAT

e B

DLDRL.001 V001/2017
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Prefeitura Municinal de Unido - Pi
Secretaria Municipal de Satide
Servico de Atendimentos Moével de Urgéncia - SAMU
Travessa Filintro Régo N° 99 Centro.

Unidio - P1 - CEP: 64120.000 - Fone: (86) 3265-2187 Dyor
one: (86) SAMU
REGISTRODE OCORRENCIA 192
| Nome do Solicitante: | A/ o ( ( Sk L{dde Tcen ]
i Lonag 4o Setichante: i VS5 LGy, i
SAIDADOPA: |&)* 7 ~| CHEGADA AO LOCAL: (vz “/1/| saapoLocaL: | V) S |
. = — ol
| HEGADA A0 HOSPITAL: [ Cf, 5G| SAIDADO HOSPITAL: -7’ u) | cHEGADAAOPA: L . | |
NOME DO PACIENTE: 0.~ TP u Ay 3?33751/‘ )
SEX0: ()MAS ( VFEM IDADE: ”_,’W_,___‘ ] ,
LOCAL DA 0CORRENCIA;_CA wx (1 pwj-_
TIPO DE OCORRENCIA
| ¢ ) Coviacaamants | { ) Agiesssa Tisios | O Adidenic de Muiu T
( ) Choque Elétrico ( ) Afogamento ( ) Acidente de Carro //"' 1 RA ‘\
() Urgéncia Obstétrica ( ) Queda () Mal Sibito 1 ) CORR 0% %
() Urgéncia Pediatrica { )J4 Removido ( ) Falso Chamado - € Ei_GU \
() Ferimento Arma Branca ( ) Fogo | ( ) transferéncia hospitalar () Queimadura
() Atropelamento () Urgem. Clinica: — i e \
MIVEL BE CONECIENCIA ! rurAc ! TALAG 4 : \
( ) Alerta { )lguais { )Normal ¢ \-‘ <) \
{r>) Resnande an Comandn (%) Nesiguaic (- Canfica " P A .-
{ ) Responde a Dor ( )OUTROS () Nenhuma Qb
( ) Sem resposta ——
| PULSORADIAL: | (/A FORTE { YFRACO ( YLEVE ( ) MODERADO { YAUSENTE |
! SINAIS VITAIS 1 10 1 a0 1 OBSERVACOEQ
. SiNAIS VITAIS . ~ . « 2 - 7
i~ ’ DA ;’;ﬂﬁcasiao renfienny T)"‘LJ—-'-LLQL:' VAL 'E,( WA KA Cr temrd i gal t’l
pA- & L -
e b s D& L_E,-L_ 1,,4."_-.;& R - S ey N\ g
SATURACAO ’\.D 2 . [ 7. ) ’
P.A / Oy S, J 1L .;fz
PULSG T P
”%1 -
RESPIRACAN NG
. -...J
GLICEMIA e
152
TEMPERATURA | 7 & {
PROCEDIMENTOS REALIZADOS .
r oA - —_ = IR 2] LIS E . e PR S I r - - { 0
! { ) Aspivagan (K Twabilizagao de extramidades } { }'n'“ { ofd . OYQ( N&b&
() Oxigénio (&) Prancha ( ) Hemostasia N i Qa o\
| ) Keanimagao Lardio-Kesp t:({tolar tervical _l { J Curativo 2 ) ;\}lg
() Ventilagio Artificial (X) KED e‘«\e“a 2
( ) Monitorizagdo () Acesso Venoso -Solugdo r;rﬁ‘?j.;c' —
( ) Outros ot
ENTRADA NO HOSPITAL \
() Melhorando ( ) Severa Gravidade { ) Indeterminado
{ ) Piorando { ) Média Gravidade { ) Obito antes do Socorro
(* ) Inalterado () Pequena Gravidade () Obito no transporte
{ )Coma ( )lleso
MEDICACOES ADMINISTRADAS
HES:]}FTAL DE DEisTﬁ - -
ocomls% . RECEPCAG DO ﬂosyn*AL MEDI (A EIRQ(A)
L/“‘% < TRV ATl WIS SR Sl"}
)
,,//
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Prefeitura Municipal de Unido - Pl
Servigo de Atendimentos Mével de Urgéncia - SAMU
5 2 A Travessa Filintro Régo N° 99 Centro.
197  unido-Pl- CEP: 64120.000 ~ Fone: (86) 3265-2187

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, serem verdadeiras as informacdes contidas nesta

c6p|a de atendl ento em anexo do (a) paciente:

Onde% mespo (a) foi vitima de A&W & '(\AD &-4:) (f_)). Dal cemn
Maa’ (o ANO Frp, Nl
/ E socorrido pela equipe da Unidade de Suporte Basico do SAMU desta cidade, Na
data _3__/0_/_}__ porvoltadas /3 : 30O nalocalidade _C \Aoj2 .
ponto de referéncia ?Mo)( (10\ poWwe -

Solicitada por: 'h,ufwl o deo QJIY\A-QJA@O B. N - Mindro -

O (a) mesmo (a) solicita esta copia, para: /}\Q,bw/vo DPYVAT—

Sem mais para o momento.

Firmo e dou fé. silva pereird
Kerlly ly do RENP AT 240

ro CORE T a0 P
E“‘e““e\ (\0 SPM c'33 19

CPF:
Coorglen SAMU/Unido - PI.

Recebido por:

P QLS /_Qrf’,fﬁf/f bo S Box{rr A7 (/,Hﬁtci

em: Q401 1"
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Governo do Estado do Piaui 1493 v. 1.0
Secretaria de Segurancga Publica

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 - 19:30/,/
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
UNIAO OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
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 VEICULO/Moticiante
RG: 3210085 SSP Pi
Mae: ROSANGELA LINA DA CUNHA . S
Endereco: LOCALIDADE DIVINOPOLIS, N° o ": B e UR I
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL #J L"OB‘EE YRO“’
Cidade: UNIAO _ " pE SEGU
Nome: JOSE DE PINHO BORGES / Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 1321746 SSP Pi
Mé&e: MARIA DE PINHO BORGES

i
;
Endereco: LOCALIDADE BELA FONTE, ZONA RURAL, N° ﬂ}‘
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL x

16 NOV 2018

\

DPVAT

Cidade: UNIAO

Nome: MILAGRES DE AZEVEDO SOUSA Tipo Envolv.: TESTEMUNHA
Mae: JACINTA GONGALVES DE AZEVEDO g

Endereco: LOCALIDADE SAO FELIPE, ZONA RURAL, N°

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: UNIAO

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

| i VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) |

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

1-YAMAHA. YBR125K 2014 PIB5172 9CBKE1950E0028243 01225116403  Preta
Condutor: VALTER JUNIOR CUNHA

RG: 3210095 Orgao: SSP UF RG: P!

End: LOCALIDADE DIVINOPOLIS Nimero: Complemento: ;
Cidade: UNIAO UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL \
Proprietario: VALTER JUNIOR CUNHA

End: LOCALIDADE DIVINOPOLIS NtGmero:

Cidade: UNIAO UF: Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

[ RELATO DA OCORRENCIA

NOTICIANTE COMPARECEU PARA COMUNICAR QUE NA DATA DE 09/06/2
il)JSAEMé)TOCICLETA PELA PI-112 INDO SENTIDO TERESINA/UNIAO CA
E PINHO BORGES, BRASILEIRO, NATURAL DE UNIAO-PI, RG: 1.321.746 SS
\ 8 -Pl, RG: 1.321. P-Pl CPF: 704496943-72, NA
aﬁ%ﬁgm FILHO DE MARIA DE PINHO BORGES, RESIDENTE NA LOCALIDADE BELA FONTE, ZONA RURAL DESUCP‘:&%-E"\I/"
NTE O PERCURSO, NAS PROXIMIDADES DO PESQUE/PAGUE, UM ANIMAL(JUMENTO) TENTOU ATRAVESSAR A

VIA; QUE ENTAO O NOTICIANTE NAO CONSEGUIU FREAR A TEMP
) 0, O QUE OCASIONOU O
Boletim de Ocorréncia emitido em: 03/07/2018 11:33 - SisBO@2011-2018 AT/ CHOQUE DA MOTO COM O

A M W ) W WLﬂ % Wl W Pégina 1/2
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018 POR VOLTA DAS 19:30 HORAS CONDUZIA
RREGANDO NA GARUPA SEU CUNHADO DE NOME




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1493v. 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 COMEGCOU 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 LESAQO 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 P%RA COMUNICAR. ) ) _— ) / .
s Ml ol b i
g
VALTER JUNIOR CUNHA - Noticiante

Renilson Sousa Santos - Mat. 2868067
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Policia
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {5 INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

\

(" Ne do sinistro ou ASL:

J

CPF da vitima: Nome gompleto da vitima: -
4P 943 2\L<€>§@ pe (i Bowees
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSiCA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEIP N 445/2012

Nome completo:—

— EESE pe P uHO Bowreed 504.4qb .94 3- 72

Pru%:ioé “Enderecn: _ Nﬁm?b: Cotnplemento:
V0 LU AT V. selA gonte “
Bajrro: Cidade: e Estpdo: C? i
B ruwesl [ Ui i |By-120 000
E-mail: el|QDD):..., . . -
2l 59544 - 2563
:—: Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL:
< [} RECUSO INFORMAR [ At r$1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$1(.000,00
&[] seMRenDA [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - £
2 !
g ECONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ ttais (341) Nome do BANCO:
[JBancodoBrasioo1) [ caba Econdmica Federal (104)
AGENCIA: D CONTA: ( (859G ] AGENCIA: G D conTa: j O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso: dpsg@c(DRRETOR A
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebicio. o~ ;

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI PERMANENTE i

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

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

#

D 0O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ; E, PVAT
i —
[_—_I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias-derpedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdio das lesCes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagiio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE W

Estado civil da vitima: [ Solteiro [T] Casado (noCivil) [ ] Divordado [] Separado Judiciaimente [J vitvo | Data do Gbito da vitima:

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

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim D Nio

Vivos: falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo néo verdadeira poderé gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebidy, além da
responsabilidade criminal por infra)jo do artigo 299 do Cddigo Penal.

2 =
K‘W/M/UQ 1@ . / { % 4 TESTEMUNHAS
Local e Data,___ LI 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
! \ Assinatura
& (q'ernatura de quem amoﬁ 23§ tﬂe:
ROVe NN\ M ESPar=12v\Y o N5
d Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) L:'J 15
. ; Assinatura
JMZw&/%ﬂﬁ/aé@y
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 ciéndia do inteiro teor do conteiido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 A
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {5 INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

\

(" Ne do sinistro ou ASL:

J

CPF da vitima: Nome gompleto da vitima: -
4P 943 2\L<€>§@ pe (i Bowees
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSiCA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEIP N 445/2012

Nome completo:—

— EESE pe P uHO Bowreed 504.4qb .94 3- 72

Pru%:ioé “Enderecn: _ Nﬁm?b: Cotnplemento:
V0 LU AT V. selA gonte “
Bajrro: Cidade: e Estpdo: C? i
B ruwesl [ Ui i |By-120 000
E-mail: el|QDD):..., . . -
2l 59544 - 2563
:—: Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL:
< [} RECUSO INFORMAR [ At r$1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$1(.000,00
&[] seMRenDA [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - £
2 !
g ECONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ ttais (341) Nome do BANCO:
[JBancodoBrasioo1) [ caba Econdmica Federal (104)
AGENCIA: D CONTA: ( (859G ] AGENCIA: G D conTa: j O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso: dpsg@c(DRRETOR A
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebicio. o~ ;

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI PERMANENTE i

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

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

#

D 0O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ; E, PVAT
i —
[_—_I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias-derpedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdio das lesCes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagiio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE W

Estado civil da vitima: [ Solteiro [T] Casado (noCivil) [ ] Divordado [] Separado Judiciaimente [J vitvo | Data do Gbito da vitima:

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

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim D Nio

Vivos: falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo néo verdadeira poderé gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebidy, além da
responsabilidade criminal por infra)jo do artigo 299 do Cddigo Penal.

2 =
K‘W/M/UQ 1@ . / { % 4 TESTEMUNHAS
Local e Data,___ LI 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
! \ Assinatura
& (q'ernatura de quem amoﬁ 23§ tﬂe:
ROVe NN\ M ESPar=12v\Y o N5
d Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) L:'J 15
. ; Assinatura
JMZw&/%ﬂﬁ/aé@y
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 ciéndia do inteiro teor do conteiido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 A
. s S Num. 104 - .
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C LiDER

Administradora do Sequro 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

by

a

g

z

g\

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
o‘.’ informagdes necessdrias.

2

% Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
3 www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

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

00050465

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.

Cartan? 13613898

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 Num. 10458609 - Pég. 10
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE PINHO BORGES

N¢ 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),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180541593.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
2
S
g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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 beneficidrio.

m

wn

=

. 3
Atenciosamente, ]
ol

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 Num. 104586009 - Pég. 11
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE PINHO BORGES

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000019599-5

Nr. da Autenticacdo 73814FA52050168E

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 Num. 104586009 - Pég. 12
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417357/18
Numero 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

ATENGAO

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo 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
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 Num. 104586009 - Pég. 13
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417357/18
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

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

ANTONIO DA SILVA BARROS : 496.923.053-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOSE DE PINHO BORGES : 704.496.943-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
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
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 Num. 104586009 - Pég. 14
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. ’M )
PROCURAGAO PARTICULAR 5 CORRET ORSA
- DE SEGURO

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

Y qonviow

OUTORGANTE: _ :
Nome:_ZOOSE T gl g B end cES |

Nacionalidide: 2329 1 (e ‘ [l \‘ 'DF’YAT -
Estado Civil: SE(TE (T i . e

identidade: LSl FLb, S5 ) V(AT

CPF: Zo¢. C/@b Gy3- 22

Profissdo:

Enderego: Y. RELRY _.;_’:C‘bl'&t / (,ﬁfl:f_f?'—mfi?/ﬁLL
CEP: é’fr /30,00(

Telefone: _/26)) 9 rz3-7€47 = 99575- 2070.¢ 99549-2565
—.,.-./
OUTORGADO: .
" nome: L1017/ ol 70 S0dg  Borre S
Nacionalidad Z_Z- DS/ [6//\ )
Estado Civil: =s£FE /A2 0 - — =
identidade: [-22F [Vb, XS - ]’ LA L
pue ARV AR AL 3 ik
Profissdo:

Endereso: )L () ccummc-g 7087, ST TIRO=U N BD-YT
; cp:_CV /RO 00 O

Telefone: ___ (<O < .[7537# o F 52

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
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 indenizag¢do referente ao seguro
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 indenizagiio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitimar_ = 50 O\ D& j’ WED JOR GE S

me—m (2_Ae_nadudne _2901s

Locai e data

| Loty W o R osiMO

Assinatura do OUTORGANTE
{Recaonhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

"-’f m!k’} PR )

CARTORIO MATHIAS QUARESMA
2¢ OFICIO DE NOTAS, REGISTRO DE IMOVEI. E REGISTRO CIVIL DE. UNIAO-PI
Rua Anfrisio Lobso, s/n° - Centro- inizo - Pi-Fone (81 ) 3265134 - CNPJ 01 3124720000142

CHREES. U FE O EM ﬂ“ﬁ.
07/11/20

UNTAD-F1,0
Totalzd, %1 Selo

- DA VERDADE
1: J:0,74  Selo,2

T~

| /

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44
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, , 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 DOCUMENTAGAO 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. i
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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: 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 Indenizagao
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% RS 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: RJ
Assinatura:
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 11:01:44 Num. 104586009 - Pég. 16
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, , 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 DOCUMENTAGAO 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. i
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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

REGISTRO DATA DE

1.327.176 T 1709/13

‘ANTONIO DA SILVA BARROS

FILIAGAO

MARIA COUTINHO DA SILVA BARROS
b NATUHA?_.QAQ MENEZES BARROS DATA DE NASCIMENTO

oo, NEAO-PI 27/07/1973

CERT.NASC. 1402 L 42 252
PF EXP UNIAO- PI. 0&/09/05

ERESINA - PI oy, /:; Al
923 ()53 fSENATURADD prerort 5.
{ LEIN°7.116 DE 29/08/83 - DECRETO N° 89.250/83

e

- Ra

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
¥ INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO “ JOAD DE DEUS MARTINS”

ASSINATURA DO TITULAR
CARTEIRA DE iDENTIDADE '

=

et 3 o

D16 KoV 2018

e e s £

m

S

i =
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CONTROLE: - }SERVIDOR. /) P — 10 T | DA'_rACCI_. /BE1K [ HORA:2)
01._DADOS DO PACIENTE. T o
NOME: Sy, @0 %QU_RA)" . l DNJE"—/Q@ | sexo
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| MOTIVO DA PROCURA: o ‘] TRAUMA L_‘l CLlNICO —1 PEI‘)IATRIA
A\ Svmasec: [ PA:  [SAT02. [T | DoR: | ECG: [ GLICEMIA: - | PESO: | ALTURA;
DESCRIMINANTE/FATOR RISCO/ ALERGIA o o a AR
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VERMELHO[ | LARANIA[ ] ~ AMARELOTT] VERDE[] " AZUL R
{ HORARIO: ™ ENFERMEIRO(A) o TEL ' CONSET;HO/REGIﬁTRO:- ‘

i 03. HISTORIA CLINICA/ EXAME FISI’CO

e~ @qu»vq = MQ gﬁﬁxw\(
S e 23ES s

Mo | 04. EXAMES COMPLEMENTARES- -:LABORATQRIAL - us -
Los mAGNOsnco
- : . S CONFERE COM @ORIGINAL .
oz - : D 5 04 o e
RS , . ey ‘ 1
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06.’PRESCRICAO MEDICA ; T
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; 08. HORA/SAIDA . S [:| URGENCIA" EMERGENCIA [] NAO URGE NCIA |
l’EDICQ/CRM.» _ : o f ' ENFERMEIRO(A)/COREN: o ‘ ' . PACIENTE: -
2 MEDICO - . 2058 ..  'ENFERMEIRO{A) .-/ S
L CRMC T CPF RIS Coren o e
- - ; i — : ' B . . T, . . J,) . . - . . . )
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUL

.SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUL

s SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUI_’AS

g%ﬁg% DIR. DE'UNL DE CONTROLE, AVLIACAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH
SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

pATA 09/ 06/ {2 HORA: N° DO TELEFONE; —
T %) — et
HOSPITAL SOLICITANTE H@m I©Or. Cf@n da

UWE'D

N]CIPIO
MEDICO:

@ZL@V;\ CRM:

Q058
NATUREZA DA SOLICITACAO
() Obsterricia () Trauma () Cirdrgico (  )Pediatria  ( ) Outro
IDENTIFICACAO DE SOLICITAGAO
Nome: __ lone Ptnho OPenges |
Data de Nascimento: / ! Idade: __anos Sexo: (D ) Masculino  ( ) Feminino
Cartdo Nacional de Saude

CPI:
o

Municipio de Procedéncia __

MDA faglenl utine de | GCCE=R & sk, Keds e
Cot @ Qoo e | = VR P VT < &
Ay s > (25 Q‘{(/q =2~ ‘
HD:
ESCALA DE GLASGOW _ _ ,
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 - Espontanea 5 — Orientado =™ e ‘:‘ ™ 6 Obedece comandds
3 — Comandos . 4 - Confusa i o #Lefaliza dor
2 - A dor 3 i iada¥ )

3 — Palavras inapropriadas ~ | 4~ Movimento de retirada
2 — Palavras incompreepsiveis f 3 - flexdo anormal

1 — Nenhuma

| ~Nenhuma

2 - Extens&o anormal

1 - Nenhuma

© SINAIS VITAIS
Tex °c P ?'5 bpm-  R:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
() Oxiggnio  (

" mm PA: :f*({OI%O

mmHg As: 0: G, Glicemia: _£ 32mg/dl

) Hidratagdo Venosa

S e
(" JAspiraggo. () Medicaggo (especificar) _ ; g,_ 1) k“"\
() Curativo { - )Outros \\ 9_ 9_ E, é\
w3z P
EXAMES REALIZADOS ( Enviar Cpia) \ o ud_\) j e
39 - 6
\ -0 ]
T PE———

oo Asa@m\lé\é’ﬁ'cﬁﬁ“ﬁgdo Meédico
HOSPITAL DE ﬂifjllﬂo . , o TR TR
tlospital:

(Clinica/Posto:

Senha;

1) QA3DIR
Aut. Q52401 38>
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua” Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

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

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

BOLETIM DE ENTRADA - BE 26l 4 (ser: WARCELO FICRRTO)
DADOS DO PACIENTE: w5 }OL{ Al (Estacao: RECERCAOO2)
Nome: JOSE DE PINHO BORGES J‘\JWV 7 I?rontui‘trim 477064
Mie: MARIA DE PINHO BORGES [ pai: :
Fnd.Resid.: POV DIVINIPOLIS - ZONA RURAL - UNIAO - PI - CEP: 64120-000
Nascimento: 18/06/1960 Idade: 57allm2ld Sexo: Masculino Fone: 86-99515-2010
Responsével: MARIA DOS REMEDIOS CNS: 706403638646289
Profissdo: LAVRADOR CPF: * RG: 1321746 ~ PI
G. Instrugado: Fundamental Incompleto B.Civil: Solteiro(a)
End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 669110 1Data: 09/06/2018 23:25:53 ‘C_°_°d‘ﬁ5~°= AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

Motivo da Procura: aCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U S

Acid.Trab. : Ndo I CID Secunddrio: V299
e

|Tigico: Nio

. B l Trajeto?: Nio
\T DADOS CLINICOS:

0(41.90_ v&‘lt'wa.— cpﬂ_. OL

PA X

Diagnéstico Tnicial:

aam REALIZADC

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

_ 2 YC dy oDnao . e
\\_, e Ry e clu~—a C_ﬂu/FGbU. Qro.v-aA-vcf' Pdve_, O e nﬂﬁmrh/.e
\l'&m I_'-I\"\“ I l

Dmad Te L 700 76 0430~ g

Vo, 720 L8 (A0S

Téenico: 92 E_

{ )Melhorado v ( )Administrativa ( )Retornar & Unid. Origem: EJ buseg', i
( )Curado ( )Por Indisciplina ( )Transferéncia: D
ALTA: { )Inalterado ( )Por Evasdo
{ )A Pedido DATA SAfDA: /!
( )Internagdo na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
( )Até 24 Hs ( )Familia 4 OO 1 q
OBITO: ( )pe 24 a 48 Hs ( )IML 0. (@“’ WP
( )Apés 48 Hs ( )anat. Patol. CID Compativel: /’/ R
1&2 { Prof R gdlicitante
S - -1 In o

D José Lyegs 7
- J0sé Ly
CRM- 64

Carimbo- Assinatura - Profissional - BE
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HOSPITAL BE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua“Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

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

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

Nome: JOSE DE PINHO BORGES | Erontussio: 479064
Mie: MARIA DE PINHO BORGES l Pai:
End.Resid.: POV DIVINIPOLIS ~ ZONA RURAL - UNIAO - PI - CEP: 64120-000
Nascimento: 18/06/1960 I Idade: 57allm21d Sexo: Masculino Fone: 86-99515~2010
Responsavel: MARIA DOS REMEDIOS cNS: 706403638646289
Profigsio: LAVRADOR Documento: RG: 1321746 - PI
G. Instrugio: Fundamental Incompleto B.Civil: Solteiro(a)
.] End.Local.: - - -

pADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 669110 |[Data: 09/06/2018 23:25:53 Clas. Coxr: Indefinido
Motivo da PrOCUZA: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC lCOnvém'-O:S U3
‘\4 DADOS DA SOLICITACAO (1):

pata/Hora Solicitacéo: LO/6/(?/ L:UD r.gpzcmxém- NC&
MOTIVO DA SOLCITAGRO: TCE - @J (o (AL H<

AN A (R e
CA Supele L Ko 0 é%ﬁ“
e

Carimbol;\ﬁ : 'Q\S licitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/___/___ i
I\, Carimbo/Assinatura Prof. Farecer ~
DADOS DA SOLICITAGAO (2): ' »
Data/Hora Solicitagéo: _ /__/____ _ : ___  ESPECIALISTA: i -
MOTIVO DA SOLCITAGAO: —_— i —,_:D('}\

TRATO-A REF=
PYOVLAT SR S

1

Canmbo/Assa.natuta‘\sgl\*g}‘tante
)
DADOS DO PARECER: Data/Hora: / /7 : Wt

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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1

‘ FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE =
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
(o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

TEReTA

R " RELATORIO DE.OPERAGAO A

centro cirurgico

Nome do Paciente 50/\}, ﬂ' ,[g EJ/(’)D 4
Diagnéstico pré-operatorio f /d"-/B 0¢_) {&‘w M @

T prs e phosads O
Cirurgido Llﬂ .,.0{0 f'a.._qi % ‘1 Assr.ste% lf)j/ ] \/JW'

2° Assistente

2" O X o .
Instrumentador(a) Anesigs .—-._: - Al s [Gbstesia
K . . y

. ;‘ ;
Anestésico(a) AN ‘{@Qe

Data da Operagéo :gg y /7 2 // 4 Q‘JW&?:O / . / Fim : .

Diagnostico Pos-operatério

N

v

Relatério Imediato do Patologista

. Vad
/ e
. o .. il o\

Acidente Durante a Operagéo

- DESCRIGAO DA OPERAQAO
(Técnica, Ligadura, Suturas Drenagem, Fechamento)

@ ﬂ&wd}/ 2 f‘apeb.-ﬂ A Me /xj ﬂ’z?mn PA NJ,_, S
(2 &LZW.A-M/- Onsyanee S _ A/':,‘ERET(O% \
@ /ghﬂmrtﬂ ﬂé Cﬂ_qﬁ_ﬂﬁ}znfm . :
O /vxtmcm Py f? o2 w_j P4 aék-/w/ g W o

-

(

@ st &ald Joon yvékd. : '.'.::3 v ) \ﬁ'{
(77 /M/c.arm / ,-tdf-ﬂu /xo(‘a'J (_7»\ | \ O"E" )
Q waaﬂ-o - ﬁ,': 9“5’@&@&_‘",&;‘3‘ —
! “g‘ o0 u\\:“ oxf;“:;@_
U\—-ﬁs R )
{ Mod. 76 HUT
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FOLHA DE ANESTESIA
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sesmvo /070 <ok St
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wevi /[ //Mﬂf
g}i«gggz;}? p/ / ' Flsicos
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A AxD | AN P /JOTAL CE DOSES
AGENTES OxiGfNio 1 b V y
ANESTESICOS :
2 L Ve
z 1 === W:
SO-UTO 500 s Hh A Ay / >
r a
tiQuinos SANGUE 300 /4;? { _f I ;r, !r i 17
200 17 =] TP 11
OUTROS 100 A / et
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TEMPERATURA| o 260 A i ¥ ;J -
T 240 Z 11 4111 ] g ¥ o
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ANESTESIA 100 8
X
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INICIO E FIM 60 1 (
OPERAGAQ P 3 -
\ T
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RESPIRAGAO 17 Vi 14
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"

Lo . Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. ™

: ,:M S h Rubrica _ _—
Fundac¢io Municipal de Saude :
' R AN
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO. DATA / /LS
L] 3 ¥ . i
NOME DO PACIENTE: <p/ghe UL Yoo @R.0uGeH PRONTUARIO N ANIQCE4 )
DIAGNOSTICO: F, &w fﬂﬁ ‘ {E W/M_,é @  cirurciA: Iﬂbﬂﬁ e ;ﬂ ok |
ANESTESIA Blea a0 bt NeDASALA: €1
. ¥ v
CIRURGIAO: s\ e crrne: OT Y a9§ -4l
T '
bk dode e o | |
ANESTESIA: LSS cpENe: E : -
: - RUWAO D A8 L _ 1.
INSTRUMENTADORA:  n § ‘ I CPRN®: ‘ D B
% NI &S ' : : el
MATERIAL DE CONSUMO | N\
- e I Tauant] PR ]
DISCRIMINACAO | UNID. |QUANT| PRECO DISCRIMINAGAO ™ UNID.|QUANT] PRIEGO
\_, AGULHA 25X8 uniD.| 05 LAMINA DE BISTURI uNiD.| (M
AGULHA 30X8 unp.| O3 LUVANe__ 3O PAR| O Z
AGULHA 40X12 uno.| 0D | LUVA N° “;ﬁ‘% PAR @ﬂ
: — v
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |7£)
ALCOOL 70% ML | 200 PVPI DE GERMANTE ML | 5D
'ALGODAO BOLA| @4 PVPI TOPICO ML | SO
AGUA OXIGENADA ML | — PVPITINTURA me | T
COMPRESSA pac.| 03 SERINGA 20CC unDp.| ©0Z
EQUIPO MACRO-GOTA unD.| 4 SERINGA 10CC UND
ESPARADRAPO cm | @0 SERINGA5CC_ unin, A
ESCALPE N° _ unpo.| T SERINGA 3CC "~ | uno| O
__| FormoL ML | — SORO FISIOLOGICO |Frasco| 3
GASES pac.| O3 SONDA URETRAL UNID. . '5
JELCO N° | unn.| 4 e~ : | Ot B
L J 5
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA _—lan
CAT. GUT. SIMPLES C/AG ‘ el fromln - Le Rﬂg‘gjg
edSicny
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. " pEP
CAT. GUT. CROMADO C/AG L ke oL ee
CAT. GUT. CROMADO S/AG . - - ) »
. A p:f
ALCOFIL _ . I\ DP.
MONONYLON & O 4 N
FITA UMBILICAL - | ENFERMARIA: *
. _—
VICRYL 00 CIRCULANTE: 'U&M}JM"-"
PROLENE :
_MOD - 094
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- TERESINA-PL CEE: D4UL/=1/U UNEU. Udsveesomrsvvmm ve

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 7 Atendim}gp_lo: 6691_19
- Requisigéo: 845363 Solicitagao: 09/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045503 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: (09/06/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do crdnio 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 ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

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

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

o
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LAUDO MEDICO

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

Nasmmento 18/06/1960 Idade 57a11m22d Sexo Masculmo Origem: URGENCIAIEMERG Atendlmento _§69j1_0
- Requnsngéo 845398 Sohcnagéo 10/06/2018 Sollutante 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 RESOLUCAO 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.

(JOAO ANTONIO) T ERESINA - PI 1010612018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel
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Rua Magalhées Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

t-, CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS 1Eresinapi CEP: 64000000 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: 21-06-2013

Raio X da Clavicula Esquerda

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

Partes moles sem alterag¢des.

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

Péagina 1 de 1
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Rua Magalhdes 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 Aradjo
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
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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: 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
Espagos articulares integros.

Partes moles sem alteracdes.

Dr. Leonardo do Rego Motta Veloso
Médico Radiologista
CRM-PI1: 3013
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Rua Magalhdes 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: LA396067
Data do exame: 09/10/2018 Data do laudo: 16-10-2018

Raio X de Ombro Esquerdo

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

- Partes moles: com volume e densidade sem alteragoes.

&

f

Dr. Francisco Edward
Médico Radiologista
CRM-PI; 2738
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Estado do Piaui ra
Prefeitura de Teresina N umconsswns
Fundagao Municipal de Saude

w ] Carimbo da Unidade de Satide
RECEITUARIO

USO EXCLUSIVO NA. linY
REDE MUNICIPAL DE SAUDE :T%%O'N%G%“U%UE%S’E%ES 08
U

&
U i
4 89‘" ‘IGQ Fitho. pe 152/; | AUJ('
N : | fEagpn 0
— Nomi: do gaciente - Namero do Profiu rid P 1
A i - b

- A Yiwho Dowds I T O

Série A - N°
13810

Numero de Série

— Enhderego - — Bairro == "'? -
- u e T <) \} \

Data

/) .
> A | A |O | /I 4 \  Carimbo e assinatura do(a) profissional
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

s VATER Minior (Uu Hg

RG ne_ 2 _,2_/(8 095 data de expedigdo _Lﬁl__Z/ ﬂ
OrgéoS\Sﬁgz 7, portador do CPF n° QS52. [2D. éé’f'Oé com

domicilio na cidade de % VL(,QO , no Estado de
Yz , onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Loce i De DLV NOPol s e °

complemento E*‘ )@b&»,(?& , declaro, sob as penas da Lei, que o viculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima -~ DB xr VLH D § cujo o condutor era
1/ , 4 coa u H4

Veiculo:y,é Hﬂ/ VBR /S K1

Modelo: 5 o/
Ano: { R
Placa: [ B~ 54

Chassi: 9C6 AK€ /2%’0 FOK)QX»Z [/Z
Data do Acidente:

Local e Data: T 6?_9' - é7 (ﬁ’" ;2(9/){

-’M{/// A/me/ . %

Assinatura do Declarante

-
s Uz e LXA(/},/%-

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

CARTORIO MATHIAS QUARESMA
27 OFiCI0 DE [IOTAS. REGISTRO DE IMGVESS & REGISTRO i og UNIAO-#
Rua Anfrisio Lobao, sin’ - Centra - Uniko - P| - Fore: (86) 42651343 - CNPJ: 0 1 312472000142
Maria D Fisheir0 G0 Nasdimonts - 1obets Fompey ! Lucnete Otiveira Viaira - Esern

mm; F’ER mmmum%m &

e —

i

EXRe x.}RRETOR‘j
o SEGUROS

7 9 NOV 108

DPVAT %

LN e

———— T l
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, V/,&LTEY‘?\ ,‘:LUL\/LLDTQ CL 1 EHA

RG n°_=- 2/{0 O4S,  data de expedicao_{ 21 971 OB,
7 portador do CPF n® 052, 179 (L3 -06 com

Orgao_ s o)

domicilio na cidade de UM WD , no Estado de
Y)\\M/ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Locatingpe  TVinope i § ne_S)ne

complemento _[2 - 124{)24 [, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima J»CS?: T pind BORGsS, cujo o condutor  era
Valkter  Nducer  Ceuatlg

V),
Veiculo: \QAMA H,gl/ N BR-)QAS K/

Modelo: 7 @ {
é‘nOi Q013
aca: p TR~ 1S # ”‘L /”
Chassi 9CeKELG50€00483AY43 cORRETOR“\\
Data do Acidente: PJ EGUROS \
Local e Data: ﬁ oq4—0L ~ 9290
‘ 19 NV 708 \
,\ ]
_“r
Assinatura do Declarante \ DPVA

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

CARTORIO MATHIAS QUARESMA
2t OF1C10 DE NOTAS, REGISTRO DE IMOVE!S E REGISTRO CIVIL DI UNIAO-P]
- Centro - Unifio - Pl - Fone. (86) a 3 - CNPJ: 01. 112.472/0001-42
b livgira * Vhln iscriva Substtuta

CUMARCA DE BN{A
CARTORIO MATHIAS B
SEGUNDO OF
MARIS DELINA PINHEIRO [
Tabeina Plimes ¢ Ofcisi
LUCINETE OLIVE

Cong Iron/."pel; ;1' )& @n

ua Anfrisio n®
L4 u-mmllmPlnMrodoNndmmo Tat
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