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

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025439 Vitima: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13804806
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190025439 Vitima: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA
Valor: RS 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000032048-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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| g Governo do Estado do Piaui 188 v 1.0
" ¥ { Secretaria de Seguranga Publica
= Delegacia Geral de Policia Civil
*a# ) §isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.001690/2018-68

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR Resp. pelo Registro: Vanilton Borges E Silva
Data/Hora: 11/12/2018 - 10:27
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel DalaiHora
QP DE BARRAS 29/09/2018 - 20000
Tipo Local F
f T
VIA PUBLICA H qff* 2y 41
Municipio Bairro
BARRAS OUTROS - ZONA RURAL
Endereco
ZOMA RURAL DE BARRAS- ANGELIM, N®:
Complemeanto Ponto de Referéncia

DADOS DOS FERSONAGENS ENVOLVIDOS

MWomae: FRANCISCD IGD MASCARENHAS DE SOUSA Tipo Envabe. VITIMA Noticiante
ARG 45419 55P P1

Mie MARIA SONIA MASCARENHAS

Pal ANTUNIO DE PADUA DE SOUSA OLIVEIRA
Endeeco; RUA CORONEL CORRELA, N® 430
Complemant: CHIQUE CHIQUE

Basto INFORMAR KO COMPLEMENTO

Catade BARDAS

Tolkdaneis) B8-9533-5620

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Naturazals) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.
MEIO(S) EMPREGADO(S)
Meio(s) Empregado Apreendido
1« OUTROS. Mao
VEICULO{S) ENVOLVIDO(S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 - YAMAHA. OUTROS 2010 NIN4TSG  SCEKE1400A0003042 219630592 Prala

Condutor: FRANCISCO 1G0 MASCARENHAS DE SOUSA

HG: 4345419 Orgdo: SSP UF RG: Pi

End: RUA CORONEL CORRELA Numero: 430 Complemento. CHIQUE CHIQUE
Cidade: BARRAS UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Froprietério: FRANCISCA DAS CHAGAS MASCARENHAS

End LOCALIDADE INGA-ZONA RURAL DE BARRAS MNumero:

Cidags. BARRAS UF:. Bairro.

RELATO DA CCORRENCIA

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA GERENCIA PARA COMUNICAR QUE NO DIA E HORA AGIMA CITADOS SOFRERA UM
ACIDENTE COM A MOTO ACIMA ESPECIFICADA, QUANDO AQ ENTRAR EM UMA CURVA PERDEU O CONTROLE E CAIRA
OA MOTO FRATURANDO UM DOS DEDOS DO PE ESQUERDQ, SENDO ATEMDIDG A URGENCIA DO HOSPITAL REGIONAL
LEONIDAS MELO. EM BARRAS( CONFBRME REGISTRD 15838), E DEPOIS FORA TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL
REGIONAL CHAGAS RODRIGUES NMEWADE DE PIRIPIRI-PI CONFORME B2770. ERA O QUE TINHA A COMUNICAR,

m gg-&,ﬂ' .'fﬂﬁ’ PLO? Elten non 2l “2UBEALE
NCH 1GO MASCARENHAS DE SOUSA - Nolicsante
Responsavel pela Informagac

Ecicsm oo Coarréncia emitifo s 11/ 272018109:27 - SB0E20 e Civil Ciarsse Especial P 1




Governo do Estado do Piaui 188v. 10
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.001690/2018-68

Delegado de-Policia
Msc. Flavio C, Castg Oliveirg
] r."_anﬁi:Ii Cived Classa Espaigt
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t 108611
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Balehm de Ocdrincia emitios sm: 11/12:2018 0997 - SisBO@2011-2018 ATI Paguna &2
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DADOS CADASTRAIS

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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IN2 o dnistio ou ASL CPF da vigima: Nome completo da vitima:

051.549.993-33 Frommbin(o I
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
Nome completo:

_JBRE |

him:l:

iquat - Kigar [Earnon ¥ |Bia.{00- 00O
- . e 9998 2 3093

Declaro, para todos os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:

B8 recuso INFoRMAR [0 art rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5 000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem remoa [ #s1.001.00 ATE A53.000,00 [J #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima oe r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
T CONTA POUPANGA [somerte para o hancos abaien, Assinale i opehol | [[] CONTA CORRENTE {fodios as bancos)
[[] Bradesco (237) ] o (340) | Nome do BANCO:

[ BancodoBrast(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

actvenGUAE) () coom (300 U R )(©) | astwan () () conna( O

{infarmar o dighn s eumlir} (informar & dhging se mintiv) (infarmar o digito ue exlstic) (irinerae o digite se existi)

Autorize a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Se VAT
# Que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde (& e somente apds 2 eletivaglo do crédito, guitacio 1otal do valor *ecebido m—

Ui '} ' By i - R [3. = e T = w kel &
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INV) LIDEZ PERMANENTE,,
o i r)
Declare, sob as penas da lef, que pstou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimentode inden s
do Seguro DPYAT por imvalider permanente, uma ver gee (assinalar uma das opgdes):

] N30 ha IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J © ML que stende  regidio do acidente ou da minha residéncia ndo resiiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou ey

[J o 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) digs 58 ﬁ% *URADAE
Peso mathve assinalado, salicto o prosseguimentn oz andlise do mey pedsdo de indendta; 3o do Segum DPVAT. por mvalider permanente, dbim base 1 80 L
ipreientada, concordando, desde 3, emme submeter & svabiacio médica bs custas da Seguradora Lider pars verificagio da ssistbncia e glwiliccio Has,

permarentes decorrentes de acidente de trinsing, conforme Lel 5.194/72, art. 3%, §19, declarando gue esta avtorzagdo nlo signfica prévia concordam
avaliagho madica ou fenuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contpudo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soero [] Casadojnocui) [ oworciado [ Separado hudicaimente [] Viiwo | Data do bito da viima:

Grau de Pareniesco com a vitma: | Vitima deixou companheirofa) F s [ | Sea vioma desou companhieirofa), informar o nome completo:

itima teve filhos? [] Sim [] Mo | Se tinna filnos, informar quamos: | Vtimadeou [ Sim [ N8 | Vitima deinou sim [JNdo
o —— | Viwos:  Falecidos B T Bt

Estou clente de que 3 Seguradara Lider pagard. coso devida, 3 indénizac2o do Seguro DFVAT por morte Sgueles bensficidrios que se spresemtanem & grovanem

e3ta condiglo, estando ciente, sinda, de que gualguer emissio ou declaragio ndo verdadern poders gorar 8 obrigagao de ressarcir o valor recebide, além ga

responsabilidade criminat por infragdo do artigo 299 do Codigo Pena

= r TESTERMUMNHAS
Loeal & Data, [ . vl Q4D | 12 | Nome:

MNome:; CPF:
CPF:
- Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO o 2% | Mome:
EP.F.
Assinatura da vitima/beneliciario (declarente)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinatura do Procurador [se houver)

() A witima/beneficiirio ndo alfabetizade devera estolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldsio, & SEU RDGO,
na presens de 2 {duas| testermunhas maiores & capaces, comprometendn-se a darJhe cibnoa do inteire teor da contelido, antes do preenchimento & assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FF5.001 vOD1/2018



HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO Ficha de Atendimento MAM)
+ PRAGA MONSENHOR BOSON, Atendimento:P07863 Registro:15938
N CENTRO,BARRAS/PI - 64100.000 Data: 29/09/2018 Hora: 21:01:00
mw CNP]: 12927470000169 Funcionario: RABELD Tipo:CONSULTA
L*'“u (BE) 3242-1336-( } - Sexo: MASCULING
HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA Senha 6 sSus
FRANCISCO I1GO MASCARENHAS DE SOUSA CPF: 081.519.993-73 - RG: 4.345.419 - SUS: 2066106131500¢
Nasc.: 09/06/1998  Idade: 20 ANOS,3 MESES, 20 DIAS Profiss3o: Civil: CEP:64100-(
End.:CORONEL CORREIA, 430 - Bairro: XIQUE XIQUE Cidade: BARRAS/PI
Cor: SEM Telefone: ( ) - M3e: MARIA SONIA MASCARENHAS, Pai: ANTONIO DE PADUA DE SOUSA
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 10 - MEDICO DE PLANTAD
Responsavel: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA - O MESMO  Temp.:%c Peso:Kg PA.:
Procedimentos
29/09/2018 21:01 01 CONSULTA (CLINICA MEDICA)

[XJVermelhc - Emergndia [__JLaranja - Muito Urgente |__JAmarelo - Urgente [ | Verde - Pouco Urgente [_4zuT- N80 Urgente
Queixa principal: ACIDENTE DE MOTOCICLETA

ARTyn 2o,
I’%é"&wrrprm # 7'4@'?””# £m MEE. r/ﬂ?a;igmﬁ

Exame clinico/fisico: P % pisrn/ & 2p &?/
Diagnostico provavel:
OEPARTAMENTOS DE SNl -3 ‘ . )
. DPvar i ": ,,ha--‘?m -2 /R.q_,awf'w ) e?bf*:.aﬁf?,f/&
CONTEUDO WAD VeRIFicapo i
Medicacio: 10 JAN 2009 ~_
S seunuoomnss *-
Centro- Morte CEp. n%ﬁﬂ
| Teraging-p|
Procedimentos/exames rulindu / Ass. Técnico

2/ ’mf@?”” 7 LU Inas /

(g/ NP2 A PRZD rapp

(80 Tl 9 = 2574 toon 599 1, €

_./
/ / Mrw;m - jﬁmer‘?ﬂW

i

e ; ijﬂ%
lﬂ'}:‘ ﬂ/ﬁ? W{ﬁ X (ﬂ@fg AR 9100

FESE
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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: 18/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000032048-0

Nr. da Autenticacdo 9D13822D4C8B4ABA
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MARIA DAS GRACAS FERREIRA LIMA
R {'DII:IEI. CORRETA 556 438 XIQUE-KIQUE

MULTA POR ATRASO
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CTCE FORTMLEZA CE A7

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA

SILVA
R HENRIQUE DIAS 790 _
\F'EHMELHA -""-.lﬂ'S-E L=TE] :n:mt._- 2 OUton SRrv o
Hﬂiﬂ-m TERESINA Pi ::ﬂ Ao M:"lha f_lurol
& Mfgrrat munhLaE tarng, oo e
Pelo celulz *10528
24557 DATA OF WINCIMENTD

Na Mesdmento Clare 1052

BT AS - DaTA o POETAGEW fH1anEe
IIHMIHH ,ﬂ“ II IH"III Faﬁ fmra C D:dHE IIM IGS:?
L ,,! U} ClaroClube

Seldo de pontos e 18712018 4234
Pomtos resostados em 11715 4]
Nimero do seu Claro Periodo de Uso Vendmento Total a Pagar
86 99405 4326 de 20/11/2018 a 19/12/2018 05/01/2019 RS 47,09

Valor paoo na dltma conta: B 4597 mﬁfﬂﬁx
Veja aqui o esta sendo cobrado | CONT, [ ]

Ingdreduzs

Aasinatura Controbe I E N/ 2 65,48
Juros & Mufia e M mﬂ RS 1.12
Descontos NTE g¢. RS w.n
R Coca GUR“DI‘JH
Total do Mis oy ﬂ!?:.,. s i-qs;é' RS 47,09
_E'E!Tﬁ'i_%?ﬂ
LTu-tal a Pagar L RS 47,09 J

Veja no verso os detalhes do seu plano e servigos.

Prezado Cliente,
Este boleto nio quita débitos de meses anteriores.

Faipus s comig .mh-rmrurntmmiumw AL WP Ty M pem Cid g Crwsiskpusoes paa o FUST o FOMTT | [R5 T Lt S ea———
o] s ripesaor s cheate Ceviral de Stendiemn g Amatad 1111 " e by o 8" e e i il s prsiadu
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Q ﬁ'ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

O preenchimento deste Farmulirio & parte integrame do processo de linuidacio de sinkitrs, conforme extabelece a Circular ndmeno 445/12
dispanivel no endereco eletrinics:

hitp/fwww? suien #ou br/EBLIOTECAWLB/DOCOMGINAL ASPXTTIPOS 1ECODIGD= 29636
A Corcular SUSEP! 1 445712, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado segerader, daterming Gue 1o0a1 a3 Seguradaras wlo obrigadas
8 conslitull cadaitis das pessoai envolvidss no eagaments de indenisacbes. Fate cadastro deve conter além dog documentios de identificacso
petsoal, mxmﬁmrmmummmmhmnmmwﬂm.

A recusa =m formecer as informactes de profiss3o e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenitacio co Seguro DPVAT, contudo, pos
determinsgdo da referids Circular, esla recuts & passivel o comunicagdo so CORE?

" SurERInTENDINCIA BF SEGURDS PRIVAOOS - SUSER. Gegko EURPONTAVEL FLLD CONTROLL § FISCALIZACAD DOS MLECADOT OF SLEUST, PREVIDENCIA FRIVADA
ABESTA, CAPITALZACRD £ RESSEGURG. * COMSELME DE CONTROLE DE ATIVIDADES FinanciiRas — COAF, ORciD INTEGRANTE DA, EETALTURA DO MINSTEDS Do
FAZEGDA, THM FOR FINALIGADE CUSCIPUMAR, APLICAR PENLS ADMINSTRATIVAS, SICTER, [NAMINAR [ (BENTIFRCANR &% OCOBRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIZADES

{Mnmm,mhﬂﬁu'n;‘lc Canm o prtA_ILC'I-"-—-LG CJECK G:Quaq

inserito (a) no CPE/CNPI 1O '}qu_‘ig:ﬁ__f Wi, n2 qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

FOnGato 130 mascantnbhan & S0 ino s sono w0%1.51999% 13
do sinistro de DPVAT cobertura 1\ O}, l.&d 5;.5 da'-mlmanng{MLg £? Emiaﬂhe‘gﬂi SOy

inscrito () no CPFssbo Ne OF L 519 ﬂﬂz / }‘3 . conforme geterminaclio da Circular Susep 445/13:

Dedaro Profizso: Renda: e apresento os dotumentos comprobatdrios.
m Recuse informar

T
P

4

—_

Declars sindz, sob a3 penas da lei @ para fins de m&midimjmaiqmlaiidn—mm: residir i endaredo abain, anexando a ogia
00 comprovante de residéncia de endereqo informado Em“ﬁ“rmnmmminnﬂ-mm
na art. 199 do Codigo Pensl
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Niswall.a ~ TErersn o Pz fLu.0l9-330
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu _Enn el o 'Jﬂ%ﬁ/\ ""Lnfurm.,c,n}w/

. data  de expedicao 0?1{._7__!_&?
Grgao c'g&e r_*'g portador do CPF ne A9 ESLL9L5-00 . s

domlcﬂm na t‘.‘:ldade de (2 o) » no Estado de

-“'d-ﬁ"l.ﬂ: y onde resido na {HuamvenidafEstrada]
_@QL@LL#& e SIA
complemento [Lu. .|  declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha Propriedade na data do acidente ocormrido com a

vitima ?/m—lﬂ_ﬁw QM condutor  era
<

LOgeretand ?ﬂ—:’ﬂ@w i btrnp
Veicul :M.ﬁt#

Mz;:elg: wha /7115 CRYPTON .€D

Ano: 2010

Placa: I V- Y754

Chassi: 9¢ ¢k £/ ppAvp 0 30 42
Data do Acidente: 2 9 /0 g /204 4 ‘
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HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO Fﬁ:ﬂltﬁjﬂMfﬁuﬂﬁW-

+. PRAC MONSENHOR BOSON, Atendimento:PO7863 Registro: 15938
Ny CENTRO,BARRAS/PI - 64100-000 Data: 29/09/2018 Hora: 21:01:00
Him CNP): 12927470000169 Funcionario:RABELO Tipo:CONSULTA

L eoredos Beio (B6) 3242-1336-( ) - Sexo: MASCULING

HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA Senha 6 SUS

FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOuUsA CPF: 081.519.993-73 - RG: 4.345.419 - SUS: 2065106131500C
Hasc.: 09/06/1998 Idade: 20 ANOS,3 MESES,20 DIAS Profiss3o: Clwvil: CEP:64100-(
End.-CORONEL CORREIA, 430 - Bairro: XIQUE XIQUE Cidade. BARRAS/PI
Cor: SEM Telefone: ( ) - Mie: MARIA SONIA MASCARENHAS, Pai: ANTONIO DE PADUA DE SOUSA
Clinica: CLINICA MEDICA Documentn: 10 - MEDICO DE PLANTAO

Responsavel: FRANCISCO 1GO MASCARENHAS DE SOUSA - O MESMO  Temp.:°C Peso:Kg PA.:

Procedimentos
29/09/2018 21:01 01 CONSULTA (CLINICA MEDICA)

Vermetho - Laranja - Muito

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTOCICLETA lfi’ -
SLIveNTE o OB ¢ TrsA A /‘W( A1 POs YA RN
Exame clinico/fisico: JWﬁ’?*"ﬁ?’ e - & pram / £ 1% 7% R:;
L5~ /
Diagnostico provavel:
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS 53 -
~ DPVAT L hm‘f#ﬁ O /Im#"w ” L?If"vﬁﬂf/&
CONTEUDO MAO VERIFICADO /
Medicacio: 10 JAN 208 _\\
ESmnvan |
o e
ergsmna-P
Procedimentos/exames realizados: / Ass. Técnico
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| Atendimentl 1015343
| Dsta 30/09/2018
Hora: F2:14

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Alf
AV. DR. PADUA MENDES, 300
PIRIPIRI/PI ——

BOLETIM DE ADMISSAO

- Sexo: MASCULINO - 09/06/1998 - 20 ANOS.3 MESES.21 DIAS

:
| 82770 - FRANCISCO IG# MASCARENHAS DE SOUSA

Ciinica: CLINICA MEDICA Enfermariq- CMO7- CLINICA MEDICA Leito: CMO701 Naturalidade: B
| Escolaridade; Médico: 4427 - FELIPE VERNER PAGNONCELL!

CPF RG. 4345419 CN: CNS: 206610613150003

Enderego: RUA CORONEL CORREIA. N* Ol- CEP- 64100000 Bairo:

Cidade: 2201200- BARRAS/P Profiss3o: Telefone: [ ) L

Par

Mae: MARIA SONIA MASCARENHA,

Responsavel FRANCISCO IGO HHSCAR?!ME DE SOUSA-() --0DMESMO

Diagnostico inicial: - 8999-CID NAO INFOR

T L 57

V&
CONTEUDO NAO VERIFICADO

10 JAN 208

GENTE SEGURADORA SA

hus Coglho Ut Rursondie, 455 Loja C

Centio-Morte CEP: 64.002.470
Tergsina-pPi

s Tl To,0 3707 —

Curado Removida -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasdo Obito
Piorado indisciplina

Transferido

Historia Clinica
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Monales @, 5o (7€, flaf 2ppue
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SUS UOnico de da

| Sistema  Ministério [ LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO DE

1l Satide = Sadde INTERNACAO HOSPITALAR -
—Identificacdo do Estabelecimento de
* - NOME DO ESTABELECMENTD = 5 2-CNES
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODR | ZTTTT48
3 - NOME DO ESTASELECMENTO Sl e Bl T
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODR , 2777745
dentificagio do Pacients
5- NOME DO PACIENTE L . : : : . &+ N* DO PRONTUARIC)
FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE SOUSA ql 82770
T - CARTAD NACIOMAL DE SAUDE (Cnsy | B - DATA DE NASCIMENTO T T a-8E%D
" 208610613150003 | 09/06/1598 | e x1] Fom | 13
10 - NOME DA MAE SV I s e 11 TELEFONE DE CONTATD
mmmmw ] {) -
12 - ENDERECD . ] g 3 .
| RUA CORDNEL CORREIA O -
13-MUNICPIC DE RESIDENCIA. .. ] : : , 14-COD BGEMUNICIPO —_~ 5. 0F _i6-¢8F
BARRAS , 2201200 P 54100000
p JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD E

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLIN

e, (e Qe 4o
9%?# %ﬂﬁ&%qv Wr‘W
A

1s-m¢&swemmmaiﬁ§ t =y i - 5 - R

15 - PRING RESULTADOS DE PROVAS DIAGHOSTICAS (RESULTADOS [E REALIZADOS) -

gy

Ny
PROCEDIMENTO SOLICITADO
oS4 1/ 21 4

i
24 - DESCRICAD i
20 - CLINICA 27 JCARATE

CLINICA MEDICA | ( JCNS (x)cCPF
30 - NOME DO T 7 |31 DATADA SOUGTACHO jmsﬁwﬂ
bﬁ:u s e e
PREENCHER CASGBECAUSASEH’EMIACEEHTESGJ i ~.
[ . 38.CHPJ DA SEGURADORA /37 - N* DO BRLHETE 38 . SERE
33-( | ACIDENTE DE TRANSITO ] 3 B . : .
34.{ )ACIDENTE TRAB. TWICO = = E
35.| }ACIDENTE TRAS TRAJETO " 39 - CRPJ EMPRESA 40 - CHAE EMPRESA | a1 . CBOR
42 - VINCULD COM A PREVIDENCIA 189 em ==
{ ) EMEREGADQ { ) EMPREGADOR JAUTONOMO | )DESEMPREGADO  ( JAPOSENTADO | )MAO SEGURADO |
= AUTORIZAGAD ,
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR &4 . COD. ORGAD EMISSOR 48 W° DA AUT DF INTERNACED HOSP
MALIRO RUBENS LIMA VERDE M230350101 -

45 - DOCUMENTO 45 - N* DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
[ JCME (x )CPF | 2097831933%
47 - DATADAAUTORIZACAD . 48-ASS E CHAMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHG) ~~— "




=1 o DO ESTADO DO PlAUI
f— SEC ARIA ESTADUAL DE SAUDE -¢' )
HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO Hospital Regional
BARRAS - PIAUI LeGnidas Melo

FIEHA DE ENCAMINHAMENTO

™ -

; - ) T s&A >
[ Da Unidade: /é/ﬁfﬁ"‘ﬁt?z o < B Para:  SENHZ 720827290
[ Nor{l; Ga pessoa encamin ?F"q h " Regisiro: ]
(Moo 7, WHAS *_;é L
r Motivo do encaminhamento: ME;;’ WD feron o fI2£ 5 2)
"

} W e s 2
W LJ'C;HMVF#- nr'rz..% z:‘fa-:L-..,

H -'{(1-

[ FICHA RETORNO
[ Da Unidade: ] ( Para: 3
L J
L MNome do Cliente: ‘] [ Registro Original: ]
g A J
f T
Diagnéstico e Orientagdes:
L =/
r ( e
] | Obs: Esta ficha devers ser devolvida no
Data | i Resp. p/ diagndsti Hospital de origem através do propric
— - O Geondetico 4 Paciente devidamente fechada.




G6A260-000, PIRIPIRI/P|
CNPI: (16553564000480
TELFFOWE: (At 32 76.336)

T

S e E R T R Nl R el TR S LR

AV. DI, PADUA MENDES, 300 - CENTRO

ftopresso: 01/10y 2018 . 07334

Pap,: 1,

PACIENTE: 1015343-FIKANCISCO IGO0 MASCARENHAS UE SOUSA IDADE: 20 Anos 5Us
ENFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA LEITO:Cri070% ADMISSAD: 30/09/2018 DIAS INTERNADO: 1
PRESCRICAO MEDICA _
01/10/2018 - 07:32:59
DHETA LIVIE APOS EFEITO ANESTESICO
SO0 FISIOLENG I R AT TR g T T 1,00 AMPE  FHOTTROSA __,:.4 ._u.____uw.._" 7 _ e
FECHADD - m p H ﬁ / J po’
CEFALDTINA 16 N1 1,00 FRAMP ENDOVENDSA [EV) “D6/06n : N s ) m mw 17,
GENTAMICTNA BOMG /ML 201 3,00 AMP ENDOVENOSA [IV) 1K DI DILLIER EM 250 1ML SF
0,9%
TAETRONIDAZOL ShIG/100ML INIETAVEL - BOGA 1,00 BOLS ENDOVENOSA (1) 08 /i o
THAIRONA 16 Al gl 100 UN~ ENGOVENGSA [EV) O J06M !:,m_. b\ s
#aﬁﬁzazmang_ﬁlﬁcﬂu 1,00 FRAMT EHDOVE NOBA (EV) 12/15 -
INIETAAL
TIRAMADEL 100MG/ 2L CLOTIDRATD 100 (N INDOVENGEA [LV) 08, DI T 100 WL &
= 0,9%
METOCTOPRAMIDA, CLOMDRATO D I0RMG ML SN 1,00 AMP TNDOVENOSA (V) [Ty
2ML - PLASIL e
S9W + 00 Jak. pa. ya0xmel
=)
| 10 (47 &
=

S

P
N

cewe me

FROFISSIONAL
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AV, LR FALLA VIENLIES, JUUEELENTRL
G4260-000, PIRIPIRI/PI

CNPI: 06553564 000480

TELEFONE: (86) 3276-3362

SR T E mEEEEEEE R R T T R TS S A T e N .

Pag.: 1/1

PACIENTE: 1015343-FRANCISCO 1GO MASCARENHAS DE SOUSA
LEITO:CMO701

ENFERMARIA: CMOZ-CLINICA MEDICA

IDADE: 20 Anos
ADMISSAD: 30/09/2018

8Us
DIAS INTERNADO: O

_ PRESCRICAO MEDICA _

30/09/2018 - 08:48:51

DHETA LIVRE APOS EFEITO ANESTESICD

SOR0 FSIOLOGICO 0,9% SO0ML SISTEMA 1,00 AN ENDOVENOSA [EW) 12121

FECHADD

CEFALOTINA 16 M) 1,00 FRAMF ENDOWENDSA [EV) D6/0GH

GENTAMICINA EEE._. il 300 AMP  ENDOVENOSA {EV) 1x Dia IMLLIR EM 250 ML SF
0,9%

METRONIDAZOL SMG/ 100ML INIT TAVEL - BOLSA 1,00 BOLS ENDOVENOSA [EV] R/OaH

DIFIRONA 16 AMP 100 UN  ENDOVENOSA (EV) DG/0GH

TENONICAN rOMG PO LIGFILD PSOLUCRD 1,00 FRAMF ENDOVENGSA [EV) 12/12H

INJE TAVEL

TRAMADOL 100MG/2ML CLORIDRATD .00 UN  ENDOVENCSA [EV) oRjosH THLLITA EMG 100 AL 5T
0.9%

METOCLOPRAMIDA, CLORIDRATO DE 10MG/ML SN 1.0D AMP ENDOVENOSA [EV) TR/08H

ML - PLASIL

S5V + CLGE
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

BOLETIM DE GASTO CIRURGICO

EsTaDO DO Piauvi

AguaHa i3z 4l

| AQULHA S5 X T | ——

Agasa 0xT 1

| Agusa 30 x 8 | |

Auasa 40 x 12

| AgLLHA D RAoE 206 x 3

{Aga-mpERAQE 202G 22 |

ASUEHA BE RASUE 220 % 3

| AgnHa DE RARE 256 x 3

| Acrra oE RAsiE 206G x3 |

| AL D RADE 776 X 3

| Sermaga 1w |

| SErmEa S [
| SERmeGA 10 ML ]

| SErmvGa 20 W

| SEmmaGa 50 ML |
Sermaca 50w |

CaTETER JELCON 14

CATETER JELCO N 16 |

CATETER JELCO N 18 | it

CareTER JELco w22

[CATETER JELCON 24

CATETER PERHDUSAL .

| SCar w13

Scar w2t

BrN D

ScurF NS

SCarN 2T

EousD Iy, Lariaal

Equro PoLFx 2 vias

Eouso Pourx & viks

ol

Eauwo MICROGTTAS

Eouso OE SANGLE |
Dmend DE PENROSE N |

Drewo D sucCio N

DRENG DE ToRax N°

URce SE7. ARSRTO

Umowix 5ag7. FECHADD

ELETRODOS

Lk, 5" 11

Linmea % 15

Lnames, w* 24 —

Lune TSR 6.5 e

L esTems, T.0

L ESTERR. 7.5

Lune gsTERe 8.0 > |

L EgTERE BS |

¥ .

| Luna D PROCECaMEWTD (PAR)|  SE

Somoa, 0E FowiEy

CANULA TRAJUEDSTOMA

SonGh DE ASPIRAGAS N | |

SONDA GASTRICA N [
CERra OfsEa I

SURSICEL

TELs o€ PRoLEns |

| ATADUEA DE CREPCM W
Cionsnag

ea s
o

| DonssEsta [E CATES

LALSOCLD ORToPEDICcD |

DaTa | INSTRUMENTADOR MWM
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ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DASAUBE
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EsTADO DO PlAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HosprTAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
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EsTADO DO P1AUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HosPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
CNPJ: 06.553.564/004-80 - PIRIPIRI-P1
E-mail: her@saude. pl.govibe

RECEITUARIO
NOME: AGAL Ieg g
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C &2 inica Pronluério
NQJ‘-E‘ — Yo A - A@' g@y&uﬁ;\ g =
\dade 1 |Sexo Cor roceden
Data [Pres. Pulso —’Hﬁmm;éo emperatura | FUsO Era
Tipo sanguineo Hemacias Hemoglobina riuma‘iumtn icemia Uréia Outros
Uring E
-+ INCLUSAO
et =i = &
= Satst__/Excil___Tosse
_I o y  lenle
g = m nauseas___ vomilos
E outros:
n 11
L / MANUTENGAO
220 Anest n-il:r___
. S, por gue
180 e
160 -
140 - i DESPERTAR
120 '| 1 F. L d
100 Reflexos na @__
80 = Obstr__ 02 Excit
50 </ s RSN nduseas  vomilos
~ putros:
s com canula
i para 0 lesto, =M naEg
COND s
Simboios &
Anotaches
Posicio _ ! J
b JAoCa el TP ] it JPTE o
Técnica oy 2300 La-ta e fowpsln AL L
Operagho () sé1 et JOrt
Anestesistas .
= ] Perda Sanguinea
Ob=ervaghes [
= TRANSFUNDIDO
OXIGENIO PACIENTE
INICIO: - - e
TERMINO:
[~ | CEPRRIAMENTOS DE SIMSTROS
Uﬂ? Q?/ OPVAT _
Eraadid amd CONTEUDO NAQ VERIFICADO Glicosade 500ml fr
Fisfologico 500mi fr
I I
- 10 JAN 208 Bidestada 10mi S
Cuelicin S =
GENTE SE ina )
i AP Rua Coctes e Aot ot und
valium L E: Cenire- Norts CEP- 4.002-4
Teresing-2) P
Trignembutal amp
amp
Atroping amp
Adrenalina
X N s] %
(v v ~
DATA: I f stesista - CRM




Data Fres. Pulso "Respiracio emperatura Fuso akura
|
Tipo sanguineo Hemécias Hemoglobina Hematderito iGlicemia Ursig |Outros
Urina '.
1
1 » = INCLUSAO
o2
: L] Setist__/Excit___Tosse
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3 @ nauseas  vOmitos
E E i —
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]
7
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200 Anest =~
180 ndo. por g
160
140
e ; H ¢ DESPERTAR
A A i
100 e
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=3 ~ Obstr.__ 02__ Excit
60 NP 1 néusess _ vOmitos
40 = outros.
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Simbolos & mnmr

DATA: i




10 JAN 208

GENTE SEGURADORA SA.
Fua Cociho de Resende, 465 Lo C
Cantro - Mong CEP: §4.002-410
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190025439 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IGO MASCARENHAS DE  Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 5° DEDO DO, PE ESQUERDO.

FRATURA EXPOSTA DO 3° E 4° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAC';AO DE COTO DE AMPUTAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO; LIMPEZA
MECANICO CIRURGICA DO PE; OSTEOSSINTESE - FIO DE KIRSCHNER DO 4° DEDO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PE.
DEFICIT ANATOMICO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4° DEDO DO PE.
sequelas: PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 15 % R$ 2.025,00
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