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F ROCURACAO PART!CULAR

OUTORGANTE:
Nome: A MUELTAA %;yj ELIJDSA 95 éa.;m
RG: .42{'-}5_ 435 4 Orgéo Emissor: .~/ A
CPF: 037 773 . 47 3-20 Nacionalidade: _ 2054 L& LRA
Est. Civil:_50L T2 LA Profissio: () oo
Enderego: (1. AN uagn [orrzas £ 107 AT/ cs BN
g T Bairro: :’z’:ﬁiﬁ 2270 Cep: Cidade/UF:_] Z2cs0uip - L
é%% Telefone: (5) _7 5407 1830 ()
E; OUTORGADO:

| SE—
THEMIS
OFICIO
3 Aline

. Nome: keylly moura de oliseira

J

RG:2.212.129 Orgéo Emissor: SSP-Pl, CPF: 839.502.30:-00

Nacionalidade:Brasileira kst. Civil: Solteira, Profissac: Cornetora d

- 0P34

. Enderego: Rua Virite e Quiziro de Janeiro N° 554, Bairro: Ce:ntro norte
Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

OF ANDRETMA THAYS

=% | Telefone: (86) 99472-9591 ( (.

Pelo Presente Instrumenic Particular de Procuragéo, nomeio = constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
| representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
| DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhzr e solicitar o pedido de
indenizaco referente ao S 2guro Obrigatério - DPVAT, eonczdendo ao outorgado
poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos ri2cessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendc substabelecer e praticar, ¢ ~fim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste me ndato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro DPVAT referente a:

Vitima: AN/ D 0zonn Traays VErrosa  an slorya
cpr: 077 P73 44370 __ DatadoAcidente: %2 ) 35 A%
Cobertura solicitada: (Xl.1validez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

,-"‘71'?.__._:1-;:--.5-1 32 Aspsp 2049

Local e data

Assinatura do Outorgante’(recor*iecer firma por autenticidac 1) '
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0298606/19
Vitima: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA Data do acidente: 22/11/2018
. E L peg . . ANDREINA THAYS
CPF: 079.993.443-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA DA ROCHA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA : 079.993.443-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/08/2019 Data do cadastramento: 29/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DE. PESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € msl

mmm:mmsmmmmmmmm REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Ne a45/2012

*_EQLET\ AT Euboe. o Koche MG .993 . 44310
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15 - E-mail: Tel.(DOD}):
_ GS%tassa) |

E musmmmlms.mmimummvmmmm"mmumuumuummmmm
E 17 - Nome completo do Representants Legal: . y
il 1 !
3 4
? 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profiss3o do Repre: =ntante Legal:
A
; Declaro, para todaos os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante nexo (ANEXAR COPIA),
2
;. 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Rrecuso inFORM AR [J rs1ooarsLo0000 [[] #$2.501,00 ATE R$5.000,0C
[ semrenioa [] #s1.001,00 A7 r$2.500 10 [0 acima oe rSs.000,00
=] cONTA POUPANGA tsomente pars os bancos abaie. Aszh aée uma opgda) [C] cONTA CORRENTE [indes os bancos)
[ Bracksco (237 [ i (341) Nome do BANCLY: _

[ sanmdosrstioos) P Caia Econdmica Fed. 3l {104)

soenon(J331)08) covm: (303U 1)(B) | Astmaw(— () conme( )0

[indprrnar o digito S exisir) lhhmrnﬂ_'numl (wifarmar o digh o se oSt (informmar o diglo Se existin)

Autorito 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar dy indenizaclo/reembolso do Seguto DPVAI
a gue eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde ja e somente apos & efetivaglio do crédito, quitazlo total do valor Mresdiudo.

v .‘ |!f"'h 4

Duaammumuwluanntmmwﬂ-mm
[J oK1 que stende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; g

F‘
m O IML que atende a regldo do acidente ou di minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 ll&u@%ﬁﬂkﬁ
"\:fr.' -

Pelo motivo assinalado, soliciio o prosseguimento da andl = 0o meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez bermah
aprewentada, concordandg, desde 4, em me submeter & . valiaglo medica ks custas da Seguradora Lider nar verificacio danssistin
permanentes decormentes de acdente de triinsto, conforme Led 6.194, 74, art. 34, §1%, declarando que era am:maﬂu nio significa
avaliagip medica ou rendncia ag direito de conlesta-la, G w0 discords do seu conteddo,
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249 - Se tinha filhos, informar |3|:| .I:mdul-c.m Dsn 31 - Vitirma |j.nm|3t Se tinha irm3os, informar ymm,_,| Im__

a7-5eawv

M;M?Dm Vivos: Falecidos: HWDM minﬂns?nml\fm Falecidos: pals/avds vivos

Estol clente de que.a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios gue se apresaniatem e_paoarem -
esta condpls, estando chente, sinds, de que guaiquer omiliilo ou decaracio nlio verdadeira paderd geqar a dbrigagio de ressaror o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do ¢ ddigo #enal. - i

38-10 | No'ne:__

35 - Nome legivel de guemn assina & ragofa pedido CPF. _
! Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem asxina a roo/a padido 39- 21 | Nome:__

CPF:
37 - [*] Assinatura de quem assina 3 a rodido
it - - J - Assinatura da testemunha
40- Local e Cata, _. [~ HMML.&’_
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42- Assinatura do Representante Legal {se houver) *?I‘m
- - [ B "




27082018 Via de Pangamento para o mes/ano: DB201 9 referents a LIC: 399230

ELETROBRAS DISTRIBUICAOQ PIAUI
a Eletrobras AV. MARANHAO, 759/3UL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 25518347

JACKSON COSTA
CJ RAIMUNDO PORTELA, 19, Q109LT19CB

PROMORAR 64027260 TERESINA Pl
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 399230 08/2019 | 09/07/2019 a 07/08/2019
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 119 10/09/2019 | R$ 114,49

OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticacio mecinica

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

J Eletrobras AV. MARANHAQ. 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5

| copicGo UNICo | MES | TOTAL A PAG
| 399230 | 0812019 | R$ 11449 |°
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TR TE s oo
CHAHEN TR Aa
Al | I il
~ LA T LS
AT i Wy |
NTEUDO Ndi 3 1o
" WEME LA
" AL
L
GENTS )
P8 Cora " S GLURA
e e ol D SURa 5,
T ¥ 1
-
| (i L
- f
] ’
T i

Sl ol e n e ol o e el o o . b .



Para contato
conosso, Informe }
ENERGIA assa NUMERD!

COPMPARFEA FRHERGETICA DO PUALE

B, Faranhdo 739 - Camera/Sul - Tarmisa - P N* dn teta Fincai 26378729
EMNM?W'I-HIIH?.HH 1.1 BE3-5

ok Fibcal § Comin ot vt Etrica - S -1 & Turifa Soaciad de Envergias itricn - THEE S crisda
Hﬂl&-ﬂﬂdrn-tﬂ-mﬂp-umm pela L n® 1048 e 18 dhe wbrd e 2000

i e
g -

CPF: 0085
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il 13538 " 26/88/2019
. 13372 — 25/97/2019
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Forrna o Puuramends: MORMAL Cisdign de breguiandade: Dl da Commeves. 32
Thpmme el ephika Humarn e detnr Torsls r.:_ppru. Sl 17 m—
RESIDENCIAL JAONO A1484335 p 1 s s 154
Mgyl CONY
CONSLING 158 & ltl i, W¥5678 = 143,040
/e 151 CONTR. ILUMINACAD ccu&m} . 12,33
JUBL 19 CORRECAD MONETARIA n.t n. .u: 2,06
MAL19 140 CORRECAD MOMETARIA IGPM ( 1,67
ABR/1G 143 MULTA mn ATRASO DE IL. 9,44
FEv/19 o1 i:I.II.Tl. POR MORASD (20 = $:%9
JAN1e a3 JURDS POR Amﬂli i‘ 2,30

DEZ/18 138 ADICIONAL BANDEI RELA
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5,31 18,63 21,25 3,11 6,27
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ROT: 17.881.31.11.020180 p
SEU CODNGED TOTAL A PAGAR - R
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' 0 -"'?“.""""ER DECLARAGAO DE PREVENSAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

eyt 47 e VLT

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)

i k|

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2 SUSERP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formularic, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Segure DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiao ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drga . iesponcd.wl pelo controle = frscalizagho dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
ragdo e resseguro,

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - /. 7AF, drgdo |- tegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingr, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoridncias v upeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9,613/98,

. A

Pelo exposto, eu MMMUHWM {al na CPF/CNP) wj C}L‘ i i :

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario &t_‘;gm Vit v Eﬁg p f_'g{ ﬁm Lein
(a) no CPF sob o Ne(Q119 .94 3 UM3- Y10 dosinisiro de DPVAT cobertura A3y D.hd.:? da Vitima

@MME&L WO L Y insEnto (a) no CPF sob o N&J a3 U3, 1 , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: __Rewww i apre

obatdrios:

X Recuso informar

Declaro airda, sob as penas da lei 2 para fins e preva de residéncia junto a Seguradcra L
anexando z copi2 do comprovante de residé cla do «ndereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente ¢ xclaragao implicara na sangao perial pravista no art. 299 do Codi

'rEndeﬂ:;n Nurnem | Complements
"QA)_M w 534
CEP

" Opilco {M‘"ﬁ‘n AMAS, Pr _ Jm_‘fmi

Ermail Tele!ne comercialDDOY) Telefone celular (DOD)

(36739494 59)

—_—

L= = -

vﬂﬂﬂi(g‘{_g&de Og de \SC"}

Local & Data

E‘LEBD&% G;LL U O RQUJJJ\

Assinatura do Declarante
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Eu, éw-:xmt-ﬂ: ﬁfﬂ- e A Z i A
RG nﬂ_!j- 130. 4 LS , data de Expedi;ingf_ﬂ_/tf&j

Orgdo____S5,°- 21 — Portador do CPF ne D55 30 . ooz - Jy
‘____——_—-_.__

com domicilio na cidadede _ ™~ | cp. S , No Estado de

p— /VDL""" 3 , onde resido na {Rua}Auenida!Estrada]

L7 Lo Pﬂﬂ}%_uﬂ 0 ne JOfve

cnmplementujih‘rﬁ AAI/_r_Qx-r—'::__, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minh Propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
V&Y\_ﬂilulw“* ﬂ%u 0 condutor era
ittty Cosnie: Souso. +
Veiculo:_ My y— Modelo: m o i Ano: 2O l,%:;gl_t"f
Placa; L VY-3560  chussi:_qcoyno g MOEE 0oig\ 1
Data do Acidente: 22/ 4| /43

————————————

Assinatura do Declarante

¥ SEGURAD
B0 g Flae s JORA S

gy e 485
0-Nodto Cep. gy o ri
”'-':'-'s'ir'él'Fr

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante Vo sinistro )

RECONHECOD
CARVALHO DO HASCIMENTO,

VERDADE,

TR "_._J"'-
| Total:4,98 - oPi149
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- Estado do Piaui
i?mﬁﬂum Municipal de Teresina

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPJTALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgﬁm:iq -SAMU

2%
i
ad
L
=
= J
Sexo 1 - Masculing
Nome l-F-rH-n
=%@ //H@/@/ ;@/ F/Aﬁzf %%J -
g ldade Se ldade ignorada, icios de Ingestdo de bebida alcodlica? E
g 0 ﬁ;.g (ﬁl Signorsde__Preencha com 999 1- Sim 2-Néo 9- Ignorado =
Tlpoﬂlncnrrlncil D:
w3 . Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
2 - Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncla clinica
TS 5| | 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
=8| | 04-Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Choque elétrica 15 - Examaes complemeniares y
g2 [19]vitime Meio de locomagio parte envolvida s -
=§ 1. Pedesire 1-Apé 5 Onibus/Micro-nibus | [ 1 - Automével a-mm B-nmt-!i [ airbag
] -Condutor || 2-Automével 6-Outro_ 2- iclata 8- Chni s 0garuings
= Passageiro || 3-Motocicleta 9- ignorado 3 - Onibus/Micro-Gnibus 7-Outra___
- - Ignorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Ignorado Assento para crianga
sinais Vitais | [ 5] Local da
Eﬁlugmr'm RESPOSTA VERBAL nes-mmimm @n..u
ABERTURA OCULAR 5- Orientada S-Localiza dor Ras
4 Espontinea 4-Confusa 4-Movimaento de retirada HM
g 2- A dor 2-Palavras incompreensivels  3Extensio anormal Sz
i 1. Nenhuma e 1-Nenhum
2
E
= @Tl;ulk - J ESCALADE DORDEOA 10 _ :
1 1
puso Radialf]  Central[] CEEE: T
1-Cheio 2-Fino 3 -Ausente
peltaf  f ~

Sangramento
1-5lm 2-

T S

" Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Néo ) Glicemia

§ Aspiragso [[ ]Prancha longalcurta imobilizagho de extremidades | | Acesso Venoso

I} Oxigénio [} ] Colar cervical Reanimagio cardiopulmonar Medicamentos a|

3 Curstivos [ Kred Assisténgja obstitrica b)

?i [32] Hospital de Destine n‘-:’ Iﬁ'f'

s'! @ ] “?'Wm#u :-mhmp J? Ummwmwmﬂrﬁﬂwumum
7 .;!. 14 = ,f’?“""
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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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190505897 Vitima: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA

Data do Acidente: 22/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000109487-6

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
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190505897 Vitima: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA
Data do Acidente: 22/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA

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? 14914357
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SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003277/2019-70

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data/Hora: 27/08/201%-11:30

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel 5 444 a* Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 2211112018 - 09:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA SANTO ANTONIO
Enderego
RUA INACIO COSTA VERAS, N
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA Tipo Envoly. VITIMA/Nohcianie
RG 4471475 Pi

Mée ELIZABETE FEITOSA DA SILVA
Endereco. Q0-109. LT-19. CS-B. N®
Bairro: PROMORAR

Cidade TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Maturezais) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (A 303 do CTB)
RELATO DA OCORRENCIA
RELATA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO HONDA/POP 100, PLACA LVY-3560-FPI, COR PRETA. RENAVAM D0SBS008477
PROP, DE FRANCINALDO CARVALHO DO NASCIMENTO, DE CONDUTOR FRANCO PEREIRA DE SOUSA E QUE

TRAFEGAVAM PELA VIA CITADA, QUANDO UM AUTOMOVEL NAO IDENTIFICADD. INVADIU A PREFERENCIAL,
PROVOCANDO A COLISAC. FOI SOCORRIDA PELD SAMU E LEVADA PARA O HUT (PRONT 456503) DECLARAGOES DA

(AP~ rndira 4»33 futon. & boche,

Claudio Costa De Sousa - Mat ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA - Noticlante
AGENTE DE POL Responsavel pela informagao
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PEDIDO DO SEGUROQ DPVAT

mmulmwsmntmm mmmm - CIRCULAR SUSEP m
I 01T m@m Ao Kache~ O1q . 993 - Y43-10

7 - Profissdo:

ol o d}f“"&mmm_mgqu L+""L"¢3 & e

11 - Bairray oJ 12 - (dade:

Wraals T <Tusteay P |84 0 60 |

15 - E-mail: (15 Tel{DDD):

(26)9cuRSSY|

DACOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, Wtcmmwﬂmumuimmmtnnumnummﬂ CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: "

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Repre: «ntante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enacrego acima informado, conforme comprovante nexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B9 Rrecuso INFORN AR [J ms100aRs100000 [ Rs2.501,00 ATE RSS5.000,0¢
[] semritioa [ ®s1.001,00 ATF R$2.500 70 [0 acma o r$s.000,00

%] CONTA POUPANGA tSormente pars o bancos shae. Asthiale um apca) [] CONTA CORRENTE fiosos csbancos) - :
[ Bracksen 23 [ mai (342) Nome da BANCU:

[J eanmdobrasi(001) X Cane Econdmica Fech. 3l {104)

soren (133D coon o3 TTT)B) setren ()0 comn )0

{indormar o digito se mastir) (infonmar o oy ©5e i) [formar o digh s e exstir) {IrvlceTmar o g 18 Exiativ)

Autarizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da |nden|z“lnfrnmbuu.u :hu Seguro DPVAL -
a que sy tiver diretto, reconhecendo e dandu dts:k!‘ji e somente apds a efetivagdo do crédito, qulta- do total do valar fee

e i —e
- wummxmmm - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBE TTURA DE INW) ."'.':."‘T"’..
T T By T S iy 17 Y r
“_ -E'* “... .' v Sy -".:.:u:-'.-:_.:.;- '-Fi;"-"-'-'-il . -l| *_" ar.a k! 5 sl 8 e T

DADODS CADASTRAIS

-
- s

DHhMMwMameu e minta residiineia; ou
i I:]mmqumﬁnrqmduMmd-mmmmmmuﬁdummmmmw

=l apresentada, tmmd:ﬂdl:l desde jd, em me submeter 3 . wliacdo médica as custas da Seguradora Lider para 'u'-nﬁu:iu
= permanentss decorrentes de acidente de transito, confornie Le 6.194, 74, art. 32, 519, dedarando que esva al.rlcruaﬂiu nio mﬁu s
avaliagio médica ou renuncia ag direito de contesta-la, ¢ .o discord:: do seu conteddo.

mu UNICE - BENEFICIAAIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- < - r L - *
CJe 1,3 Jowersda [ .y

Zi Gn-ldeh'mﬁwmlm 25 Umm“mmnh-lmiir I:]S*""-D"h n—s::ﬂmmmmmumcm -

MORTE

28-ioma |_] Sim | 29 Se tinha filhas, intormar |1r Miradeiou | Sim | 31-Vitima ]j..mn | 3¢ -Se tinha irmios, informar | 33 . yitima deb- s ] Sim
mﬂu?D NEg | Vives: Falecidos: ™ rtwrn fvinascer? [ 5o minh?mm | vivas: Falecidas: palsfvasvives® [ |nia
Estou clent de que.s-Seguradora Lider pagard, casa devida, a nidenizagin do Seguro DFVAT por morte Squeiet Seneficarios que se agreseatarem e prosarem -

ests condicd, estando ciente, ainda, de que qualquer ovisslo ou declaragio ndo verdadeira poderd gear a dbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabslidade criminal par infragio do artigo 299 do { ddigo Fenal . i =
== === ST

38 - 17 | None:
35 - Nome legivel de quem assina i ragofa pedido CPF: s
. Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem ass!na a rogo/a pdido 39-2¢ | Nome:__
CPF:
e 37 - |*) Assinatura de quem assing a iogo/a redido
J Asslnituri da testemunha

40 - Local e Data, - | SEALOMNUR ~ T LOEEQL o

W

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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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: 16/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000109487-6

Nr. da Autenticacdo 88BF5226BC187252



i Rua Dr. Otts Tito 1820 Redencldo = Fone: 86 3218 5445
E4017-770 CHPJ: D05.522.917/0022-02

v
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT efﬁféﬁ?—ﬂ;w )‘(

TERESIMR-PI CEP:

BOLETIM DE ENTRADA - BE :
DADOS DO PACIENTE: Estacior ACCROL)

Nome: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA Prontudrio: 456503
Mie: ELIZABETE FEITOSA DA SILVA Pai: ROSEILSON PERERTA DA ROCHA NONATO
thd.: oD 109 LOTE 19 CS B - PROMORAR - TERESINA - PI - CEP: 64000-000
!I'lmi:llntn_: 30,/05/2000 Idade: 1B8aSm2id Sexo: Feminimo Fone: A6-98828-808E
Responsavel: O MESMO cHS: 828000536602331
Profissdo: Documento: CPF: . F -
G. Instru : Fundamental Completo E.Civil: Solteirofa)
End.Local.: - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 694910 Data: 22/11/2018 10:37:43 Condugdo: ayairicia bO SAMD
_JStivo da Procura: pcipENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5
Acid.Trab. : Hio ]Jlu::i.d. Trajeto: Nao Acid. Trab. Tipico: Hio l CID Secundario: V233
DADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma;: Evento Principal: Dastino: Classificagio:
TRAUMA CRANIOENCEFALICO Mecanismo de trauma significative CIRURGIAO GERAL Llrlﬂj&J
Profissi Clas. Risco:

Breve Historia:
PACIENTE VEIO ATRAVES DO SAMU COM RELATOS DE VITIMA DE ACIDENTE TRANIITO MOTC/ COLTSRO
COM CARRO. APRESENTANDD EDEMA EM REGIAD FRONTAL. HEMATOMA. RELATA SER ALERGICA A_d

BIET P 0 ~ DA .
y CIPTROMA. SEGUE ALCCOLIZADA LORERA &

] (et —
ATE REEIT DO TR Sty

Dar ri 4

LT A [
FC:

PR JJ‘G X EC" mmHg

Disggnostice Inlcial:s

|, Temp, :
i . -

Assinatura Paciente ou Responsdwvel Cw— rofissional fMédico



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

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

Imp: 22/11/2018 10:48:32

FICHA DE FPARECER PROFISSIONAL | LORESNA}
DADOS DO PACIENTE:
Nome: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA Prontuario: 456503
Mia: ELIZARETE FEITOSA DA SILVA Pai: POSEILSON PERERIA DA ROCHA NONATO
End.Rasid. : Qb 109 LOTE 19 C5 B = PROMORAR - TERESINA - PI = CEF: 54000-000
Mascimento: 30/05/2000 Idade: 1Bafm23d ° Sexo: Feminimo Fone: B6-98828-8086
Responsavel: O MESHO CHS: B9B8000536602931
Profissio: Documanto: CFF: . " =
G. Instrugidoc: Fundamental Completo E.Ciwvil: Soltaicolal
End.Local. : - = =
DADOS DO ATEWDIMENTO:
| codigo: 694910 |pata: 22/11/2018 10:37:43 Clas. Cor: Larania
_—Hotivo da Procura: aCIDENTE DE TRAWSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5
DADOS DA SOLICITACAO (1):

Data/Hora Solicitacio ::;’alf” ! Q '.IL E;ﬂ ESPECIALISTA: h[wwﬁrﬂ"ﬂ (&

MOTIVO DA SOLCITACRO: T (E +M‘1 de M“DLU (1
Clasgow 1§ _Lwetatan dwtalgies de VIS D N
Ac &F- Orontn e - M mlrﬁ M Therrorrcven yepn / \

T A v, cqvicad < Sowm. toobims Lsk&)ﬂ -E .&
cb - dom wdiite oo o | din do Nuroo st fegglia Je il U
DADOS DO PARECER: Data/Hora: 241 1B [T prl="4 e T8
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DADOS DA SOLICITACAO (2): /

Data/Hora Solicitacglo: &2 /{} / L& ﬁéﬁ ESPECIALISTA: /A0

Carll:mﬂr’.ﬁ.#alml a Solicitante

DARDS DO PARECER: natafuora 3‘@' “a"i ;_55\19/’ Cu . C'.?’MJJ ”
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it - r- / (HWo. da RAutorizacdo de Internagdo Hospltalar iH}
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LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimentc da Satde 15 '15 CI I |

[ 1-Wome do estabelecimento solicitante: £-CHES Cédigo da ]
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 RN

J-NHome do estabelecimento executante: T
i-CHES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 #27591 |
) IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
5-Home ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA & - Prontulrio: 456503
T=-CHNS: B98000536602931 B-Nasoimento:y 30/05/2000 G-Sexo: Feminino RG: 4471475 - PI
11-Mde:  ELIZABETE FEITOSA DA SILVA 12-Fone: B6-98828-B086
13-Resp (O MESMO) l14-Cor: Parda
15-Ender gD 109 LOTE 19 C2E B - PROMORAR - CEP: A4000-000
lé-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PFIL 12-CEP: 6aD0O0O-000
: TOSTIFICATIVA DA TNTERACAD
'=E!C| - Principais sinais & sintomas clinicos:

Paciente vitima de acidente de trinsito apresantandc trauma + fratura em extremidade superior do
umers D.

21 - Condigdes que justificam a internacdo:
tto cirdrgico

22 - Principais resultados deé provas diagndsticas (Resultado de exames realizados):

axame fisico + rx

Fratura da diafisea do umaroc 5423

PROCEDIMENTO SOLICITADO
~rh-Cod.Proced. : Zi1=Procedimento Solicitado:

0408060190 OSTEOTOMIA DE 08508 LONGOS EXCETO DA MAO E DO PE

£9-Clinica: i0-cardAter; Ident,: 31-Docum.: 3Z-Doc. Méd. Solic.: . !
02 01 CPF 001.663.217-61 |B™
33i-tiome Profissional Solicitante/Assistente: .‘!‘—Pf':él-\-"spl-‘-ELta:aJ: = ! :
YURT JIVAGO FELIX (\Qm.fznla _.‘-;ﬁfﬁ-,_.&:_-,: s Med 5o i
- e
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS- (ACIDENTES OU VIOLENLIAS) a
B-LRE] BeQurOOra: iU-lofBllheta: . -THLLET
i6-( | Acidente de TrAnsito s o
37-( |} Acidente Trabalho Tipico o
4 2=CNPJ ERpress: 43-CRAE Emprasat
J8=[ |} Acidente Trabalhe Trajetc
§5 = Vinculo com a Frevidéncia:
[ ) Empregada { )| Empregador [ | Autdnomo { | Desempregadc { 1 Aposentado [} Hio Segqurado
AUTORI
1F - Nome 00 PLOILSZional RULOLLCAOOL: 4 /-DAta Auloriracdo: -

48-Documento: 49-Num. Deocumento:

[ JCHS [ YCEF

51 - Assinatura Paclente ou Responsével:




. PACTENT ITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DEFICIT FUNCHINAL EM OMBRO DAREITO FRATURA LESAD FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DM} LUMERC

LAUDO PARA SOLICITACAO DE Tk 1

INTERN .&CEDIAIII'DRIZAE AO HOSPITALAR ATH: 2218101854386
IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | SRINNSH J
ESTABELECIMENTO EXECLUTANTE CNES
HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT iﬁﬂtm I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
¥9SO003I660293) | ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA | sowspom | ¢ | 456502 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

' | sonnansose | ELIZABETE FEITOSA DA SILVA | AnpRENA THAYS |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO | LOTE
002070 | | 19 J
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
PROMORAR | | reresina ||

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

CIRLIRLWGICA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

EXAME FISICORX

. INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
5427 . FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERD

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
DADRGAAI 90 - DSTEDTOMLA DE OS50S LONGOS EXCETO DA MAD E DO PE

LEITO/CLINICA FROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURACARIMBON
CONSELHON

ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

CARATER = | DATA SOLICITACAOQ
URGENCIA J’/ '\\ - | 131 I-?bll IIEI.'!«TEIE FI1N;HEP;G- DA SIL vk FETTORA
DATA ADMISSAD DATAALTA 0 ALTA
1112018 905 { 25/11/701K 09:00 MELHORADO
L g
v CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

I || | - |

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD
FROFISSIONAL AU [T2¥] NOME DO PROFISSIONAL | FARECER COMTROLE AVALIAL A0
CONSELHON AUDITORIA
LUCTAMS RIMEERD FORMEILA ROCTIA
CFF: &minmaind w1 DATA ANALISE 0L 23048 10 100s | CTF ] AT ANALISE ]

ASSINATURA DO PACIENTE O RESPONSAVEL:




FILIAL

MATRIZ
Rua Area Ledio, 596 - Centro/Sul || dos Holandeses Q 33 Salas 1003700511008
Cond. Metropolitan Market Place « Cathay
BIOSIN l ESE FonaiFps: (55 86) 3222-T00 CEP 85.071-380 + Fone: {55 08) 12270840

CEP 64.001-310 * Teresina - Piaul £ Luts - Moo
Insc. EsL n® 19,444 630-1 insz sl 123102766
Comercio e Importago de Material Medico CNPJ n® 03,512 566/0001-90 CNPJ 03.5125680002.71

HW! .ﬂ;‘lm Ltda. . EPP biosintese@biosintesepima com br bostess_maitrosresepma som br

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: NU T o L CHisA N <A

C.NPJ.

Assinatura

Cargo

NomeVCLidto—

Cédigo Ropm N° DESCRIGAO DO MATERIAL

0 olnee,. P 4 5 ey e e (¢.7 )
Ell'_".hf'_"li..kll o B4 B SR L )

= (] -ty 5
‘._‘f.lf+'l}{ £ 3
= [-'SE o 'y -4 B e

.
AL
I

BENTE
Rya SEGURADORA 5, A,

Coelho de 98 Figepniy 444
gf CEP: 64 2470
Oy Nina.
Comunicamos ao Fornecedor acima que ufilizamos ofs) material (is) aqui discriminado do paciente abaixo:
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 13'2- 37 1 " ;('; DATA DA ALTA / /

PACIENTE - Nome: _ P\ dir eino—s Thays Jeidose ge. Ruchoo
N° AlH: 22155

i

N° do Prontudrio; 45¢,5 (/3 T_,"r Dah dadnternagao / /
Procedimento Médico Realizado: __ (SC §(9¢€ 363 |« u
S : o . i r ] _.-;":, e
Indicador de Compatibilidade: Qe 90 ICE M s . Q(I .
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: [/ Y : :

CRM N




T SES 101 | |

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdantificacis do Estabelacimanto de Sauda

—————————eeeee—

ﬁ
[ 1-Nome do estabelecimento sclicitante: Z-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Tntarnagho:
I-Nome do estabelecimento execuCante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 227531
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
[ 5-%cme: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA 6§ - Prontudrio: 456503
T=-CH5: B98000536602531 f-Hascimento: 30/05/2000 G-Sax0: Feminino CPT: . ' =
1i=Mae: ELIZABETE FEITOSA DA SILVA 12-Fone: B6-9BB28-BOBE
13-resp: (O MESMO) 14-Fone:
15-Ender: @D 109 LOTE 19 €8 B - PROMORAR - CEP: 64000-000
l6-Munic: TERESINA 1 7-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 13-CEF: 64000-000
) SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
M=1-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimente Principal / Descrigac:
Rl o LS -
—  O{OFO60JG0 | GSTEOYOMiA D& ©3505 LonGees EXUEYC gamao ¢ eL P
31-Cod.Procedi- 12 - Descriclc do Procedimento Especial: Quant. Soli-
ments Espacial PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOS) i
0702030902 1
Fornacedor da OPM: BIOSINTESE
[38-Profissional Responsdvel: 40-Tp. Documento: )
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FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
Rubrica

DATA

3, 1) 30l¥¢

/‘nome 0o PACENTE (Indieiro |« f do foeho~  pPronTUARION: L 56 503 )
DIAGNOSTICO: __ CIRURGIA:
ANESTESIA: [/, M N°DASALA: O S
CIRURGIAQ: ’ ' CPF N®:
AUXILIAR: CPF N
ANESTESIA: [( f” ol : CPF N°:
v
Qmsmumenmnqﬁww ol&mm CPFN®: y,
— MATERIAL DE CONSUMO .
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 unio.| 03 LAMINA DE BISTURI 12 78| unio| 022
T AGULHA 30x8 unip.| 04 wvane 1.0 PARy) DA
AGULHA 40X12 unip.| 02 Lvane___ T-5 pargy 03
AGULHA RAQUE UNID.| —— LUVA DE PROCEDIMENTO Fwi,l pé
ALCOOL 70% M. | S0 PVPI DE GERMANTE ML [ 5O
ALGODAQ BOLA| — PVPI TOPICO M | SO
AGUA OXIGENADA M. | 100 PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA 3 pac.| 03 SERINGA 20CC unio.| 03
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| — SERINGA 10CC Unip.| 03
__ESPARADRAPO cm | 5O SERINGA 5CC uniD.| OS-
.,I ESCALPE N° UNID.| ~— SERINGA3CC r~—__ UNID.| ™
FORMOL I SORO FISIOLOGICO' WEW‘;{J 3
T GASES S0 | pac oY SONDA URE mm&”":‘:‘rﬂfﬂlﬂ‘rﬂﬂrw]
JELCO N° UNID.| = @,@%dﬁo 29 d ,bﬂ"
FIOS UNID. | QUANT,| PREGO | OCORRENCIA Génry o,
CAT, GUT. SIMPLES C/AG | =— | — gﬁw Wﬂ@ %}
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. | —— | — ‘FUO
CAT. GUT. CROMADO C/AG | =———| —
CAT. GUT. CROMADO S/AG | —— | —
TALGDFlL)mﬁ hoanon )
MONONYLON 7y¢ 30 lunad| 0J i
FITA UMBILICAL —| — ENFERMARIA: A a[_
VICRYL me | | 0] CIRCULANTE: Bfronde) [V 157
PROLENE — (-

e

J
MOD - 084



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

é RELATORIO DE OPERACAO

centr; ro cirargico

Nome do Paumneaﬂ Mﬂﬁu A ﬁj&)m dﬂm Ro %
Diagnéstico pré-operatorio ﬁ, o X u >, M @

Operagdo - Tipo fAJtDY.j;D

Cirurgio mﬁ 9—. : ﬁ@— 1% Assistente

2° Assistente  _____— ff\‘ 3‘3‘1“ o —— [ | ——
&mmmmmb E{ Vﬁm lammma Qﬂxwgtﬂiﬁ. - | Anestesia
Anestésico(a) \@q. F"u o
T Data da Operagae e 93-J) _\qu) inicio. Fim &

Diagnastico Pas-cperatornio

Relatdrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacao

s/ Iqﬁ'—'\c:ex;lc—-m

DESCRIGCAO DA OPERAGAO
. (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

J/

Mod. 76 HUT
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| ; SISTEMATIZAGAO MASSISTEHGIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA
m = \{IDADE ____anos DATA éiﬁ-" AA s

IORARIO DE ADMISSAO 4 hs(_{)~ min | TIPO DE ANESTESIA| )GERAL({ )RAQUE(}BLOQUEIO( JPERIDURAL ( )SEDAGAO

IRURGIA REALIZADA (St e | ciruRGIAD
HORARIO
I
SINAIS VITAIS E
PRESSAD ARTERIAL (mmMg) .
124143 . kS (A8 .
TEMPERATURA AXILAR (O° C) e ——
FREQUENCIA RESPIRATORIA {rpm)
A
NOME/ MATRICULA t\MLﬂr . ( /ﬂﬁ
INDICE DE ALBRETTEE KROULIK ADMISSAO T SAIDA
Movimania os quaire mambros 2 2 2 L) 2 L) 2
ATVIDADE 1 ] see| 8 | 28 |8
E incapaz de mover os mambros voluntaraments ou sob comando ] B e L] L o L)
E capaz de resoirar profundamente ou de tossir lviemente 2 2% | 2 [ 2 28]
RESPIRAGAQ | Asresenta dispnéia ou limitacio da respiracao 1 N I A I
T Tam apnéia o 0L 0L oL I
= PA em 20% do nivel pré-anestésico & =0k [ K] 2 LJ 2 W]
CIRCULAGCAD | PA em 20-45% do nivel anestésico 1 1 L 1 L1 1 1 L]
P am 50% do nivel pré-anestésico o oL oL oLy | o3
Esta licido @ orientado no lempo & espaco 2 2 b,l 2 [ ] 2 L1 2 E‘L.
“ONSCIENCIA | Descerta. se solicitado 1 1L 3 e | 1 1L
Mio responde o o I | o] | i B | |
£ capaz de menter sEluracho e O, Maior 38 92% resoirando am ar ambiants 2 211 2 ] 2 L} 2y
SATURACAQ | Mecessita de O- para manier saturacio maior que 90% 1 1 L] vl | v B i
o2 Apresenta saturacao de O menor gue 80%, mesmo com suplemento de 0., o oLl ety | oLj L
ESCALA s
DEDOR (@).ﬂ.ﬁ.@.@' 40 D |
| . fes .
. = lilenﬁﬁm" : =Fu:ueP3'Em"F
bor, ol e 0 e et
T 1 | ¢ A e
{ JSONDAVESICAL | ( JORENO DE SUCCAO | ( JORENO TORACICO | JovE { JCOLOSTOMIA SONDA | | NASOG( JNASOE
s . r-'r mi. . i . m
’ | . it |
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‘;wf— enXswsmos] 0 I
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(a0 | 29 460 am |
oam
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T “I] __‘:“ D247 ﬁ"'
— i -5 '+ S S

RESCRIGAD MEDICA

P

NCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ | SALA DE GESSO-4SSMAGENS E GRAFICOS [ |
0STO: [ 1112 [ 3 ] EMERGENCIA PED. UTI: [ JPED [ NEURO [ JGERAL [ 4 [ JQUEIM. CLINICA: [Fen%m[wsu ICIR [ MED |
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FOLHA DE ANESTESIA
i E
N E =7 1
PP ARTERIAL puLSO" / RESPIRAGAO 7 | TEMREBATURA | PESO 71 ALTURA
EXAWEBPE GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. URERA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRAT RIA ]
SISTEMA ELETROGARDIOGRAMA
CIRCULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARID _ ]
ESTADC CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS b
MEMNTAL
DIAGNOSTICO Fisicos .
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
[(AGENTES DOSES!
i TOTAL DE DOSES e
AGENTES OXIGENIO -
ANESTESICOS | } = !
3 | _—
S0-UTO 500 ! L
400 s ’ Eﬁ
LQuipos | SANGUE 300 Y= G -
ouTROS 100 [ -EbA— — (L= 3
380 1LA1 a £ - "
TEMPERATURA|  C° 1 i - ’
____T_—— s ~ S 7 i T ;
- s
38 o 7 e s Wi W s — 5 U]
P 200 - 7 i A b b
ARTERIAL 180 7 AP 1T
E 160 L
PULSD 1 P
4
1i
INICIO E FIM 1 -
ANESTESIA 100 =
x > = [
INICIO E FIM ~ > < el
DPERAGAD ? = = 5 =
i =
RESPIRAGAO f I . ;
o f 1 = ] 5
" I
siwsoLos /. f Q: }-’@7
TECNICAS / INCIDENTE - M:I-DEHTE
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Rua DE.

TERESINA-PI CEP: E4017-770

T

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Otto Tits 1820 Redenclds - Fone:

BE 3218 5445

CHPJ: 05,522.917/0022-D2

dw 1

LAUDO MEDICO

Pacente:
Endareco:
Nascimento: 30/05/2000 Idade: 1BaSm23d

ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA

Sexp: Femining

(Prontuario: 458503)

QD 109 LOTE 19 CS B - PROMORAR - TERESINA - PI CEP: 64000-000

Data Exame: 22/11/2018

Requisicio 824280 Solicitagio: 22/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1108027 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0205020046
US DE ABDOME TOTAL

Origem. URGENCIA/EMERG  Atendimento:

684910

O estudo ultrassonografico do abdome total realizado com transdutor convexo multifrequencial de alta resolucdo e

foco dinamico, mostrou:

- Figado: com morfologia e dimensdes normais, textura e ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padrfes da

normalidade.

- Vesicula biliar; topica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com conteddo liquide com finos ecos em
suspensao. Nao ha imagens de calculos em seu interior.
- Vias biliares intra-hepaticas e hepatocolédoco: integros.

- Pancreas e Bago: com morfologia e dimensbes normais, ecotextura dentro dos padrdes da normalidade.

- Aorta abdominal e veia cava inferior: sem alteraces
- Rins. com morfologia e dimensbes normais. Ecogenicidade parenguimatosa dentro dos padrdes da normalidade.
Relacao cortico-medular preservada. Auséncia de imagens de calculos

- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteldo liquido anectico, sem lesbes focais

- Utero gravidico, com embrido vivo e ativo, idade gestacinal compativel com 8 semanas e 3 dias.

- Ovarios ndo visualizados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1. Vesicula biliar com conteldo liquido com finos ecos em suspensao.
2. Utero gravidico, com embrido vivo e ativo, idade gestacinal compativel com 8 semanas e 3 dias.

Obs. Exame realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévio do paciente, fato que reduz a

sensibilidade do método.
(LEANDRO

TERESINA - Pl 22/11/2018

DANIEL AUGUSTO LIMA LEITE

CPF: 566,189 843-34 CRM 3389
Profissionsl Responsdvel

e T CINISTRDS
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- T
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Titeo 1820 Redengdoc - Fone: B6 3218 S445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente  ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA  (Prontuario: 456503)
Endereco. QD 108 LOTE 18 CS B - PROMORAR - TERESINA - P1 CEP: 64000-000

Nascimento: 30/05/2000 Idade: 18a5m28d Sexo: Feminino Origem: URGENCIAVEMERG ~ Atendimenta:  £84810
Requisiclo: 894281 Solicitagao: 221172018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1109028 Convénio: 5US

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 22/11/2018

ANTEBRACO DIREITO

O estudo radiologico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura alinhada no colo cirurgico do Gmero.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteragbes.

(IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 27/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM-1727

Profissiondl Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdoc - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Faciente: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA (Prontuario: 456503)
Endaraco. QD 109 LOTE 19CS B - PROMORAR - TERESINA - PI CEP: 64000-000

Nascimento: 30/052000 Idade: 18a5m28d Sexo: Feminino Origem: URGENCIA/JEMERG  Atendimento. 684910
Requisigio: Bo4281 Solictagio: 22/11/2018 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1109029 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 22/11/2018
MAO DIREITA

O estudo radiologico da mao direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragbes.

Concluso. Exame normal
(IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 27/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Oteo Tito 1820 Redenglc - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05,.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA {Prontudario: 456503)
Endereco: QD 109 LOTE 19 CS B - PROMORAR - TERESINA - Pl CEF: 64000-000

Nascimento. 30/05/2000 Idade: 18a5m28d Sexo: Femining Ongem. URGENCIA/EMERG  Atendiments. 694910
Requisicho 694262 Solicitaglo: 22/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1109030 Convénio S5US
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 22/11/2018
TORAX PA

O estudo radiolégico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORAGAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL
(IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 27/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pua Dr. Otto Tito 1820 PRedengdo - Fone: B6 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente: ANDREIMNA THAYS FEITOSA DA ROCHA (Prontuario: 456503)
Enderaco QD 108 LOTE 19 CS B - PROMORAR - TERESINA - PI CEP: 84000-000

Nascimento. 30/05/2000 Idade: 1BaSm28d Sexo. Feminino Origem; URGENCIAEMERG ~ Atendimento. 634810
Requisicio 894282 Solictagdo: 22/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1108032 Convénic. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA- 0204040051 Data Exame: 22/11/2018
BRACO DIREITO

0 estudo radiolégico do brago direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura alinhada no colo cirurgica do umero direito
- Superficies e espagos artuculares Integros.
- Partes moles sem alteragdes.

{IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 27/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528623-34 CRM - 1727
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 31218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.5%22.917/0022-02

7y

LAUDO MEDICO

Pacents ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA  (Prontuario: 456503)
Enderego: QD 109 LOTE 18 G5 B - PROMORAR - TERESINA - P| CEP: 54000-000

Nascimenta: 30/05/2000 Idade: 18a5m23d Sexo. Femining Drigem: URGENCIAVMEMERG ~ Atendimento:  §94810
Requisiga 894283 Solicitagio’ 22/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA '
Controle: 1109033 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 02068010079 Data Exame: 22/11/2018
T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE

- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

CONCLUSAQ: EXAME DE ASPECTO NORMAL
{JOAD ANTONICY) TERESINA - Pl 22/11/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Br. Otte Tite 18320  Bedencdo — Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEPr 64017-7T70 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente: ANDREINA THAYS FEITOSA DA ROCHA (Prontuario: 456503)
Enderego: QD 109 LOTE 18 CS B - PROMORAR - TERESINA - PI CEP: 64000-000

Nescimento: 30/05/2000 Idade: 1BaSm23d Sexa: Femining Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 694910
Requisicio. 804284 Solicitagio: 22/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1109034 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010010 Data Exame: 22/11/2018

T.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPESSURA E 5mm DE INCREMENTO,
MOSTROU:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAD ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL.
{JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 22/11/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF 33502060330 CRM 2353

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190505897 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREINA THAYS FEITOSA DA Data do acidente: 22/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ROCHA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CRANIOENCEFALICO ( PAG.01.04)
FRATURA DA EXTREMIDADE DO UMERO DIREITO ( PAG.04)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIXACAO + PLACA E PARAFUSO )E ALTA ( PAG.09)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




