T Teresina UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA , _
®oa Bio Verds, 2810 Renascenga rif - Foma: 86 3234 TO74,

TERESIMA-PI CEP: £4082-110 CWRd: ZT.ETT.ZEEIHD!.E—H

tmp: 03/02/201% 00:3IT:06

BOLETIM DE ENTRADA (BE) Tpers BEUNO WOURAI
DADOS DO PACIENTE: {Eatache: SALADECLSS0-PC)
¥eme: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Prontulrio: 1381892
_F'Ii__l_‘._ MARIA FERSIRA DE MOURR ]m; SomcALO FEREIRA DE MOURR :

End .Basid. : AV CELSC PINHEIRD, 3572 - PARQUE RODOVIARTS - TERESINA - PI1 - CEF: =

Nascimento: 23/11/1581 Tdade: 1la2m9d Sexo: Mascslino Fone: - -
Responsével: O MESHO oNB:

Profissdo: ;Tumtn: Ang.Hasc:

G. ImM: Eio informada E.Civil: Ighorado

End.logal.! - = =

e
DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 326843 Entrada: 02/02/2019 22:32:08 |Comvlanio:is 08 Proced: 0301060036

Motivo ds Foooura

(Conforme Pacients/Accsp) : ACIDESTE OE TRANSITO MOTOCICLISTR EX TRABALMO

DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:
[Binal/Sintoma de EEEE: Classifi : T
TER I in
MR MAIOR Dor intensa Laranija

Breve Histbria Clas. Risco:

ViTA DE ACIDENTE DE TRANSITO HA APROXIMADNMENTS 3R, PACTENTE RELATA QUS SE DESLOCRVA 0O

SET wa;mmmnmmmm.mmmmcmmmmm

CACHORSD ADSNTRA INESPERADAMENTS A FRENTE DE 6UR WETOCICLETR. ASHESENTA ANTEBRAQD DIRETO ISAAT ALCOFORADC

QESLOCADC. FACTE DE DOR IWTEMSA. NEGR CEFALETA E VESTGIGEM, HEGA DOR TORAETCA. CORES BI - J1%.204
o 03/02/2019 D0:04:12

[ 88vV: (Hora: - 3 )
Pesd: 0,00 xg| Altora: 0,00 | yMc: 0,00 gg/m2 | Pulsos bmp | Fressdo: mmig
Pr ] Dados Clinicecs / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO CCM WOLTIFLOS TRADMATISMOS REFERINDO SOMESTE DOR EM EXTREMIDADES
APEESENTA-SE LOCIDO, CONUNICATIVO, COOPERATIVO. GLASGOW 15 (4+3+6), SUPNEICO, NORMOCORADO, NORMOCARDICO.
MEGA TRAUMATISMO DA CABECA OU SINMCOPE WO MOMENTD DO ACIDENTE.
AC DxaME FEoIcO EAO APRESENTA DOR A MOVIMENTACAO MEM A PALPACROD DE COLUNA CERVICAL, TORACICAR E LOMBAR.
tragsetai=o de antabrago direito gus erulstou em dor e odama

15-19
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%u, gio ’«f;fﬁ; ﬁ_mz.ﬂtj_

_M;twd i
[ i

Disgréstico Inictial:

Examas E&E-mtlm:
rx frotura de galsszzli

1 GIETA ORALlLivee
2. SF 0,9% 1000ML &V F/24E

3. COMEPRAZOL 40MG 1 AMP EV 1X/DIA
4 DIPTRONA 1 AMP + AD EV 6/6 BORAS
5. TILATIL 40 MG + AD EV 12/1Zh Y

Motiveo da ugw

aAits Acministrativa DATR! S Fi -
2
fo - 2
Assinaturs Paciente ou Respons&vel ERONC WILECH DA et ;
canM-5338 Bur 03/02/2915p00:37:05
"



CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
m Rua Magalhdes Filho, 152 — Gentro Sul — Fone 86 3221-3040
e TERESINA-PI CEP- 64000-000 CNPJ-05.522 917/0016-56

Unidade: UPA Renascenca
Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Id Paclente: UR138182
Data do exame: 02/02/2019

Data do laudo: 18-02-2018

Raio X de Antebrago Direito

- Fratura no tergo médio/ distal da disfise radial, com dsvio entre os segmentos.

- Restants da estrutura 6ssea integra.
- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

Dr. Everardo Leal Abreu
Médico Radiologista
CRM-PI: 5067

19
. 05.522.91710035-
E,%Pi  RENASCENGH



17 577 205/ 0015 - 32 o
' UPA RENASCENCA m
F S '_S Rua Rio Verde N° 2810
u Renascenga 111 - oOroc
MS CEP 64082-110 Teresina
Fundagfio Municipal de Saude Teresina-P1

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
De: UPA Renascenca IIT Para: HUT(ORTOPEDIA)
PACIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Registro:
[
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM MULTIPLOS TRAUMATISMOS LEVES REFERINDO
SOMENTE DOR EM EXTREMIDADES. TRAUAMTSIMO DE ANT ABRAGCO DIREITO QUE RESULTOU
EM DOR E EDEMA

APRESENTA-SE LUCIDO, COMUNICATIVO, COOPERATIVO. GLASGOW 15 (4+5+6), EUPNEICO,
NORMOCORADO, NORMOCARDICO. NEGA TRAUMATISMO DA CABECA OU SINCOPE NO
MOMENTO DO ACIDENTE.

AO EXAME FISICO NAO APRESENTA DOR A MOVIMENTACAO NEM A PALPACAO DE COLUNA
CERVICAL, TORACICA E LOMBAR.

rx fratura de galeazzi
cid 552
CD . ENC P CIRURGIA

TERESINA-PI 03/02/2019 00:40

FICHA DE RETORNO

De: Para:

DIAGNOSTICO

TERESINA-PI _/ /




17 577 205/ 0015 =32 c
UPA RENASCENCA m
suUs “EE

FMS e | Jeresina
Funidagio Municipal de Saude Teresina-PI -

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
De: UPA Renascenga IT1 Para: HUT(ORTOPEDIA)
PACIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Registro:
[ MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

| PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM MULTIPLOS TRAUMATISMOS LEVES REFERINDO
SOMENTE DOR EM EXTREMIDADES, TRAUAMTSIMO DE ANTABRACO DIREITO QUE RESULTOU
EM DOR E.EDEMA

NORMOCORADO, NORMOCARDICO. NEGA TRAUMATISMO DA CABECA OU SINCOPE NO
MOMENTO DO ACIDENTE.

AO EXAME FiSICO NAO APRESENTA DOR A MOVIMENTAGCAQ NEM A PALPACAO DE COLUNA
CERVICAL, TORACICA E LOMBAR.

rx fratura de galeazzi
cid s52 <
CD . ENC P CIRURGIA

APRESENTA-SE LUCIDO, COMUNICATIVO, COOPERATIVO. GLASGOW 15 (4+5+6). EUPNEICO,

TERESINA-PI 03/0272019 00:40

Medico responsével pel i o/carimbo
. FICHA DE RETORNO &2 Com o Onginal
. § B AR VIG
De: Pare:
CNPJ: 05.522.917/0035-19
DIAGNOSTICO Rua Rio Vaerds, n° 2510
Taroaing - F"t:ull
250314

TERESINA-PI_/ /|

Médico responsével pelo encaminhamento/carimbo




UPR2h

RETIFICACAO

No boletim de entrada 326843 onde se 18-
Pai: GONCALO PEREIRA DE MOURA
Lela-se:

Pai: GONCALO FERREIRA DE MOURA

GHF :—E&?F SGE L*’.\:
VP o Vertss qqon2-
ﬂua H\-‘Fm T e
R!‘n':ﬁz.fcm-giﬁ"
Teresina (P1), 28 de fgvereiro de 2019
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Eduaity Ol oh D the Lary;
Chals o8 Rocurss Hana e
Mt TEET0
UPA Rerwscenca
AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Rua Rio Verde, 2810 — Renascenca il upaz2dah. fhyfoutiook
Taresina-Pi. CEP 84082-110. @ 85 3234 7074 4 _—
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h o
& Yoresina

fua Bio Verde, 2810 Renascenca 111
TERESINA-PI CLP: E4082-110 CNPJ 17.577.309

Ficha de Prescrigdo e Evolucdo Médica

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
- Fonei BE 32M4

1074
Jo0ib-32

=

consulta: 326843
inpr G3/027200% 00:37:106

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Prontuirio: 138192 |Lecal: Leito:
o 8 Fator RH: Paso i 0,00 |Altura (M): 0,00 mc (Kg/m2): 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HERARIO: SIMAIS VITAIS:
1. DIETA OMALLivre / qy m HORA: |T: |P: |R/8at02:| PA: por: |Glicemia|Diuresd
2. SF 0,9% 10D0ML EV P/24H e 1051 A =
% OMEPRAZOL 40MG 1 AMP BV IN/DIRA ————————— E& & MN : A
4. DIPTROMA | RMP 4 AD EV /6 HORAS i
S. TILATIL 40 MG + AD EV 12/12h : .t.r :
. THRAMADOL LDOMG ¢ L0OML SF 0,94 EV 8/8H A
7. BROMOPRIDA 10MG 1 AMP + AD £V B8 15 - 33E.
B. MANTER MEMULRO ELEVADO m—
9. MANTER EM OBSERVACAD NTE TRANSFERENCIA HOGPITALAR
10, SINAIS VITAIS + CUIDADOS GERAIS
REGISTROS LE ENFRRMAGEM:
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i;......._.._ CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
SO COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZAGAO:506891933 |\ REGULACAO: 59331 |'mn AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL
ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE: ﬁlﬁﬂ—mmnﬁ P A 34 HORAS - UPA RENASCEMNCA - (86) 313

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: SB2ERS6 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA

PACIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA NASCIMENTO: 23/11/1981
DADOS CLINICOS

-

HISTORIA CLINICA:
mm%mu{}m COM MULTIPLOS TRALUMATISMOS LEVES REFERINDO SOMENTE DOR.

GL&SDDW ISHEIF BJJPNEI%% NORM

Fbmu

TOU EM DORE Ensmmnﬂ LUCIDO mwg COOPERATIVO
TRAUMATISMO DA %ﬂﬂ SINCOPE NO MOMENTO D
ﬁnsmaamniunw ONEM A PALPACAD DE CERVICAL, TORACICA E

PROVAS mnnom-]cm

EXAMES SOLICITADOS: .
RX

DIAGNOSTICO{CID): FRAT DO ANTEBRACO

COMORBIDADE:

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

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES: o

DATA: |03/022019 01:41:06




NOME DO PACIENTE: »j,J/}f_ Ww OL\:L (\’ﬁ& V]W

NUMERO DO PRONTUARIO: 50! 98- -

SERVICO DE VO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZACAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rus Dr. Clt:g;ﬂtn 18
TERESINA-PI CEP: 640

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOS DO PACIENTE:

20 HRedencdo - Fone: BE

17-770 CHPJ: 05.521.917/0022-02

a
diw‘tg\ﬂ

JEll 5443

s O/G2/2015% 063240
(Dser: CHMILE MORSERTAI
FEatasis BECEFLMOOT)

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA

FProntudrio: 501542

Mie: MARIA PEREIRA DE MOUBA Fai: GONCALO FERRERIA DE MOURA

2od Resid.: AV CELSO PINHEIRO 3572 - PARQUE RODOVIARIO - TERESINA - P1 - CEP: 64000-010

Nascimento:  23/11/1981 Idade: 37a2m10d Sexo: Masculino Fone: B6-35811-337
Responsivel: LUCIA CHS: 702603291209848

e

Profigelo: OFERADCR DE MAQUIRA Documanto: CEF: 034,385 _T13-832
M Médio Completo E.Ciwil: Bolreiroia)
End Local.: ~- - - =

DADOS DO ATEND IMENTO:

_,ﬂgn_ 705844 | Entrada: 03/02/2019 09:28:46 |Convénio:s us Proced:

Motive da Procurs
({Conforme Paciente/Acomp) :

ACTDENTE DE TRARSITO VITIMA

ENM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS DA MSSTEIH DE RISCO:

[Sinal/Sintoma de Apresentacdo: Ciassificacho: Cor: |
Indefinido
Breve Histiria Clas. Risco:
SE5VV: (Hora: - 1
PesD: Eg | Altura: M| ImC: Eg/m2 Puimo: bmp | Poessao: mmHG

ixa Principal Dades Clinicos / Conduta:

D i (IO v W ;Ju/(-o

Diagnostice inicial: ?1‘ A g- .r])ju,.,. {
Exames Complementares: ;"2_ '
2

ssinaturea Paciente ou Besponsivel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. oOteo Tito 1820 Redencio - Fone- 86
TERESINR-FI CEP: E4017-770 cwpg: 053.522,. 91

3218 5445
T/0022-92

imp: 03/02/2018 gugas T4l
ICAMT LR mOR3ERTS

Home : JOSE JOELSON DA SILva MOURA Prontuirio: 501542
e i ———ThArio:

Mig MARIA PEREIRA D& MOTRA Pai: GONCALO FERRERIA DE MOURR

End . Regid.: av CELZ0 PINBEIRG 3577 - PRROUE RODOVIARID - TERESIMA - P - cpp; E4000-010
—

Hascimento: 23/11,133; ,I:hd.: 37azml0d Sexo: Masculine Fone: B6-98811-817¢
e . — —
I PCIA J

Besponsivel: Locr cxNs: 7026032512098 48

Profissio- GPERADOR DE MAOUTHA Documents: cpr: 024.385.713-82

_‘— ""_‘ll—__

G. = i 2 = r

qu-r_nﬂ Médio Completso ] E.Civil- Soltelrora)

End.Local _: - = =

-__-E

‘_JDB Do A!HIEI!EHTQ:

Codige: 705844 ]H_E-__ 03/02/2019 09:28:4¢ Clas. Cor: Indefinide
m—-—t-i—_“”‘m ACIDENTE DE TRANSITO ViTIma MOTOCICLETA (MOToC Convéaio:s v 5

DADCS Da SDLICI% {1;:

Data/Hera Solicitagio: il : ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITACAO: ==
|
Ci:mbafhsm.atuza solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: A | :
—_——_—_ — — — ——

hrmnfﬁnni.ng‘t::n Prof. Parecer
) DADOS DA SOLICITACAO (2)-
] Data/Hora Saliaihviuz _J'__.f ESFECIALTISTA-
MOTIVO DA SOLCITACAO:
G‘EF‘
4
AT
-"g:'l-r' ot oA A E &
b ;.d.i'}%uﬁinﬂpﬂﬁﬁu: ifolicie f
DADOS DO PARECER: Data/Hora ___1"__;’ : "‘ £ 50
L g
'-._‘_...:F‘.'.C.!' pr™
Carisbo/Assinacurs Frof. Parecer




e e PRESCRIGROMEDICL

|Vf
q._cai_ao ﬂ”&ﬂ ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
osé Joelson da Silva Moura —
DATAHORA RELATORIO DE ENFERMAGEM "
CODIGO PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACDES
03/02/19
D 1 vistaycionth .
2|SF 0,9% 1000 ML EV EM 6/ LEYaR)
a|Dipirona 1G - 2CC + AD EV 6/8h £ u%
alTenoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 12/12h oS~ 4 &
anitidina 50 mg + AD EV 8/8 h - W@

gfPlasil 10 mg 1 amp EV 8/8h SOS ¢




. PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA FisN°
Proc. N°
FMS Rubrica
Fundaciio Municipal de Saide

BOLETIM DE CONTR IIE CE O CIRURGICO DAT.

NOME DO PACIENTE: “F%k:?;m "y si thawuwo H*ﬂ? 4~llis}

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:

anestesia: (4 [ACr 8 NpAsaLa: () G

CIRURGIAO: [ &1 OAA CPF N®.

AUXILIAR: ) CPF N

ANESTESISTA: " CPFN®.

INSTRUMENTA Wiagreeow Clop o< CPFN®

L
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID, % LAMINA DEBISTURLD Jly UNID. | O
AGULHA 30x8 uN. | /) LUVAN® R | 24
AGULHA 40x12 uni. | O LUVAN® 0l | AL | e
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
PROCEDIMENTO 3

ALCOOL 70% ML | Driny PVPI DE GERMANTE ML | (D h
ALGODAO BOLA | MO PVPI TOPICO ML S
AGUA OXIGENADA Mc | /D0 PVPI TINTURA ML

COMPRESSA pac. | (2 SERINGA 20CC uno. | /)
EQUIPO MACRO-GOTA . | Of SERINGA 10CC uvo. | v/
ESPARADRAPO oM [0 SERINGA 5CC un. | /U
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID,

FORMOL ML SORO FISIOLOGICO | FRASCO | (). 2
GASES PAC. | DS SONDA URETRAL UNID.
w7 (ool o | a/plntali \( 107

FIOS UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:

CAT.GUT SIMPLES C/AG. grepom it O
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. .
CAT.GUT.CROMADO C/AG. e .;‘9? %
CAT.GUT.CROMADO S/AG. -
ALCOFIL . g
MONONYLON 2|02 '

FITA UMBILICAL

VICRYL QL] e

PROLENE




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 RELATORIO DE OPERAGAO )
» centro cirargico
O
Nome do Paciente fm SOW o ma
— A e w.* Coailzgy,

i, O o T
™ emandp H-_.;'f'._l:'?-
Pttt Gomia ST Yonz resss 3B Bloy o
?ﬂffc'f%ﬂc f?/fpﬁéﬁrum 27 Yo mL
[omsetons- 00,18 [P /700 N [™ Qoo

Diagnbstico Pos-oparatéric

Relatério Imediato do Patoiogista
Acidente Durante a Operagio
DESCRICAO DA OPERAGAD
”’__r—\ (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
Lh ., 7o ﬂ’,

3) e -,ﬂ.-?a/ir_, + A e

*4//40&4’.1;&;&#_:@— L Tl Compn g 75 B fo7

3) ??W o, - r‘/
5 D ol ﬂM’ZM

)7,}4-4:-4:7 e .«mféf frjn‘/ﬁfvl-ﬂéf SarZ, e) FE

L AL ~~ Jfﬂif

FTh 2 s

1) C:L/ﬁiﬂ‘v"‘ﬂd




R .

' Braga & Braga

Importacdo e Exportagdo i

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGARBRAGA CNPI:63607 790000198
&55 ;.mEz sot/) PA STLi/4 MQUR A

DATA: ALTA: USADO: OSA’R {9_"?

PROCEDIMENTO: :94&2?,’5? 20 Y5 ﬁ/

MEDICO: D2 FERAJAL/ DO g S

Produtos Utilizades/implantados:

i KOME MODELD nro Serie Lote am
Yraca DpeP 3.5 man 2/
PARAT: FORTZPAL Z Sme ok

\
\
\

\ \ N

Ly




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIATS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabalucimants da Ssnds
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: Z-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | @ e
J-Home dC eSLEDEleciEenLD exNecuLante: I-TREY
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23223
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
S-Nome: JOSE JOELSOM DA SILVA MOURA & - Frontuhrio: 501542
T-CHS: T02603251205848 B=-Nascimento: Efllflﬂi G-Sexo: Masoulino CEFF: 034.385.713-82

12-Fone: B6-98811-837¢&
14-Fone: B5-S8811-837&

11-Mae: HARIA FEREIRA DE MOURAM
13-Besp: LOCIA
iS5-Ender: AV CELSO FINEEIRD 3572 -~ FARQUE RODOVIARIO - CEP: 64000=-010

f-Munic: TERESINA 17-Cod .ITBGE: 231100 18-0F: pI 15-CEP: &4000-010
L —_—
SOLICITAEO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
J1-Cod.Proced. Princip. 30 - Procedimento Principal / Descricle:

o&40BO20458 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-LUDACAS DE GALEAZEY / MONTEGSIA / ESSEX-LOFRESTI
e 32 - Descricdo do Procedimento Especial: Quant. Soli-

meato Especial PLACA DE COMPRESSAO DIMAMICA 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) A
0702030899 1

Fornecedor da OPM: BRAGCA £ BRAGA

[38-Profissional Responsével:

40-Tp. Documento:

FEFNANDD COUTD DE OLIVEIRA CPF
T0-Ho.Doc. Wed. Solic.:
39-Data Soliciteclio: 05/02/2018 217.6817.218-07

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Luar Aer na P AN

mm
= = z1 TT-USCs RGCOTLIiBeB07 | AB-CHS/CPF:
! /
Ei-Jostificative da "MAO' astorizagdo: —
§5-Ass Carisho [(Rg.Consslho)
(T, Wome dc Pofissicnal/pACecer controle 51- 3 BT | S2-CHS/CPE:
de avaliacBo/avditoria
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LAUDO PARA
BPA INDIVIDUALIZADO

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - PI

_____IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUC

105.522.917/0038-08 !

CENTRO INTESRADD DE SAUDE UNEL WRpD0
hml‘lt.m'mm -

L. Tervaine-# B

TIMar 2

T

_______________IDENTIFICAC)

-I]--.J....-a-..._.u._. .A- P -.'-14.:, -

Y

AYYwES

Pl Ly Bamy,

[—T-mmm

JUSTIFICATIVA DO(8) PMDiHEHTﬂtB}

SOLICITADO(S)

it - DEROMIGAC DO DLAGMOSTION

B35 8 - 95 gn v

¥ ]
Y

i

S e it
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
EF- Rua Magalh&es Fiho, 152—CWUEN—FWIEESR1M
. TERESINA-PI CEP: 54000-000 CHFJ:ﬂ-E.EZ?_B_'ITM'tB-ﬁE

Unidade: CIS Linsu Araljo :
Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Id Paciente: LA412225
Data do exame: 25/02/2019 Data do laudo: 27-02-2018

Ralo X de Antebrago Direito

Aspecto pés-cirtirgico com materias metalicos na disfise média do rédio & na extremidade distal radio-ulnar.

Dra. Lara Medeiros

Médica Radiologista
CRM-PI: 3373
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Rua Magalhdes Filhe, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
& Fius :

TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Araljo
Nome: JOSE JELSON DA SILVA MOURA
Data do exame: 25/02/2019

Raio X de Punho Direito

- deixa eu matar colocar alisado nas porcBes distals do radio e Una.
Placa e parafusos localizados na porgao distal do radio.

- Estrutura dssea integra.

- Espa;:ué articulares Maﬂaﬂ.

- Partes moles sem particularidades.

CH

Dr. Joelson Oliveira Morsira

Médico Radiologista
CRM-Pi: 2353

Id Paciente: LA%12225
Data de'laudo: 11-03:2018

Pigina | do |
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Rua MagalhZes Filho, 152 — Centro Sul — Fone B6 3221-3040

<‘_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS 1EResinapi CEP: 64000000 CNPU-05.522 917/0016.56

Unidade: CIS Linsu Aradjc
Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Id Pacients: LA412225
Data do exame: 29/03/2019 Data do laudo: 02-04-2019

Raig X de Antebrago Diraito
Aspecto pés-cirdrgico de osteossintese da disfise média do radio, com placa e parafusos metalicos de fixagdo.

Espacos articulares preservados.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiclogista
CRM-PI: 3373

Pigins [ de |
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Rua Magalhes Fllho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040
TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522.91T/0016-56

Unidade: CIS Lineu Aradjo
Nome: JOSE JELSON DA SILVA MOURA
Data do exama: 25022018

- Estrutura dssea Integra.
- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

e, CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS

Raio X de Cotovelo Direito

id Paclente: LA412225 -
Data do laudo: 27-02-2018 .

Dra. Lara Medeiros

Médica Radiologista

CRM-PJ: 3373

Pigios t de |
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Rus MagsalhZes 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 JOELSON DA SILVA MOURA
Dala do exame: 23/03/2019

Raio X da Mio Direita

- A ntecedente de manipulag&o cirirgica no rédio e na uina.
- Superficies e espagos articulares preservados.

- Partes moles sam particularidades.

Dra. Lara Madeiros
Médica Radiologista
CRM-PL: 3373

Id Paciente: LA412225
Data do laudo: 03-04-2018

Pigma | de 1
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ELETRUMILA, - LEU0 - KUA BENERAL FOLIDUKU, 33 - BUTAFUDU - [0 De JANEIRU/NR =

MUDE PARA A FAC
CONTA ONLINE. A uirlisii, e
VOCE ACESSA SUA CONTA DE ONDE ESTIVER. " (etge

lllllllllllllll!lIlllllllllllltll]lllllllllllil

CTCE VILA MARIA EPM PL1G

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA
RUA MARIA CARLOS DA, SILVA.2527

SAQ BENEDITO

MM RO

0000011265 240118

b ootiliregie S0 servige os sopemenic e lobirice. ses o ereemstogis o0 feturd. astd sdfeits o cobrongm. Perl min
informgoes 1ipes 203 W1,

- =
mmnmu-ﬂumummm“-“m “"

;ER o Hhﬂé:i B L ‘-:‘i.‘:—‘:,%#r-: i.-.'-.u.#- “:;m- -l

AMNATEL - 1331

COLOQUE SUA CONTA EM DEBITO AUTDMA'I'ICD
E GANHE BENEFICIOS.

Com o Dabito Automiitica, voc8 nlo come o reco de parder a data do vencimento.
UIGUE 103 31 OU ACESSE OLCOM.BR/MINHADI E SAIBA MAIS,

[ Prasschs ssie cupam, destepia & arregu s s sgbncls Dissiels cradencisds. Yook & ks & gashar.
AUTORIZAGAD PARA DEBITO AUTOMATICO CODIGO PARA DEBITD
Aulatzs dubiter mansaimasts sm minks costs coramis © valer 48 nct fiscal / fatwra, conts Misfics, AUTOMATICO
[ CPI/CNP
— coae - —n 160800374461
Aaslasiurs Data A
SERVIGO GRATUITD




0 Sdon DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et i o g L0

Para mais esclarecimentos; acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

i &,

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlmero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0MG0O=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgbes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER, Srgio responsivel pelo controle & fiscalizacho dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio & ressegung,

! Comselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
asdminkstrativas, receber, exarminar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*3.613/98,

. —
Pelo exposto, eu_Andressa Laurinda da Costa Sousa jnscrito (@) no cpr/cnpy 095031113, 03
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Inscrito
(a) no CPF sob o Ne 034.385713 82 45 inistro de DPVAT cobertura _iNvalidez da Vitima
JOSE JOELSON DA SILVA MOURA , inscrito (a) no CPF sobo Ne 034.385.713 ;82 . conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
1 Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

EF Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Niirmuero Complemento i
Rua Maria Carlos da Silva 2527 | casa
o - Estado CEP
" S#0 Benedito 4% Timon MA | "65636-230
Email Telefone comercialDDD] Tebefone celular [DOD)
| andressa-seguros@hotmail.com (86) 99819 1714 (86) 98836 3230
TIMON-MA 16, OUTUBRO ge 2019

DLDALOO1 VOO1/2017



5- Nome completo: - P i . B-CPE: _ _ : s
~ A "i'l-";lf-f*.:‘-\ o SRS Ee AN e]h] (08 034. 335 443 - &
7 - Profisso: g ) B - Endereco: 1 - . . 9 - Nl : 10 - Complemento:
Lpeacoy de [ g 1 “foa  Kaimende r.}z.-r:',l ra [Yaoa JI .',I'}fL;_;; .,r,,5 3 L{ {aSo
11-Baire: _ | 12-Cidade: —~_ ~ | 13-Esade: | 14-CEP: i
Uilla Bam kL'n‘i'l.'_L'-.."n‘L‘( b8y Ma 165633 - 60
15 - E-mail: 16 Tel B o=
& ‘fiﬁg 1376
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Nome completo do Representante Lagal:
i
<
g 18- CPF do Representante Legal; 13 - Profisslo do Repressntante Legal:
E Daclare, para todos o3 fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprovante aneso [AHE;AH cOPIA)
o -
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(8 recuso NFORMAR [ ws1.004 RS1.000,00 [0 Rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ SENEFICIARIO DA INDENIZAGKD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(K] CONTA POUPANGA fsoxmete para os arcos assis. Assinale s apcio) ] CONTA CORRENTE risdos os bancesi
[ bradesco(237) [ i (341) Nome do BANCO:

an ok .'\_. 1

[ BancodoBrasiioo1)  [X] Caiva Econdrmica Federal (104)

ratnen G D) comn (17717 @) setvw () com( 0
(informar o digito un st | [infrrmmar o digie e sxtic) {infiprmar o digho s edstin] (iormar o diglo se exntir]

Autorize & Seguradors Lider a creditar na contz bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segurn DIPVAT
4 que #u tiver direito, reconhecendo & danda, desde ji e soments apos a efetivaglo do crédite, quitagio total do valor recebido.

n-hﬁuﬂxﬁuuu@unnummmuvmmmumm

Declarg, sob da estou impossibiitado de taudo do Médiro (LLR] firvg e de
e -’:w- e, cpue T mﬂuﬂ;h instituto | Legal (ML) para os regueriments de indenizachs

Dl'ﬂnhim:m: atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
uﬂlumm a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
EGIhllqutlr.md!afesﬂn:luarjﬁmttwdlninhlmhﬂnmuih:peﬂdnsmmsuwiousﬁ{nwmlﬂuﬂ:pﬂu

Pelo motivo assinalado, soficito o prosseguiments da andiise do meu pedida de indenizaclio do Seguro DPVAT, por iInvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter § sakaclo médica &5 custas da Seguradora Lider para verficaglo da sxistincia e quantificaclo das lesfies
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Led 6,194,74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagSo ndo significa prévia concorddingia com a futura
wllacio médica ou rentincia ao diretto de contesti-la, caso disconde do seu conteido,

DECLARACAD DE UNMICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
il davitima: 500 [ oG] []Ohordads [7] Separado hudicisimente [7] S cie i
25 - Grai che Porentescn com a vitima: I 26 - Vitima detou companheirala): Ds:m Dmu 27 - 5 & vitima detxou comipanhsirola], indorman o nome comgleto;

28-Vitima [] 5im | 29-Se tinha fiihos, informar | 30-Viimadebou | JSim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinha irmbos, informar | 33 Vitima debou L 5
“MDM Vivos: Falecidos: mﬁmﬂum mhnlm?D"h Vivos: Falecdos: piats,/ avis wivosT Dulun
Estou clemte de que a Seguradors Lider pagark, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provalem

es1a condicdo, estando ciente, 3inda, de que gualguer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebedo, além da
reiponiabalidade criminal porin o do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome lagivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legival de quem assina a rogo/a pedido 19.- 2% | Nome:
CPF;
. "
37 - |*) Assinatura de quem assina a roga/a pedido ) — =

40- Local s Data, o\ = (1
. Al
A1 et et i | ’ H,‘m i ‘..!'IR
42- Asginstura do Representante Logal (se houver) " 43 - Assinaturs de Procurador (s houwwer)

FPS.001 VOO2/2019
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ZTeresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Ric Verde, 2810 Renascenga III - Fope: BE 3234 7074

TERESINA-PI CEP: 64082-110 CWPJ: 17.577.205/0015-32

tmp: 03/02/2019 00:37:06
(Unar: BRUND MOURA]
{Estacho: SALADEGESSO-PC)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Pron do: 138182

| Mle:  MARIA PEREIRA DE MOURA ] Pai: GONCALO PEREIRA DE MOURA
—

End.Resid.: AV CELSO PINHEINO, 3572 - PARQUE RODOVIARIO - TERESINA - FI - CEP: -

Nascimento: 23/11/1%81 Idade: 37a2mid Bexo: Masculino Fone: - - 1

Responsavel: O MESMO CHE:

Profisasdo: Dooumanto: Reg.Masc:

6. Instrugdo: Mao informado E.Civil: Ignorade

End.Local, : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 326843 |Entrada: 02/02/2019 22:32:08 Convénio: s 1 5 Frooed: 0301060096

Motivo da Frooura
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA EM TRABALHO

DADOS DA CLH.EEIFI% DE RIBCO:

Sinal/sintoma de san Y Classif T Cor:
TRAUMA MAIOR Dor intensa Lll'lﬂjl

Brave Histdria Clas. Risco;

VITHAR DE ACIDENTE DE TRANSITO HA APRONTMADAMENTE 3H, PACIENTE RELATA QUE SE DESLOCAVA DO
SEU LOCAL DE TRABALRC PARR SUA RESIDENCIA, QUANDO PROXIMO DE CHEGAR EM SUA CAER UM

CACHORRD ADENTRA INESPERADAMENTE A FRENTE DE SUA MOTOCICLETA. APRESENTA ANTEBRAGO DIRETO TEAAC ALCOFORADG '
DESLOCADD. FACIE DE DOR INTEMSA. NEGh CEFALZIA E VERTGIGEM, NEGR DOR TORACICA. COREN PI - 315.296
Em: 03/02/2019 00:04:12 |
88VV: (Hora: o | )
Peso: 0.00 gg | Rltura: 0,00 m| 1mc: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressfic: mmHg

Queixa "Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM MULTIFLOS TRAUMATISMOS REFERINDO SOMENTE DOR EM EXTREMIDADES
AFRESENTA-SE LUCIDO, COMUNICATIVO, CODPERATIVO. GLASGOW 15 (4+5+6), EUPNEICO, NORMOCORADO, NORMOCARDICG.
NEGA TRAUMATISMO DA CABEGA OU SINCOPE NO MOMENTO DO ACIDENTE.

AO EXAME FISICO NAC APRESENTA DOR A MOVIMENTACKO NEM A PALPAGAO DE COLUNA CERVICAL, TORACICA E LOMBAR. 1
travamtsimo de antabrage direitc gue erulstou am dor e edema

RanascOnG e« Pizul
Disgnéstics Iniclal: ' Cin:

?

Exames CompTesentares: Tonfere Com o Ongma 1‘

rx frutura de galeazzi

DIEYA ORALlivre
SF 0,9% 1000ML EV P/24H
OMEPRAZOL 40MG 1 AMP EV 1X/DIA
DIPIRONA 1 AMP + AD EV 6/6 HORAS
TILATIL 40 MG + AD EV 12/12h g ¥

Motivo da Alta/Encerramento: .9

Alta Administrativa DATA: / i . HORA: : T

DY F e
e
Rssinatura Paciente ou Responsdvel BROND WILSON DA 9; )
CHM-5338 Em: 03/02/2V1%:0037:08

4

LE R S PR N




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001 700/2019-14

Unidade Policial Responsdvel 552999 Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 02/02/2019 - 22:00
o SS 4000 (pAMS)

VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA TRES ANDARES
Enderego
RUA CELSO PINHEIRO, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

hzlﬂq.;* B L r ] : viDOSs -
Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Tipo Envalv.: VITIMA/Ncticiante
RG: 2702305
Mae: MARIA PEREIRA DE MOURA
Endareco: RUA CELSO PINHEIRO, N° 3572
Bairro: TRES ANDARES
Cidade: TERESINA
Tetefone(s) 86-8811-8376

NANAS OIS DE D e Al R
JARLULS LUUS PERSOMNE
A A | FE L

IR A, e S
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150, ANO 2015, PLACA PIC-6852, PROPRIETARIO/TESTEMUNHO DO
FATO DAVID NUNES DE CARVALHO, RELATA QUE TRAFEGAVA NA CITADA RUA, QUANDO UM CACHORRO PASSOU NA

PARA O HUT, PRONTUARIO 501542. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

f -"’ 4, ) F_My}jn ih'_'l:n- ”A{F{'\ J.{/;'l'"'\ﬂql
Carlos - Mat. 0097616 JOSEJOELSON DA SILVA MOURA - Noticlante
Responsavel pela Informagio

hubgn;ﬂ;‘Fulida

Boletim de Ocaméncia emitida em: 07052019 16:32 - SisBO@2011-2019 AT Pagina 111
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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, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190587394 Vitima: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE JOELSON DA SILVA MOURA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000017847-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



5- Nome complata: _ -8 i = ; _ 6-CPF: <
—~ r_f;:v:; 'T_ll:{l;{-_-w\ 40 Vlba Y looras 03Y. 225, #13 - &2
7 Proftusio: &- Enderage: 1 R _ f 9- Nl 10 - Complemento:
Cpaicey b Ir"]‘.h.r"g','-'”':l‘ Wa Kaimeondo Haerira NWecallges | " 937 41 CasSc |
11° Bairro; ; .| 12-Cidade: — T | 1-Esado [ 1a-cER: =
Ula  Bamdoyaute e Ma 1656 33 - 60
15 - E-mali: 16- Tel 1
& GoRre 9336 |
E mmmmmhmwm:mlmﬂmmmmmuunmmmmm
= 17 - Nome completo do Repressntante Legal:
w
<
- 18 - CPF do Represantante Legal; 13- Profiss3o do Representante Legal:
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§ Decisro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneco (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dk CONTA:
9 recuso nFormas [0 #$1.004rs1.000,00 [0 »s2.s01.00 A€ r$3.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acmaoe rss.oo000
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(infortar o digio se exntir) (brforma o digho L exedin] tinfarmar o digito se exstir) {Informan o degito 38 exmtir)

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta bancériy informada, de minha titularidade, o valar da inde nizacio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desds |4 & somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recsbide.
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sob as lal, que estoy de olaudo do Insbtuto Médics (L) o3 fina de requerimento de i
TR e e o o e 2 e o e

[ 8o hé L que atenda aregido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 01ML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; oy

apresentada, concordande, desde i, em me submeter avaliagSo medica is custas da Seguradora Licker para verificaclo da existéncia & quantificacdo das lesfes
permarentes decorrentes de acidente de trinsitn, confiorm Laj B.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio nio sgnifica prévia concorddneia com a futurs

avaliagio médica ou rendincia 2o direito de contesti-la, caso discorde do seu contepdo.
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= o 24 - Data do
i denitmy: (] scmim [ Cassdoirochy [Jowercado [ separado suciakmente [ vidwo e R
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Estou clante de que 2 Seguradcra Uder pagard, casn devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT Por marte kqueles beneficidrios que se spresantirem e provarem
mmtdn;:h.estandccm,l'rhda.ﬂequeuuadqurumm.hwdeclara;}uninmﬂamlramdm:uhuhﬂmmmruvﬂamm.m:n

0 llbihdiﬂﬂ'ﬂ"h‘nil‘l-ﬂporl 3o do artigo 299 do Odigo Perial.
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Assinatura da testemunha
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190587394 Vitima: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA
Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JOELSON DA SILVA MOURA

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? 14979175



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: 29/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000017847-7

Nr. da Autenticacdo 87E93B64F3E131ED



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360608/19
Vitima: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 034.385.713-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jo>C/OFLSON DA SILVA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

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

JOSE JOELSON DA SILVA MOURA : 034.385.713-82

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 897.999.253-04

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Danielle Nobre de Sousa



fo

%

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: _ _
NOME: ﬁ.‘.r.t ~J_Ef’/:35"r? -J'{L :n{utl I ].Lr‘_'ﬂ:'L
NASCIONALIDADE: Py 2ileivo ESTADO CIVIL:_ oMeiro

IDENTIDADE:__ ) - 04 . 305

CPF:. O34. 385. 33 - 9aL

PROFISSAD: It‘:i_ﬁﬂrqt Y gl MOW e i NaLs

ENDERECO: ‘f00 Fhinwnde teeim Maga lhaes 1° 9864 - Vila BamdecyamdL.
CEP: 65633 - 260 TELEFONE: (96 ). 93208 SR 46
COBERTURA: .Im..'afrcfif € PF 11?5 DATA DO ACIDENTE ;O3 - 0& - 2019

OUTORGADO:

NOME: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

IDENTIDADE: 2.956.420 S5P-PI

CPF: 055.031.113-03

PROFISSAO: AUTONOMA

ENDERECO: RUA MARIA CARLOS DA SILVA n2 2527 BAIRRO: SAO BENEDITO
CEP: 65636-230

TELEFONE: 86-99819 1714 86-98836 3230

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem 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 indenizacdo referente ao seguro obrigatério
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar, ef/ou reguerer quaisquer
documento necessario junto a seguradora, incluindo receber informages sobre pericia médica
e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito
para o fiel cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacdo de SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT . para a
VIMMA:__<Est Torksom o Sl D louren

ﬁ‘b MI”'EHF]""FHH .“-‘[' -.-_|[‘JL QL-"‘J-JU{’”_L}& '3"20‘!4

( local e data )

f%if 7541»‘171{;“ n‘ﬁn *‘43_{& o ﬁ\muhu

"

reconhecer firma por autenticidade ou verdadeiro




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190587394 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das . ] .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Combreion de Seguic DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO 2 ol v
ASL-0360608/19
Vitima: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 034.385.713-82 CPF de: Préprio Titular do CPF: E’Eunffﬁm DA SILVA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.
Sinistro
Boletim de pcorréncia

Comprovacdo de registro de acidents declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DuT

Qutros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Dacumentos de identificacdo

Procuracdo

JOSE JOELSON DA SILVA MOURA ; 034.385.713-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ﬂ-m = }“Ei i
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Data da apresentacio: 16/10/2019 Data do cadastramentn: 16/10/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOuUsA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 897.999.253-04

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Danielle Nobre de Sousa
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