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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/07/2020
NUmero: 0813707-94.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 102 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 21/06/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE JOELSON DA SILVA MOURA (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Tieresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA : )
Boa Biop verds, 7810 Bepascenga I1I - Fone: B6 3234 7074,
K TERESIMA-PI CEP: E4082~-110 CHRI: 17-577.2031’13015—12

imp: B3/02/200% 00:37:06

BOLETIM DE ENTRADA (BE) IR m————
DADOS DO PACIENTE: (Eatecho! SALASESTSEC-PC
Mome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Prontodrio: 138182
Mie: MARTA FEREIRA DE MOUBR pai: SOMCALD FEREIRR DE MOURR )
___.m:.u. 3 AV CELSQ PINHEIRG, 3572 - PARQUE RODOVIRRIO - TERESIMA - PI - CEF: =
Nascimento: 23/11/1581 Idade: 17aZmdd Sexo: Masculino Fone: = g
Responsével: O MESHO s : '
Profissdo: Documento: Rag.Rasc:
G. IME,E: Nio infocmado E.Civil: Ighorado
End.Llocal.! - = = e

-
DADOS DO ATEHDIMENTO:

cédigo: 326843 | Entzade: 02/02/2019 22:32:08 Convéaio:s U 8§ Proced: 0301060036

Morivo da Froours
(Conforme Facients/Rossp):

ACIDENTE DE TEANEITO MOTOCICLISTR £ TRABALHO

DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:

Sioal/Sintons e Apresentacdo: |Classifi : Cox:
TEAUMA MARIOR Dor intensa 1 I.n.jl.

Breve Historia Clas. Risco:

ViTWA OE ACIDENTE DE TRANSITO EA APSONTMADMMENTE 3¥, PACIENTE RELATA QUE S5 DESLOCAVA DO
55-:1ma;nmwnmmm1m.mmmcmmmmm AR ALCD
CACEORS0 ADENTRA INESPERADAMENTE A FAENTE DE GUA MOTOCICLETR. ASHESENTA ANTEBRACD DIRETQ c;‘ﬁ i :f:l!::a

pESLOCADO. TRACIE DE DOR INTEMSA. NEGR CEFALATA E VERTGIGEM, HEGA DOR TORACICA.
En: 03/02/2019 DO:04:12

S8VV: (Hoxra: | )
Peso: o.oo qul‘.tula: o,00 u1 I™C: 0,90 xg/m2 lru.lm; ::q;-] Fressdo: mmHg
Pr 7 Dados Cliniccs / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA OE MOTO COM MOLTIFLOS TRADMATI SMD3 SEFEATNDO SCMESTE DOR e ﬂi'!.!lﬂlm
APRESENTA-SE LUCIDO, COMONICATIVO, COOFERRTIVO. GLASGOW 15 (4+3+E), EUPNEICO, WORMOCORADO, RORMOCARDICO.

MEGA TRAUMATISMO DA CABECA OU SINCOPE WO MOMENTO DO ACIDENTE.
AC EXAME FLSICO EAO APRESENTA DOR A MOVIMENTAGAO WEM 2 PALPACRO DE COLUNA CERVICAL, TORRCICR E LOMBAR.
tragsetsizo de antabrago direite gua srulstou em dor ® adama

15-19
. 95522917108~

e io VOrde: Sl

__ BonascAReT e PlAUL =

Tisgnostico Infcial:

Examas E&Eﬂmtmn:
rx froturs de galeasz:zl

1
— ——

Fd
Sricac Medica: 1031 A
. DIETA ORALlivre
= 0,9% 1000ML BV P/24E Q}h e _

B =

3. OCMEFRAZOL 40MG 1 AMP EV 1X/DIA
4. DIPIRONK 1 AMF + AD EV 6/ BORAS

5. TILATIL &0 MG + AD EV 12/12h Y
Motivo da Alt_a{w_______ulntb ,‘,’;}% E
%
Aite Administrativa DATA: I3 ! N HORA: : ¢
TrL o, -~
2, -
Sssinatura Paciente ou Responsivel BRONC WILSON oa WAL :
2 CRM-5338 Bm: 03/02/2Z91 nngw;as
"

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/07/2020 11:23:19
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
ﬁs Rua Magalh3es Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040
' - TERESINA-PI CEP- 64000000 CNPJ05. 527 §17/0016-56

Unidade: UPA Renascenca

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Id Paclente: UR1381582
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

- Restante da estrutura dssea integra.
- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

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

Pigins |
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17 577 205/ 0015 - 32 o
‘ SUS | mimvearan | KIE
F. S S Rua Rio Verde N° 2810
M s Renascenga I11 - c
CEP 64082-110 Ig!-,g.‘%
Fundag3o Municipal de Satde Teresina-P1

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO
De: UPA Renascenga T Para: HUT(ORTOPEDIA)

~| PACIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Registro:
1

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_/ / \

Num. 10678890 - Pag. 3




17 577 205/ 0015 =32
i o
UPA RENASCENCA =
SIS | = m
Renascenga 11 -
FMS amcontl. | TEfESINA
widag3o Municipal de Saude Teresina-Pl .

SERVIGO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

De: UPA Renascenga IIT | Para: HUT(ORTOPEDIA)

PACIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Registro:

I 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 EEDEMA |

APRESENTA-SE LUCIDO, COMUNICATIVO, COOPERATIVO. GLASGOW 15 (4+5+|‘;}, EUPHEiCO,-
NORMOCORADO, NORMOCARDICO. NEGA TRAUMATISMO DA CABECA OU SINCOPE NO
MOMENTO DO ACIDENTE.

AD EXAME FIiSICO 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:

CNPJ: 05.522.917/0035-19
DIAGNOSTICO Rua Rio Vorde, ne 2810

Tarcaine - r'l“i.ll

50314

TERESINA-PI _/ /

Médico responsével pelo encaminhamento/carimbo

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/07/2020 11:23:19 Num. 10678890 - pag_ 4
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UPR2h

RETIFICACAO

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

Pai: GONCALO FERREIRA DE MOURA

Teresina (P1), 28 de fevereiro de 2019
L
Edugity O ':f‘s o Cary
Chals oe Rucursos Hana o
Bist TRETD
UPA Rensascanca

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Teresina-Pl. CEP 64082-110.

D 1 AE 37 GA TN IR e

Rua Rio Verde, 2810 - Renascenca Il M"m
@ 86 3234 -7074 84 -
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m m ['9 .I
Tieriita  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA m _

fua Rio Verde, 2810 Renascanca 111 = Fonel pE 3234 7074
TERESINA-PI GEP: €40B2-110 CNPJ: 17.577.205/00158-32

Num. 10678890 - Pag. 6

consulta: 326843

Ficha de Prescrigdo e Evolucdo Médica s
tmg1 G3/0272018 D0:3T108
IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
Mome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURAR Prontudrio: 138192 | Local: Laito:
o 8 o Fator RH: resc i 0,00 tora : 0,00 IMC m2) 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINALS VITAIS: <
s BERTN CRALLAYES ] _.ﬁ q, ﬁ | woma: |T: |P: |R/Sat02:| PA: Dor: [Glicemia|Diurese| 2
2. §F 0,9% 1000ML EV B/24H - A Y - == 3
4. OMEPRAZOL A0MG 1 AMP EV IN/DIA = W\ Qﬁ L0 NT \§ ___.hm.mn?u ’ el 3
4. DIPIROMA 1 AMP + AD EV E/6 HORRE f m
5, TILATIL 40 MG + AD EV 12/12h . .tﬁ { ]
£. TRAMADOL L0OOMG + 100ML BF 0,5% EV nj g
7. BROMOPRIDA 10MG 1 AMP ¢ AD EV 8/8 s - B 3
§. MANTER MIMORO KLEVADO o o
5. MANTER EN OBSERVACAO NTE TRANSFENENCIA HOSPITALAR s =
10, SINAIS VITAIS + CUIDADOS GERAIS RS
S S
ol
o X
IS
5 &
E
REGISTROB DE ENFRRMAGEM : 2
— €29
Z 2Lk
388
[
©Eg
\ w8
_ 88
A 833
i Z53
i ___ o
- [l =
s w2 g
52 | 588
ﬂ ll|.. Q = O
. i @&
) =R
6 14 228
L IR 52 ¢
- £ 8
» S ) &5 » b » 548
- m el.. kel
\ @ $a8
- T oo
E28
235§
< ez




f— CENTRAL D i

Kk i E REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
. : COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZAGCAO: 506891933 N REGULAGAO: 59331 TIPO: AVALIAGAG CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 142,169 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 34 FORAS - UPA RENASCENCA - (967 353

ESTABELECTMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA

PACIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA NASCIMENTO: 237111981
DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:
PACIENTE VITIMA DE DE MOTO COM MULTIPLOS TRAUMATISMOS
TRA DE LEVES REFERINDO SOMENTE DOR EM EXTREMIDADES.
Mwmu Chos N RESULTOU EM DOR E EDEMA,mAH.E!E«ITﬁ&E LUCIDO, COMUNICATIVO, cmrmnmb

ACIDENTE A0 FISICO NAO APRES
R r Li E

Sl

\ mequD DA MOMENT
n A &HEWT ONEM A PALPACAO DE A CERVICAL, TORACICA E °

EXAMES SOLICITADOS:
RX

DIAGNOSTICO(CID): FRAT DO ANTEBRACO

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: |FREQ. CARDIACA: [SATURACAO:  [FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: INIVEL DE CONSCIENCIA:  |USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

e

DATA: [03/0272019 01:41:06

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/07/2020 11:23:19 Num. 10678890 - pag_ 7
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NOME DO PACIENTE: 0/ 4afrow o WL M) Qe
, Al ‘ T
NUMERO DO PRONTUARIO: S0 944

SERVICO DE VO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SG EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUAUTILIZAGAD".

Num. 10678890 - Pag. 8




AoV
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT & .o
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 JZl8 5433 \

TERESINA-PI CEPF: G4017-77C¢ CNPRJ: 05.521.9811/0022-02

Imp: OI/OZIZ01% 0§-3T:40
Dger: CANTLE MORSERTA
FEatachs | BECEFLACT.)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Mome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Frontudrio: 501542
Mie: MARIA PEREIRA DE MOURA Pai: GONCALO FERRERIA DE MOURA

End. Resid.: AV CELSC PINKEIRG 3572 - PARQUE RODOVIARIC - TERESINA - P1 - CEP: 64000-010

Hascimento: 23/11/1981 Idade: 37a2mlld Sexo: Masculing FYona: 86-38B11-837¢
Responsével: LOCIA CHS: 702603291209848
Profissdio: OPERADCR DE MAQUINA Documsnto: CFF: 034,385 713-82
_Insg__uﬂued_n Completo E.Ciwvil: Sclteiroia)
End.Local . - -

m—m‘m=

A e: T05844 Entrada: 03/02/2019 09:28:46 Convénio: 5 U 5 Proced:

Motive da Procurs

siRSTTO VITIMA ENM MOTOCICLETA (MOTOC
{Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE T

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: .
[Sinal/S:ntoma da Apresencachao: |Classificagle: Cor: [

Indefinido

Breve Histérla Clas. Risco:

SEVV: (Hora: : )

FEsO: Eg ‘ Altuca: H[ Mgy Kg/m2 Puino: (=1 ] | Pressao: mmAG

Queixa Principal { Dados Clinicos / Conduta:

il e Oond ek ﬁu/{«;

2 },

Diagndstice Inicial:

,J—F /u.u(-a Aﬁ') e
“'I/

Exames Complesentares:

~ Prescrigho Madica: ; 7

Fd
F

o
L !

Motivo da Alta/Encerramento:

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/07/2020 11:23:19
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. oOreo Sito 1820 Bedenclo - Fone-

. e B6 3218 5445
ERESIKR-PI CEF: E4017-7T70 Hpy- 03.522.917/0022-02

FICHA prp Pm
PRDFISSIOML isp: 03/02r2019 09;3: 41

DADOS DO PACIENTE: RN T

Home: JOSE JOE

LSON DA SILVA MOURa

Mie:  MARIA PEmEipn DE MOURR E‘—""-E-—._._ tuirio: 501542

End Resid.: av ¢ ———‘-"‘t SOWCALO FERRERI

| End.Resid. : ELSO T i,

— ZIrIIJlaaI‘IHﬁE;M 572 - FRRQUE RODOVIARIO - TERESINA - p1 CEp E-iﬂﬂ{:h
Masciments: = - CEZ: ~010
— Idada:
| Besponsével: Locia | Zeade: sreimice | Sexo: Masculing Fone: 56-38311-237
e +1-2175

Profissiio: CGPERADOR DE MAOUTNA | cns: 102603231205848

8. Instrugdo: Medic comisis ooumanto: CFF: 034385 T00-8r

Bnd.locer.: - _ | E-Civil:  Solteirora) T
, 708 Do umnmo

7
05844 ln-t- 03/02/2019 09:2a:4¢ SV &
Eive da Procura: ~—=°F° Indefinido
-—-—-——_..._.._ AcT s
DENTE DE TRANSITO viTima g MOTOCICLETA fMomor ]::m- P
235 0 5

DADOS DA SOLICITACED (1)

Data/Hora Sclicitagdo: /!
MOTIVO DA SOLCITACED:

ESPECIALISTA:

I

c;:mbafhs-natuza Solicirante

Data/Hora: f 7/ !
§ hrm!ﬂnamt:*a Prof, Parecer ]

_ﬂl_bﬂﬂmpmm;

] DADOS DA SOLICITACKO £2) :
Data/Hora Solicitacdo:

e — e

ESPECIALISTA:

MOTIVO DA_SOLCTTAGKS:

E‘ﬂ
'-L el g
v fgm!l:ﬂnatu:! 1 t
DADOS DO PARECER: Data/Hora. F AR : R " e
L o
-'- - - o ‘\‘ ‘ }
i O i

Carisbo/Assinaturs Frof_ Pavecer |
|

P Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/07/2020 11:23:19 Num. 10678890 - Pég. 10
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Num. 10678890 - Pag. 11

i C hsowlond. 0

= )
NOME DO PACIENTE 13:50 ICLINICA EWF.OU AP LEITO ﬁh..@. MEDICO E._Wa::
José Joelson da Silva Moura Ortopédica
umwﬁ_miu... PRESCRICAO MEDICA i RELATORIO DE mzmxz:wwum e
.20 N 15541 Pjundd.
03/02/19

H_U_wi h...u 3% yiszo Nutricionistd, . z

2|SF 0,9% 1000 ML EVEMBA™" " ANA ), “
y|Dipirona 1G - 2CC + AD EV 6/8h 65 N A uW‘m

hY

alTenoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 12/12h o S ._uvw "
anitidina 50 mg + AD EV 8/8 h o mﬁ

glPlasil 10 mg 1 amp EV 8/8h SOS

7iccee

p://jpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070811231944900000010130516
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA FisN°
Proc. N®
FMS Rubrica
Fundscdio Municips] de Satid

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO pata05 102 /9

NOME DO Pmlmﬁ 3 ﬂ-{ som (Mg S [BNTUARIONS 77 /(1)

DIAGNOSTICO: ¢ / " CIRURGIA:

ANesTesiA: (4 [ACr 18 (1 N DASALA: (&

CIRURGIAO: |, &0 aba) gde, (04l Jo CPF N®.

AUXILAR: W 21T 0 CPF N®:

ANESTESISTA: SL 37y CPFN°.

INSTRUMENTADORA: V¥ )21 24 Ot C;fam o< CPFN"
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAQ UNID. | QUANT. | PRECO

AGULHA 25x8 v, | ()" A LAMINA DE BISTURL) by UNID. | 07

AGULHA 30x8 unip. | ()L Luvane_%+ Y PAR 04

AGULHA 40x12 uND. | DA LUVA 'Mug :{ ol »m= | 27 | e
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR

PROCEDIMENTO 3

ALCOOL 70% ML | r)n PVPI DE GERMANTE ML | D5
ALGODAO BOLA | N4 PVPI TOPICO ML S

AGUA OXIGENADA ML | /00 PVPI TINTURA ML

COMPRESSA rac. | ()2 SERINGA 20CC unp. | /)4

EQUIPO MACRO-GOTA uN. [ Of SERINGA 10CC uno. | v/
ESPARADRAPO em | L1 SERINGA SCC . | U

ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.

FORMOL ML SORO FISIOLOGICO | FRASCO | () i3

GASES PaC. | OS5 SONDA URETRAL UNID.

Ewon G o] o 2/ by \« |OF

FI0S UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:

CAT.GUT.SIMPLES C/AG. gy eom i OF
CAT.GUT.SIMPLES S/AG.

CAT.GUT.CROMADO C/AG. o .r
CAT.GUT.CROMADO S/AG. "" &\
AcorL P
Yo _Z’C Q_ ﬁlﬁ?::.z' 3 : 1.-?__.@_..
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 3 N S A
VICRYL 92| e CIRCULANTE: [%fﬁ_u el
PROLENE N
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
*HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
& RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirirgico

it 4;656 7aﬁ(sow du  Silye. Mosge

o AZzzag - /(a—futd’a—ég? d’;{- C.:_'Jl.t.te.'&’z;,‘
i F,ﬁ'rf </ wa_gw*pﬂgﬂm o K’
R YEm Cou sl @ncertoo

2 Assistenle o -\x“;‘s-amm

W“& %’F@;Wwﬂdﬁ resiess §3. 0. Blorier/

E{JGKC{AHD i/f ”égfl'ﬂ& Qe L{O m L
OGRS <0019 [ 0e A ™ i poh

Diagnéstico Pos-oparatorio

Relatério imediato do Patoiogista

Acidente Durante a Operago

DESCRIGAO DA OPERAGAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Importacdo e Exportac¢do S

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
BRAGARBRAGA CNPJ:63607790000198

FABRICANTE : CNPJ:

PROENTE ZSE JoFL soi/ DA STLua MPURA

DATA: ALTA: USADO: oq/ba /f?
PROCEDIMENTO: ﬁ;{gﬁ’g 020 (.{ 5 ﬁ”
MEDICO: D2_ FERAJAL/ DO cast -
Produtos Utilizados/Implantados:
Yraea DeP  2.Sman 4
VARAT: CORTZCAL Z,Sme 6
1 \
\ \
\ X
\ ! \ f
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e —— r
LAUDO PARA soucriw;io DE AUTORIZAGAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR
ITdantificacie do Estabalacimants da Saids
[ 1-Mome do estabeleciments solicitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intersacic:
J=Nome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23223

IDENTIFICACAC DO PACIENTE
S-Nome: JOSE JOELSONM DA SILVA MOURA

6 - Prontulcio: 501542

T-CHE: TO02603291209848 B-Nascimento: 23/11/1581 G-Sexo: Masculino CPF: 034.385.713-82

11-Mde: MARIA FEREIERA DE MOURA 12-Fone: B6-58811-837&

13-Resp: LUCIA 14-Fone: B5-58811-837&

15-Ender: AV CELSO FPINEEIRDC 3572 - PARQUE RODOVIARIO - CEP: &4000-010
f=Munic: TERESINA L7-Cod . IBGE: 231100 16-UF: PI 1§-CEP: 64000-010
|
31-Cod.Proced. Princip. 30 = Procedimento Principal ¢ DNescriclo:

D40BO20458 TRATAMENT? CIRURGICO DE FRATURA-LUMACAS DE CALEASEI / MONTEGSIA / ESSEX-LOFRESTI
M0, PIDCAEL 32 - pescricdo do Procedimento Especial: Quant, Soli-
mesto Especial PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) A

0702030859 1

Fornecedor da OPM: BRACA & BRAGR

[38-Profissional Responséwel:

§0-Tp. Documento:

FEENANDO COUTO DE OLIVEIRA CPF
T0-HG.0oc. Wed. Solic.:
39-Data Solicitaclo: 0s/02/2019 217.817.218-07

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAC

mf AoFT na?o

mm
~T% - Nome 00 FEOTLSSIORAL AULOTLIAGOE! TT-USCR KULOrliBCEO! A5-CHE/CPF;
! I
Ei-Justificariva da "HRO' antorizagdo:
49-Ass_Carimbo (Rg.Conselho)
(~TU. Wome dC POTISSICNAL/DACECEr CONLIOLE S1-DBLE AUtOrizacho: S52-CN5/CPF:
de avaliacBo/avditoria
fo —ft =
S
= AT
e " i
L P
-
% o
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15~ CODNIC PROCEDIMENTD - | 20 - KOME DO PROCEDIMENTD 1 - OTDE=
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# : 640
O INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARA
E&:EINM‘I;I:ahias Fiho. 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040
FM-S TERESINA-PI CEP: 54000-000 ﬂNFJ:ﬁEﬂl?1TFﬂU1B—5§

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA ’;'m o ah at i
Data do exame: 25/02/2019

Ralo X de Antebrago Direlto

Aspecto pbs-cirirgico com materias metalicos na diafise média do radio e na extremidade distal radio-uinar.

Dra. Lara Medeiros

Médica Radiologista
CRM-PI; 3373
Pigina 1 d
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE !
d}“ s Rua Magailhides Filhe, 152 — Centro Suj — Fu[ﬁJaNEEEgz‘gFA -Sulumo
TERESINA-P| CEP: 64000-000 CNPJ:I!S.E&M?}DNE-SE

Unidade: CIS Liney Araljo

Nome: JOSE JELSON DA SILVA MOURA
Data do exame: 25/02/2019 :;l Paciente: LA412225
ata do laudo: 11-03:2019

Raio X de Punho Direito

- deixa eu matar colocar alisado nas porgBes distals do radio e Una.
Placa e parafusos localizados na porgaoc distal do rddio,

- Estrutura 6ssea Integra.

- Espagos articulares -pruaan.radns.

- Partes moles sem particularidades.

Ck

Dr. Joelson Oliveira Morsira
Médico Radiologista
CRM-Pi: 2353

Pigina | do |

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/07/2020 11:23:19 Num. 10678890 - Pég. 20
qFgh http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070811231944900000010130516
NUmero do documento: 20070811231944900000010130516




4
5

i
W

T1-1
-

SIN
b | .
Lf Eva
21

2/
13

)
)

PITALAR DE TERI

5

FUNDACADO HO

725

JELSON DA SILVA MOURA
12

STOVELO, LAT

-
=1 =
o &

/2019 037Y O LA4
C

-
i

o
]
un
Lo

O
<
=
ul
L
TE
s
17
G
o
93
<
o
ul
C
c
<L
U
<L
=
I.:'.-

= JELSON DA SILVA MOURA

1370 X 1770

é:

Num. 10678890 - Pag. 21




Rua Magalh&es Filho, 152 — Centro Sul — Fone B6 3221-3040

{., CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
ms TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: CIS Linsu Aradjc
Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Id Pacients: LA412225
Data do exame: 23/03/2019 Data do laudo: 02-04-2019

Ralo X de Antebrago Direito
Aspecto pds-cinirgico de osleossintese da difise média do radio, com placa e parafusos metalicos de fixagao.

Espacos articulares preservados.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

Pigina [ de |
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Rua Magalh3es Fllho, 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 Araljo
Nome: JOSE JELSON DA SILVA MOURA Id Paclente: LA412225
Data do exame: 25/02/2018 : : ' Data do laudo: 27-02-2018
Raio X da Cotovelo Direito
- Estrutura éssea Integra.

- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

Dra. Lara Medeiros

Médica Radiologista
CRM-PI: 3373
Pigica | de |
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Rus MagalhZes Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

d._ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
Ms TERESINA-P| CEP: 64000-000 CNP.J:05.522.917/0016-56

Unidade: CiS Lineu Aradjo
Noma: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Id Paciente: LA412225
Data do exame: 28/03/2012 Data do laudo: 03-04-2019

Ralo X da M&o Direita

- A ntecedente de manipulagdio cirGrgica no rédio e na ulna.
- Superficies e espagos articulares pressrvados.

- Partas moles sem particularidades.

Dra. Lara Medeiros

Meédica Radiologista
CRM-PI: 3373
Pigma [ de 1
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13/03/19
23/11/1981

BATA Bl

| 2
| 3

GONCALO FERREIRA DE MOURA
CERT.NASC, ﬂlﬂ L 1A F
EXP SAD FELIX DO P

JOSE JOELSON DA SILVA MOURA
MARIA PEREIRA DE MOURA

SAD FELIX DO PIAUL-PT

oy
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DEVOLUCAD ELETRUMICA - CEDO - RUA GENERAL POLIDORD, 98 - BOTAFOGO - RIO DE JANEIRQ/R - 22280-004.,

MUDE PARA A FAC
VOCE ACESSA SUA CONTA DE ONDE ESTIVER. " - e s
SAIBA MAIS EM OLCOM. BR/MINHAOL & comens &

CTCE VILA MARIA 5PM FL16
ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA
RUA MARIA CARLOS DA SILVA,2527

SAO BENEDITO

=y

FALE COM A GENTE - GRATIS......... 103 31 INFORMAGOES

INTERMET ..o cmnnnnncinanns OLCOM.BR b otiliFechs g0 SEFVIGE O CUDMNTD B lObITICD. M 0 EbAeERStaChS &0 TEture. e0d safelis o cobrenco. Perl min
m*m 107 informgdey |ipee 107 TU,
CBED Bl o L

ﬂ".ﬂ":ﬂ'? ?ﬂ'm:.‘;“r.‘r:*"‘:é“m..ﬁ“ﬂ
AMATEL - 1331 EE:..?':-.:“‘ e n.::‘ _ﬁ:b: "“"'"‘"""‘E

COLOQUE SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATICO
E GANHE BENEFICIOS.

Com o Débito Autormditico, vocs niio come o rieco de parder a dats do vencimento.
LIGUE 102 31 OU ACESSE OLCOM.BR/MINHADI E SAIBA MAIS.

W . Wi S Aghncld baec dris credencisda Yook if el » gaeha
AUTORIZAGAD PARA DEBITO AUTOMATICD CODIGO PARA DEBITO
Amtoctzr dubitsr mansaimanis am manha cosls Corasts § valo: da nota fincal / talera, conta miefwics. AUTOMATICO
Mome CPFRTAP
Bance
Autinatura Bats i i
SERVICO GRATUITD J
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0 Lo DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et ke s i L0
’
Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
f B
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio  lavagem de dinheiro no mercado sequrador, 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 profissao e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, érgio responsével pelo controle ¢ fiscalizacio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
zagio e resseguno.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingr, aplicar penas
adminksirativas, receber, examinar e identificar as ocomrénglas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*9.613/98,

LY —
Pelo exposto, ey _Andressa Laurinda da Costa Sousa jnscrito () no crr/onpy 095.031.113 ) 98
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Inscrito
(a) no CPF sob o Ne 034385713 /82 4o sinistro de DPVAT cobertura _INValidez da Vitima
JOSE JOELSON DA SILVA MOURA __inscrito (a) no CPF sob o Ne 034.385.713 ;82 _ conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissao: 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 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereca Nimen Complemento )
Rua Maria Carlos da Silva 2527 | casa
Estado
™™ Ss0 Benedito 4% Timon MA | “65636-230
Ernail Telefone comercialDDD) Telefone celular [DDD)
L andressa-seguros@hotmail.com (B6) 99819 1714 (86) 98836 3230
TIMON-MA 16 4, OUTUBRO e 2019
Local e Data

iR D01 VOOL/2017
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[ Sequradors o
0 LiDER IDO DO SEGURO DPVAT J
| 1 - Escolhva ofs) tigo(s) de coberturs: mm;mummﬂzm [X) mvauoez permanente  [Jmonte |
2- N o sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4-Nome completo da vitima:
- 034.395. 343 - Yol '1':5-.;;‘3 o | en oo C e""; ] lgu¥ce
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N9 445/2013
5-Nomecompleto: _» . - | ] 6-CPF: __ s
o ek "i"»-tl:-f*.r‘ﬂ o o G Y Jouro 034. 385 £43 - &2
7 - ProfissSa: r ‘ £- Endereco: 7 7l " r 9- Mi : 10 - Complemento:
Upaaadoy di [ o) 14 Yoo Kaivwonde i'f?».'r{',; ra [y .L‘lLl-'i.H'}er ._-.T.JE" - (oSO
U-Baimo: T _ | 12+ Cidade: —._- [ 13- Esmdo: | 14.CEP: i
Uila F}_:L't‘u %L't\'l,'_LL"n'L‘K L sy M 656335~ Q{(
15- E-mail: A6 - Tel |
LT 533
i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 13 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legai:
«
g 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profisslo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadn, conforme comprovants anexo [AHE;AH coOmA).
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
[ recuso NFORMAR [0 rs1.004 RS1.000,00 O rsz501.00 ATE R$S.000,00
[ sem renoa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma e k$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(X CONTA POUPANGA tsormerte para o bancos s, Assinade uma apesicl ] CONTA CORRENTE s os bamces)
[ eradescof23) [ mctzan) Nome da BANCO:

[Jeanmdosmetioo:) [X] cabe Econrmics Federal (104)

e G () o (7717 J@)| stnar (0 com( O
(irshormar o digito s et | [irvferomar o digho e sxtir) {imfnrmar o digho s exstir] (et o dighio se exmtic]

Autorizo = Segursdors Lider a creditar na conta banedria informada, de minha tituwaridade, o valar da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dandao, desde [§ & soments apos a efetivaglio do crédito, quitagho total do valor recebido.

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dacluro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico fins de requerimento de indenizacha
dnSanwimﬁnwmwwzmH;m-” } vy e

[[J 3o hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[H 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicio o promeguiments da andiiss da meu pedida de indenizaglo do Seguro DPVAT, por Invalides permanente, com base na
apresentada, concordanda, dedde |4, em me whemeter § aalkacio médica 38 custas da Seguradora Lider para verficaglo da ewsténia & quantificagio das lesBes
permanentes decormentes de acidente de tringto, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio nlo significa prévia concordncia com a futura
aallagho médica ou renincia ao direito de contesti-ia, £ discorde do seu conteddo,

pE—— ——

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - SOMEN TE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado -
il dowitima:  []50isiro [ Casado no Qi) [ Ohordads [ Separad hudcisimente. [ Vidvo R
5 - Grau de Panenteieo com a vitima: -[ 26 - Vitima deluou companheirola): Dsrm DMIn 27 - Se o vitima debou companheirofal, informan o nome completo:

lﬂaﬂhnnilm 29- 5¢ tinha filhos, informar | 30-Vitmadebou || Sim | 31 - Vitima Sim | 32 - Setinha irmBos, informar | 33 Vitima deou _.‘S-lpm_
“MDM Vinos: Falecidos: rascituro (vl nascer? [ Mg mhwlm?D"h Wivos: Faleddas: pals/aves vives? [ | NBa
Estou clemts de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
e5ta condsc 3o, estando cente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebedo, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artign 299 do Cadigo Penal. J
38- 1% | Nome:
35 - Nome lagivel de quem assina & rogn/s pedida CPF:
Assinstura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39.- 20 | Nome:
CPF;
37 - {*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido yhr = -
AN IrA i

il

t A
AL LT da (Fa Coust
42 Asgingtura do Representante Legal [se houver) © 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
1 voo2/2019
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Eeresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Rio Verde, 2810 Renascenca III - Fope: B6 3234 7074
TERESIMA-PI CEP: 64082-110 OCNPJ: 17.577.205/0015-32

b

Imp: 03/02/2019 00:37:06
(Usaz: BRUND MOURA]
(Eatacho: SALRTEGESSO-PCI

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Pron dio: 138182
| Mle:  MARIA PEREIRA DE MOURA ] Pai: GONCALO PEREIRA DE MOURA
End.Resid, : AV CELSO PINHEIRO, 3572 - PARQUE RODOVIARIO - TERESINA - PI - CEP: =
Nascimento:  23/11/1981 | zdade: 37a2msd Sexo: Masculino Fone: - - ]
Responsdvel: O MESMO CNS
Frofissdio: Dooumeanto: Reg.Masc:
G. Instrugpdo: NBo informado E.Civil: Ignorade
End.Local. : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 326843 |Entrada: 02/02/2019 22:32:08 |Convénio:s y s Proced: 0301060096
Motive da Proocura
{Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRAMSITO MOTOCICLISTA EM TRABALHO

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentaglo: Classificacio: Cor:
TRAUMA MAIOR Dor intensa I I.njl

Breve Histéria Clas. Risco:

VITHA DE ACIDENTE DE TRANSITO HA APRONIMADAMENTE 3H, PACIENTE HELATA QUE SE DESLOCAVA DO
SEU LOCAL DE TRABALHD PARA SUA RESIDENCIA, QUANDO PROXIMO DE CHEGAR EM SUA CASA UM

CACHORRO ADENTRA INESPERADAMENTE A FRENTE DE SUA MOTOCICLETA. APRESENTA ANTEBAAGO DIRETO FERAC ALCUPDRRD
DESLOCADD. FRCIE DE DOM INTEMSA. KEGA CEFALEIA E VERTGIGEM, WEGA DOR TORACICA. COREH PI - 315.296
Emi D3/702/201% DO:04:12 |
8SVV: (Hora: o )
Feso: 0.00 Kgl Altura: g.00 H[ ™C: 0,00 xg/m2 [ Pulsas bmp | Pressiic: mmHg

Queixa "Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE QUEDR DE MOTO COM MULTIPLOS THAUMATISMOS REFERINDO SOMENTE DOR EN EXTREMIDADES
APRESENTA-SE LOCIDO, COMUNICATIVO, COOPERATIVO. GLASGOW 15 [4+5+6), EUPNEICO, NORMOCORADO, NOBMOCARDICO.
NEGA TRAUMATISMO DA CABEGA OU SINCOPE NO MOMENTO DO ACIDENTE.

AQ EXAME FISICO NAC APRESENTA DOR A MOVIMENTACAO MEM A PALPACAO DE COLUNA CERVICAL, TORACICA E LOMEAR. i
trauamtsimo de antabrage direito gue erulstou em dor e edema

'35-1?
GNE _R HA Cf-r;';

Disgnéstice Inicial: ’ C1io:
?

~Exases Complesentares: mt——q

rx frutura de galeazzi

Prasorigic Madica: 2502 14
. DIEYA ORALlivre
. SF 0,9% 1000ML EV B/24H @\ﬁf’
. OMEPRAZOL 4OMG 1 AMP EV 1X/DIA '

DIPIRONA 1 AMP + AD EV &£/6 HORAS
TILATIL 40 MG + AD EV 12/12h

Motivo da lltagzno-:rumtn:

Alta Administrativa DATA: / / x HORA:
#] -' .—'.-‘"

Rasinatura Pacisnts ou Responsdvel ERURD WILSON DA 9! '
CRM-5338 Em: 03/02/2V13:0037:05

4
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Governo do Estado do Piaui 392v.10
Secretaria de Seguranca Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

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

Unidade de Registro: DELEGACI|A DE REPRESSAQD AOS CRIMES DE TRARSEO pelo Registro: Almiralice Carlos

L Ry ; A
Responsavel 5¢ 3‘t°l‘*| Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 02/02/2019 - 22:00
——— S5 4000 (DAMS)
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA TRES ANDARES
Enderego
RUA CELSQ PINHEIRO, N*:
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DO

Nome: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA
RG: 2702305

Mae: MARIA PEREIRA DE MOURA

Endereco: RUA CELSO PINHEIRD, N° 3572
Bairo: TRES ANDARES

Cidade: TERESINA

Telefone(s). B6-8811-8376

Rl = \ - ‘T:Ei’ff—.'.'"ﬁﬁ“ﬁﬁﬂ

-y
RE

‘I_ R = i g

: e T
-~ PR el L e e Al < Lol bt ot ¢ 1 : 1 el b TS e

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTD HONDA/CG 150, ANO 2015, PLACA PIC-6852, PROPRIETARIO/TESTEMUNHO Do
FRENTE DE SUA MOTO, ONDE O MESMO PERDEU O CONTROLE E CAIU, LESIONADO FOI SOCORRIDO PELO

PROPRIETARIO DA MOTO, ENCAMINHADO PARA UPA DO RENASCENCA, PRONTUARIO 138192, DEPOIS TRANSFERIDO
PARA O HUT, PRONTUARIO 501542. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

7 o Taelooh oo Aﬁj o, Jﬁ{?ﬂmq
Carlos - Mat. 0097616 JOSEYOELSON DA SILVA MOURA - Noticiante
Responsavel pela Informagdo

Iearréncia emitido em: 07/05/2019 16:32 - SisBO@2011-2019 ATI Péagina 1/1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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%

Graduagao: 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
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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 anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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5 - Nome comaleto: -f = P |, i =t e = 6-CPF: o -~
r/} O CIORIEEN O O ba: N lourde 034. 335, 13 - 52
: Profissin: 1 JE-EW;' A ‘ o = f 9. N 10 . Complemento:
pacey di [Nage 1 o Kaiwwendo Foeira Vacalliges J36H | CaSo
117 Bairre: . [ 12-Cidade: —__ < [ 13 Emada; | 18- o : |
Ulla, Bawmdodauig e Ma_|65¢ 33~ D60
15 - E-maii: 156~ Tel i
& QH0T 9396 |
2 mmmmmm:z.mm:mmrmﬁmmmmmmuunmmmmmm
E 17 - Nome complato do Repressntante Legal:
o
E 1B - CPF do Represantante Legal: 19- Profissho do Representants Legal:
§ ) Decinro, para todos o fins de direlto, residic no enderego acima infermade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cﬁm;.
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(9 Recuso nFoRmas [0 rs1.004 r$1.000,00 [ rs2.s01.00a7¢ r$s.000,00
[ semrenoia [ #$1.001,00 &TE R$2 500,00 [J Acmaoe rss.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: E‘mn:oumﬂn Dmmmnmmmm
Emmmmmnmm.uu.nmu ] CONTA CORRENTE (roccs o tacon)
[ Brdesen (237 O maizan Nome de BANCO:

[ Baneo doasti001) (] caten Ecomienica Federai (104

retren(GTD0) com (32507 @) | twar IO comn(— @
(infarmar o digho se sutir) (Pformas & digho se exsin) (informar o dgitn se existir) {informar o degito se exstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, a valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
@ gue &y tiver direito, reconhecendo e dando, desds |4 & somente apds a efetivaclio do crédito, quitasio totsl do valor recsbido.

mummu-WMMMmum

m&-_mmmm*mammmm fin3 de requerimento de inderizaglo
mSumeimﬁhmmmuH_hﬂ RSN oy

[ mso hé ML que atenda aregido do acidente ou da minha residéncia; ou
Dnmwumumdomumumd.mrﬁﬂm;mmmmhmm DPVAT; ou
Ho ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 0 [noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, saliciioo Prosseguimento da andlise do meu padide de indenizacio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na
tada, concordanda, desde i, B e submeter & avaliagio médica a5 Custas da Seguradars Lider parg verificaglo da existdncia & quantificag 3o das lesBes

i e acidente de trinsito, conforme Lej 6.194/74, art. 39, §19, declarando Gque ext3 autorizacao ndo sgnifica prévia concorddines com a futura
avaliagic médica ou renincia a0 dineito de contesti-a, caso discarde do seu contedda

wumm—mmmmmm
3 - Estado ; :
civildavitima: [ Sotirs. [7] Casadono ool [ Dwvorciads [ Saparade uckcisrente [Jvitno iy
5 - Graw de Parerteses com awitima: 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsim Dnu'.u ﬂ-a-mmwmumm

28-Vitea || Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 30- Vitima deboy Elﬂl'l'l 31 - Vitima j!hl 32 - 5 tinha irmdos, informar 33 - Vitima debeou Sim
teve flhos? [~ pge | Vivos:  Falecidas: mmum teveimiios? M Inge | Vivos:  Falecidos: pais/meds vives? [ NSa
Estou clente d= que 3 Segurador Lider pagard. caso devida, a indenizagio do Segurc DPVAT por morte iqueles benahicidrios que se apresentarem & provanem

esta condichio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo niio verdadeira podend gerar a obrigacio de ressardir o valer recebido, akdm da
respontabilidade criminad por | 30 do artigo 299 Sdigo Penal.

o — =
38- 1% | Nome:__
35 - Mome leghvel de quem assina a rogo/s pedida CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39- 20 | Nome:
CPF:
37 - {*) Assinaturs de i id
{*} Assinatura de quem as na a rogofa pedido ) e o

n-ud.nn,ﬁ"um_‘n_*x"'-i} 45 o Ugdobny do S0
&ﬂﬁ‘nmmu claant \n‘“‘ Shberi mw'rh da f?ﬁﬁi@ﬁz

u-mmmuﬂpw ; u-lmnﬂmdnhnmndurmhmm}
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

% O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030426

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 informagdes.

Atenciosamente,

wn

~

Seguradora Lider-DPVAT 2
[=)]

o N <

Estamos aqui para Vocé o
5
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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: 29/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000017847-7

Nr. da Autenticacdo 87E93B64F3E131ED

Num. 10678890 - Pag. 38




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

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: I{40()SLIJEF3£ELSON DA SILVA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

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

JOSE JOELSON DA SILVA MOURA : 034.385.713-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: _
- f -
NOME: 'E.r’;' LBFlsem -l’f; L 1.{.1_.11, h].Lc'T'Q,_
NASCIONALIDADE: Frai/ero ESTADO CMVIL  0/eire

IDENTIDADE:__ ) - 70 . 305

crr_Q34. 385. 33 - 9L

PROFISSAD:__Lpwrvcicdor dla AOUG e i Nee .S

EHDERECG:_“E};'LL 'HEN]‘-'-cr.-']n }E]"s!iq'ﬁf'i: Wagg lhaes N? 25464 - !J'”Jc'k E":n !J.gq‘t’[)..lfﬁ{r"'\
CEP: 65633 - 260 TELeFONE: (96 ) 97008 G546
COBERTURA: .I'm..-aLJf-j £ PF 175 DATA DO ACIDENTE ;O3 - 04 - 201G

OUTORGADO:

NOME: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

IDENTIDADE: 2.956.420 S5P-P|

CPF: 055.031.113-03

PROFISSAO: AUTONOMA

ENDERECO: RUA MARIA CARLOS DA SILVA n€ 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 obrigatorio
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar, e/ou requerer quaisquer
documento necessario junto a seguradora, incluindo receber informacBes 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:__<Ese Torksem o Silua 1Y oureq

L)
K . . r
@\ Vicesetiom = {7 JII’f"[' oL QU‘;’-{«'JIJLJUQQ ~20 1
{ local e data )
- 4t 0. .
.,-jé.r;lrk d_ﬁé;t‘ffliu.. nl_ﬁ» AL{E e h\mxmxu
j reconhecer firma por autenticidade ou verdadeiro
Reconhero comp verdadeiraia) als) firpaly de:
L] ] —

o iy
éﬁﬁ'ﬁ%ﬂ“ —
3z S sgis.

22
- O
£
]
3
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 13
Sequelas permanentes: LIMITAGAO 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:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIH‘O DE APRESENTlCiﬂ DE DMUHE"TOS c Sngulld'ma Lider dos

Consdreion de Sequre DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO ; &

i,

ASL-0360608/19
Vitima: JOSE JOELSON DA SILVA MOURA Data do acidente: 02/02/2019
CPE: 034.385.713-82 CPF de: Préprio Titular do cpF; JOSE JOELSON DA SILVA
Seguradora: [TAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A, T
Sinistro
Boletim de pcorréncia

Comprovagio de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de Identificacao

ouT

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

Comprovante de residéncia
Dedlaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracdo

JOSE JOELSON DA SILVA MOURA : 034.385.713-82

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

4 —
TENCAO UG

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30

O - o tm:w&wtﬂwmﬁ
www, wmmﬁmﬂdhmﬁMn 1596
- sexta-feira, das 8H as 20H; 4020-
pwdh,mnﬂc:ﬂlll.:glllﬂ.mlzut . 5 = o

Data da apresentacio: 16/10/2019 astramento
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA mmm i oo
CPF: 055.031.113-03 mgmgrm}d;qm
ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Danielle Nobre de So
LISa
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