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QYLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaio:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h és
m-mmmtm;mmﬂmuu -

SAL (para reclamaches ¢ sugestBes, 24 horas por dia): 0800 0228189 |  SAC (pars defickentes auditivos e de falaj: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~

=

-E'M;M &Mﬂ_u_x.ﬁ D1 CJ&,\-L-L

RGno_XAL.01D , data de expedigio_C5/ 01/ (F
orgio QP | P , portador do CPF ne © 36.043. Q2 3 - O\
com domicilio na cidade de T Andoumos , no Estado de
€ iau , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R Camas, ne_ RIASO
complemento___ 3 o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
sfanhpies edsan Copgla dg SN , cujo o condutor era
X marcan Pauls WMNogel ns

Veiculo: [’h@% Modelo: Wond o [(G 129 FAN €Cane:_ Dot |

Placa: 0D Z - S} 1K chassi:_JC 2 “‘fim‘mﬁ R3IC Y4 39
Data do Acidente:_J1/ /2 / |5 EREER R R

U3 ABR 2019

:EMTE SECURADDEA &

Ln:aieData:‘tl mm : H:—D—“zlci-é‘-f- ;02-0/9

‘Fa”\ Qurv clg o Ro dJu‘L'H fi/w J$ LL' 131 LV{JJ

Assinatura do Declarante

rRArCconN P avle marclian

Assinatura do Condutor

| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

oR AUTENTICIDAGE A FIRMA
| ;:m“:ﬁv:, Doy . DA VERDADE. sﬁLf

TeEesina-PY,02/04/2019. I [ Selc :AABSO163-NETZ

| Joss Hamilton Alves - . e .
"""“nl,-;,’g-,'; 1J:0,77 FMMP/PT: "‘-'."'""""' "* 0,26 Total:d. 98 - OP:292 o ;

- i DFICIO DE NO 1
o ad {lten A, Elrdlll

(uvRe B Lty Autorizado




o v DECLARACAO DE PHEVEHCLD A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER e
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

' ™
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pesscal, informacgdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as infarmagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEPR, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
FEACHO & FeSABgUTa

' Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas
adminkstrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

koo Ateii Ry Sgouy oA e S40 133 (A3,

na qualidade de Procurador (a) / Intenﬂediann '[afl do Beneficiario Taamlnto C(:Lﬂl-/l L U-U);Q-a 2y 5 fhscrito

=

{a) no CPF sob o Ne mlstm de DPVAT cobertura =3 f? A da Witima
Yrompnalo ﬂtu!a!nnCPanhuM" 633.€ 23 4. 0'5 , conforme
determinacao da Circular p 44512: - "*" L
Declaro Profissdo: Renda: W‘O e apresento os d mhqtq;. canmbﬂam
g |l 4,
T3, |
£ Recuso informar W 1 &P&}@
= '-'-'.~.:~,.'I G
J ] 74_-' e

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider _ gﬁﬂ%ﬁ _
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada. = “;, i, 3;':

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal:

[ Cnderega Nimero
‘ Rus 2y D8 Somlnco F_n:%;i:i "

Bairro | Ciddade CEP |
T Povine L 00 o+ |buboo-2BS
| Ermail | Telefone comerclal DOD) | Telefone celular (DDDY

| 84) 995 34 - 6gEC

@&L 0S e /Q/@./Uf @ LT

Local e Data

;]4/(,(:\ foel Sooud ./U'ﬂwqc,uﬂn

radn[letl:ranu
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

' ™
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pesscal, informacgdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as infarmagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEPR, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
FEACHO & FeSABgUTa

' Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas
adminkstrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

koo Ateii Ry Sgouy oA e S40 133 (A3,

na qualidade de Procurador (a) / Intenﬂediann '[afl do Beneficiario Taamlnto C(:Lﬂl-/l L U-U);Q-a 2y 5 fhscrito

=

{a) no CPF sob o Ne mlstm de DPVAT cobertura =3 f? A da Witima
Yrompnalo ﬂtu!a!nnCPanhuM" 633.€ 23 4. 0'5 , conforme
determinacao da Circular p 44512: - "*" L
Declaro Profissdo: Renda: W‘O e apresento os d mhqtq;. canmbﬂam
g |l 4,
T3, |
£ Recuso informar W 1 &P&}@
= '-'-'.~.:~,.'I G
J ] 74_-' e

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider _ gﬁﬂ%ﬁ _
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada. = “;, i, 3;':

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal:

[ Cnderega Nimero
‘ Rus 2y D8 Somlnco F_n:%;i:i "

Bairro | Ciddade CEP |
T Povine L 00 o+ |buboo-2BS
| Ermail | Telefone comerclal DOD) | Telefone celular (DDDY

| 84) 995 34 - 6gEC

@&L 0S e /Q/@./Uf @ LT

Local e Data

;]4/(,(:\ foel Sooud ./U'ﬂwqc,uﬂn
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m Par. cantate
cepisa )

‘.:§ I r_[;liﬁ (ol

COMPRNEA ENERGETICA DO ALl
A Marsnnda 739 - CantroiSul - Temaing = A1 W s Fssl 19181534
e L Tl
- A T Sl B4 Dutrica - F52E b
Eag i in s LETAS DT ki L " TELADE B DB e b che M s
TOTAL A PAGAR (RE]
326,56

necm ¢ cm-u === LT
&gag T LTH ool e 00 100

8 24111 = 18/03/2019
Frenp 2376 e 15-82-2019
Carmzants de Multiglicagia. 1,00 Prévima Loiturs: 15-84-2010
Coruma Madider s [— 15-83-2019

1!-03 20819

] 138,71
NOV/1E 760 CONTR. ILUMINACAD PUB. (COiIP) 22.77
ouT/18 672 DIFERENCA DE TARIFA : 65,52
SET/18 552 SUBVENCAD BAIXA REMDA 44, 96-

ROT: 11.2@1.42.47.043100

TOTAL A PAGAR - RS

326,56
cepisa gpovenr
M T30 o B 1 ’ ' Mzgﬂ
CHPT DD TARTO0T -89 | e Eaabaad 130N 3833 W* dn Nata Fiscal: 219183534 ECAM

83660006003 5 26560617600 4 0000GAAE350 9 1914031948 2

SEQ.: D@27 UC: 935@191-4 D‘I'}LEIT“ 15/03/2019 'T.EHTH.: E‘l

LETTURA: 24111 NORMAL TOTAL: 326,56  CARGA: @47
DT.VENC.: 25-83-2819 IRREG.: @@ COLETOR: 9381




MMM ERTSCITICATDD Puaui

o, Mgraifies 753 — Contr/Sil ~ Taresing — e da Moka Fiseat B18211785

P O Al P0G -8 | e Esbaua 19307 B35

sientn Foned § Corvtm < Brimrgics Editwica — i 8- 1 & TP Sasrant e D Cibtnes - TSEE e craka

R mapseib o smoneail Ul sein SEFL Cacik e L 1r® T 3 b T che sl i DOKIE.

e

ROT: 17.881.31. 11.828508

aral
19428 . 23/e1/2e19
1,000 et Lo 26/03/2019
297 Emised 2r/ezs2els
297 FCAM 22/02/2019

L Fya s do Cistige Fal. Bhdadis 17 mem——

COMERCIAL MONO . A1818740 . 3:5.3.1 185

CONSUMO 797 A RS ©,057855 = 284,48
CONTR. ILUMINACAC PUB. _gailpj 22,22
MULTA POR ATRASD 81/19

JUROS POR ATRASO @1/19-20

T i A e
T =Tl W

o F2C6. 737A. 1AED. 8044, 75015023, 0972 4888

w 53‘ .“ [Bane e Cilbroioc EH 5 “
o 193,28 ' Aliquats ICHE. 27 ook
Tranarimiio: 17,44 Valor do ICME: 76,80
Encarges. 11,82 Viskor da P, 4,81
Tributos: “L - ) 'Mi'_ﬂ-w 18 I_q.!_

12,45 3,03
2,00

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23
aim aIm




Baigro: Cidade: Esta CEP:
1ol ot aran TN 4 o o b40b3}- 140
E-mail: Q Tel.{DDO): = 4
(€)Y 39534-65
5 Declaro, para todos os fins de direito, residic no endeveco acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [ Ave Rs1.000,00 [ Rs3.001.00 ATE $5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10,000,00
<[] SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE #$7.000,00 [J ACmA DE R$10.000,00
E : . _|"""-_'- s - 5 - . = = L g B s Y ’ x v =
S [E] CONTA POUPANGA scmente para os barcos ababio. Assinale uma apcio) (L] CONTA CORRENTE r7estes os barcos)
(] eradesco (237) [ madi3a1) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasil(001)  [] Caba Econéimica Federal (104)
m!mD conta:( G 3 4\ J m!ncu:DD conma: JD
(indeerriar o digito e mistr) (im0 g s exiatly) {imforrmar o digho s mdstir) [irifor mar o digito se existi]

MORTE

~ R romnfnlo Buaon Gumle 5&,};?:43,51}.953.-::

B i o L)

Swquesdors
OLidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] mosTe

¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: B | e o —

Nome

ot gants  |™EB Coman N so| s

Autorize 4 Seguradora Lider a creditar na conts bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza
& que eu tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds 2 efetivaglo do crédito, quitagdo total dg

T T

bajso do Seguro DPVAT

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituts Médico Legal (IML] para ¢f
doSeguro DFVAT por invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opeSes):

[[] Mo hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para firs do
[0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo

Pelo motivo assinalads, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidelpe;
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliaglo medica as custas da Seguradara Lider para verificacio da existBmcil &
Permanenies decomentes de acidents de trinsito, conforme Lel 5. 194/74, art_ 3%, §17, declarando qus ssta autorizaciio nle significa p

avaliafio médica ou rendncia 8o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudn.

T L
=t

Esuﬂnuwd:éu#uzmsmm Dfaad;lmﬂﬂ} [Joneriado [ Separado hudicisimerte [ Viivo | Data do ébito da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: Hﬂmﬁum:wairusm Dmg Se a vitima detwou companheirola), informar o nome completo:

.p

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha fithos, informar gquantos: Vitima deixou Sim Mo | Vitima deixou Sim Nao
) D 0 Wivos: Falecidos: PRLIUNO (vai nascer |7 a I:] pais/avhs vivos? d D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizagiio do Seguro DPVAT por more aqueles beneficiarios que se spresentarem e provarem
#3ta condigio, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio nlio vardadeira poderd gerar 8 obrigacio de ressarcic o valor recebido, ahém da

responsabulidade criminal por infracao do artigo 299 do Codigo Penal.

" F IEIE“.IM
LMIM,JMM* Piai, S04 I'I.(Z 1% | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Norme:
o c Cans O lic S CPF:
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*] A witima/beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetZada, maior e capaz, para preencher e assingr o presente formulirio, A SEU ROGO, na precenca
de 2 |duas) testermunhas maiores @ capazes, comprometendo-ss a :hr-hﬁh-hdnmqm do conteddo, antes do presnchimento & ausiratura,

aiaraeameeen dl muh o - B aadschemn o il -l S L e S El T S e e T ST T



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 EE
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.517/0022-02

¢ 2T/12/2018 20:41:33

{Usmr: AERBERT ALENCARI
iEataclo: RECEPCAROOL)

)LETIM DE ENTRADA - BE

TE DO PACIENTE:

ome: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA Prontudrioc: 175777
i_n_ MARIA APARECIDA CHAVES CUNHA Pai: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

nd.Resid.: RUA CANAA, N 8250 - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

ascimanto: 21/10/1996 Idade: 2Zalmbd Sexo: Masculino Fone : - -
) 1: CRRLA CHS: 200578217080007

'rufis-ln: ESTUDANTE CPF: * BE: -

. In:mﬂ: Fundamental Completo E.Ciwvil: Solteizola)

nd.Local. : - - =

50S DO ATENDIMENTO:

édigo: 700251 Data: 27/12/2018 20:00:46 Condug#io: yatcuLo PROPRIO OU DE TERCEIROS
otive da Procura:! por MEMBROS INFERIORES Convénio:s U 5
cid.Trab. : ¥io [ Trajeto?: wao Tipico: Nio | cIp Secundirio:

JADOS CLINICOS:

¥ mkg Pulsos:

lagnoatico Inicial:

EID:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

- -

{ IMelhorade i jhdministrativa { jRatornar & Unid. Origem:

{ )Curado { jPor Indisciplina { )Transferdéncia:
LTA: { 1Inalterado { JPor Evasio

{ 1A Padide BATA oA / / ) 2

{ )Internagic na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:

{ JhAté 24 Hs { JFamilia

JBITO: | jDe 24 a 48 Hs { 1IML -
jAp&s 48 Hs { )Anat. Patol. CID Compativel: . s
_ . Internacho:

~assinatura Paciente ou Responsdvel Carimbo- Assinatura - Prcriuicml - BE



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

3 T11.953. 0] Frmmr ao &
633,611,993 05| Eromcaco Bolnon

-

"mm{“_:l:umﬂﬁ% Gonon Dumle 1o S&QJCE:%S.M?.QS}C

Fofdant, |8 Ooman ol e

Hfolhotaran e A89aumo | | Thyoh}- o0
E-mail: Tel.(DDOD):

(Sh) 39S 3%- 654

DADOS CADASTRAIS

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

RENDA MENSAL:

[2) RECUSO INFORMAR [] AvE rS1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] SEm RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00

Emmmmmummm;mm Dmm!ﬁﬂﬁm“w
[ Bradesco237) [ i (392) Mome do BANCO:

[ BanendoBrasi{001) (] Caiba Econmica Federal (104)

e (R0 o (GIGLG (D) () o )0

[inforrnar o dighto se existir] {irvformar o digio se mxistir) {irfesrrmar o digho se ekt {informar o digito ve edstir)

VALIDEZ PERPMANENTE

MORTE

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizachp _mﬂ do Seguro DPVAT
& que U tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & somente apcs & efethvagio do crédito, guitagso total dg n‘bﬁﬁm it

G

- |

sob as penas da lel, que estou Impossibiiitedo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para o
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes):

[ 8o hé ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do

[CJ© iML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo

Pelo mothva assinalade, solicito o prosseguimento da snalise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidel peffrane:
Apresentads, concordando, desde ja, am me submeter & svaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verficacho da exisiBncii e qu
permanentss decorrentes de sckdente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1% declarando que ests sutorizagao ndo significa piew

avaliaciio madica ou renlncia a0 direio de contests-ls, caso discorde do seu conteudn

b . 5 il o vl T
S

p av

Emdm:m'mwm: mm [] Casadofno Gl [ Divorciado [7] Separado ludicisimente [7] Vidwo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: Wﬁmdeimu-:mpmm-idil:msim Dpﬁ; 5S¢ & vitirma devod companheiroal, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitima deixou Sim Mio | Vitima deixou Sim Nao
s D EI Vivos: Falecidos: maseituro {vai nascer |7 D D pais avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagara, caso devids, & indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles baneficiarios que s& apresentarem & provarem
esta condigho, estendo clents, ainde, de que qualguer omissBo ou declaracio nbo verdadeira poders gerar a obrigagiio de ressarcir o walor recebida, alem da

responsabilidade criminal par infraciio do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data, I&L‘LQQM‘ ELLQ.H_IQ_L‘ b 0:5 l'” q lllumr:l“

MNome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
7~E3E|]Ef rﬂc Ei-:: EUI “ d ) u!h:}E CPE:
Assinatura da vitima/beneficiirio |declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{#} A vitima,/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher @ assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenca
die 7 (duas) testermunhas maiores & capazes, comprometendo-se 3 dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.



" UALEA ECONGHLEA FECERAL

® Loteric

VXIVDs

- SAL BBBR 775 9101
MVIDORTA @00 ?25'_-"1?-‘

s - - _-"‘\ - - .
: B91-674153563 -9 *
-‘-" 1/ABR/ 2019 HORA DF 12:51:18
& LOT: 16.815651-3 TERM:

LOCAL TDADE: TERESINA -

B AG. VINCULADA: 3808 CONTRALE : 22470053

BEFOSTT EN umj
2084 913 ABBII440- 1
FRANCISCO EDSON CUNHA DA S10VA
VAL R : L -

.%!-'l.oteqi
VX

DEPOSITO REALTZADD COM SUCESSD. A PREVISAD 4+
: uumfﬁmllhmmantmauumnm‘i-
-~ ESTE RECIBO € VALIDO COMD -y
g COMPROVANTE DE DEPASITD E
‘: 8916741535430 E
]
by ol e . .




Coverno do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 100255.000291/2019-07

Unidade ge Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Haroldo Bonfim De Oliveira
Data/Hora: 02/04/2019 - 12:33
Unidade Policial Responsavel | Data/Hora v
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 5154 27/12/2018 - 19:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PEDRA MOLE
Endereco
AV. VEREADOR JOEL LOUREIRO, N*:
Complemento Ponto de Referéncia
COMERCIAL CARVALHO
| DADOSDOSPERSONAGENSENVOLVIDOS 3
Nome: MARCOS PAULD MARTINS Tipo Envelv.: NOTICIANTENoticinte

RG: ZBA1116 S5 Py

Mgz MAHIA DG SOCORRO DA CONCEICAQ MARTING
Enduvreco, RUA CANAA. N B250

Comiplesmenio. CONJUNTO ANITA FERRAZ

Bairro. CONJUNTO ANITA FERRAZ

Cidade: TERESINA

Telefone{s): B6-B887-5075 H6-404-4513

Nome: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA
Mo MARIA APARECIDN CHAVES CUNHA,

Pa: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

Endereco: RUA CANAA N* 8260

Baimn. CONJUNTO ANITA FERRAZ

Cidade: TERESINA

ipo Envalv.: VITIMA/Nticiante

———— e e NI T

Nalureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal cuiposa no knsilo {Arl. 303 do DTB_.j e
RELATO DA OCORRENCIA AT EN A e
O NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA NA AV. VEREADOR JOEL LOUREIRO, SENTIDO NORTE SUL, NA MOTOCICLETA
HONDAICG 125 FAN ES, ANO 2011/2011, COR VERMELHA, PLACA ODZ-8779 TERESINA Pl, RENAVAM mzammw:_,
PROPRIEDADE DE FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA, CONDUZINDO A VITIMA ACIMA RELACIONADO, MOMENTO EM QuE
UM VEICULO, DE MARCA, PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADO, COLIDIU NA PARTE TRASEIRA DA MOTOCICLETA,
PERDEU O CONTROLE E VEIO A CAIR: QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR TERCEIROS E CONDUZIDD PARA HUT

‘HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, CONFORME PRONTUARIO MEDICO N®75777. EOl ARROLADO COMO
TESTEMUNHA, MARIANO DA CONCEIGAO, RUA CANAA, 8094, CONJUNTO ANITA FERRAZ. TERESINA PI.

/{/@J Fronssco €d5n contto do TNV

ira - Mat. 0095150 FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA - Noticiants
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informacao

Boletim e Qeormdneia ermitido em: 020042019 12:33 - SiEBOER2011-2019 AT Pagitia 152
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190265848 Vitima: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA

Data do Acidente: 27/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000093440-1

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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190265848 Vitima: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA
Data do Acidente: 27/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA

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? 14164745



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: 16/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000093440-1

Nr. da Autenticacdo E5619DCF1EB4BC1B



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120154/19
Vitima: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA Data do acidente: 27/12/2018
. ) P . . FRANCISCO EDSON
CPF: 633.677.953-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: CUNHA DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA : 633.677.953-05

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: 08/04/2019 Data do cadastramento: 08/04/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



NOME: % o anCo a8 e Salea

RG: 3 242 .54} |ORG.EMISSOR: =G 0| P | p. EXPEDICAO:

CPF: ;33 £ 171.953- 0G| ESTADO CIVIL: | PROFISSAO: ' mﬁ
ENDERECO: & . N®: @ D90
COMPLEMENTO: BAIRRO: 7

CIDADE: T010 o, o ESTADO: Qo  CEP: (M ObY-[[EELEFONE:

NOME:

L I | o -1
4 hooo—a—L2
h‘|:
:

RG: - 149 .24 °|ORG.EMISSOR: SS7] (4 | D. EXPEDICAO: Y
CPF: Q40 [13. /)3 1/ ESTADOCVIL: 50007, | PROFISSAD: Atln o
ENDERECO: [, 0 D\ T a N®: Syl
BAIRRO: 0. CIDADE: | 00, na |UF: PO CEP: ALcOd 723 S

,, e _\-\*\\‘-
O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E CON meu O
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA ; R4t
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — PPVAT, E Abp Ty
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENI Wiy,

b

SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AD

PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS 05 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO viITIMA
T oaninca Bodnon Gumls Do ‘&Qu—du
Data do acidente de trinsito :  F/ {2 / 2078

Cobertura da vitima : ~ L . ﬂﬂl.;m/é

cocaL /oata: TERES/NA 39/03/Q013

S F“-E EJS&.&I CUR s A .}_rm"_ __ﬁ )

ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO). X,

B0 B SR e

DE
teom A. Cardase
css Hamilton Alves Cardoso- 3 mﬂ r.--l-. MRS

1.12.85 TJ:0,77 PMMP/FI0




d..u. f:‘J 3L

NOME DO PACIENTE: [ju nm N0 ﬁ{;la.@m GL’:’LJ'J\LLL

NUMERO DO PRONTUARIO: 135 3+

SERVICO DE ARQUIVC MEDICO E ESTATISTICO - SAME
=) HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIADE SRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

& SuA UTILIZAGAD".




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT N S
Bua Dr. Otto Tito 1820 HRedenclo - Fone: 86 3218 5445 EE

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

: ITFIES2018 20:41:33

DLETIM DE ENTRADA - EBE

(Cmec: SERSENT BLENTRA)
iEmtspdn; RECEMIASGL

DOS DO PACIENTE:

cme: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA Prontuario: 1758777
;ﬂ: MREIA APARECIDA CHAVES CUMER Pai: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

— —_—

nd . Rasid. : ROA CAMRE, M 8250 - PARQUE ANITA FERRAZ - TEBESINA - PI - CEF: 64000-010

jascimanto: 21/10/1996 Idade: 22aimbd Saxo: Masculino Fone: - -

esponsavel : CARLA CHS: Z005TaZ1T090007

rofissio: ESTUDANTE CFF: * RiE: =
;. Instrugioc: Fundamental Completo E.Civil:
nd.Local.: - - - -
DOS DO A;!llﬂm:
I:a.;uE: 700251 |Data: 27/12/2018 20:00:46 Conducdo: yefeoio prieRI0 OU DE TERCEIROS
Intive da Procurs: pof MEMSROS TNFERIOSES Convénio:s 0 5
cid.Trab. : Nio Trajeto?: Kic Irgam: sac | cip secundasio:

DADOS CLINICOS:

Solteircia)

/ T8N 2 /
e g |
_x _ wmig Fulso: - H T
cIip

lagnostico Inicial:

= -u
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: %\ U};
X \g{ Eul ':h.\_:.. -.":_.I:. ]
‘ AV
i ,_:-J&Iﬂ'ﬁ"
l."' i _-1. : -
1.- . . -+ - i
= E -
{ iMelhozado { )jAdministrativa | jRetornar i Ooid. Origem:
{ )Curado { )Por Indisciplina i iTransfeséncia:
A LTA: { iinalterado [ JPor Evaslo
{ 1A Padido o ;4 _ : : -
) { )Internacio na Unidade
{ JAré 24 Hs { JFamilix
OBITO: (| (De 24 = 48 Hs { IML -
\Apés 48 Hs { )Anat. Patol. CID Compativel: . ——
Internacho:
— = i

ratora Paciente 00 Responsdvel Carimbo- Asainatura - hcfunmnl - BE

Essit



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 5445 Eﬁ

TERESINA-PT CEP: &4017-770 OCHPJ: 05.522.317/0042-02

: F1S12/2018 20:41:33
' Oaer: RLEWCAS |
J (Estachs: RECEPCADO] |

OLETIM DE ENTRADA - BE
mSDGPMIMI:

Nome: FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA M 175777
ui._. MARIA APARECTNA CHAVES CUKHA Pai: FRANCISCO RODRIGUES DR SILVA

End Resid.: AOA CANAA, ¥ 8250 - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Hascimanto: 21/10/1996 Idade: Z2Zalméd E. Masculino M - -
Responsavel: CARLA CHS: 200578217090007

Profissio: ESTUDANTE CEF: * BG: -

'E. mm: Fundamantal Completo E.Ciwil: Solteiro (&)

%nd.local.: - - -

ADOS DO ATENDIMENTO:

M 700251 |Data: 27/12/2018 20:00:46 Conduclo: yerouln PROeRIC OU DE TEACEIRDS
Motivo da Procura: nom MEMBROS INFERICHES Conwénio:s U 5
Acid.Trab. : Nio | Trajeto?: Nio I'r ico: Nio I CID Secundério:

DADOS CLINICOS:

A X mmHg Fulso: FC: bpm Temp. :
%;:gr.aazic:- Infcial: CID:
COMDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: g;, 5
\\ét‘:'-’:”‘ g
b LT L
. ~ L L

—
iMelhorado { JAdministrativa { JEetornar i Tnid. Origem:
i iCurado | 1Por Indisciplina | )Transferéncia:
ALTA: [ JInalterado [ )JPor Evasdo
}A Pedido p— foa: ) :
{ )Intemacic na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
| JAté 24 Hs { |(Familia
JBITO: | )De 24 a 48 Hs { 1IML
| jApés 48 Hs { }Anat. Patol. CID Compativel:
Prof. Salisitants
Intermacio:
e a

“Assinatura Paciente ou Responsdvel Carimbo- Assinatura - Ftcr:u:nr-u - BE



m E m Fo. da Aatorizaclo ce Internacio Enp;t.;.lr :i‘a ™

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR {G]O{/Y

Tdentificagho do Estabslecimanto de Saide !
E— S —
[ 2-CNES Cédigo da

1-Nome do estabeleciments solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
i-Home do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 bt
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
[ s-ucme:  FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA «— 6 - Promtudric: 175777
7-CHS: 200578217090007 8-Nascimento: 21/10/19960" 9 sexo: mescaline
—] li-MEe:  MARIA APARECIDA CHAVES CONEA 12-Fone: -~ -
13-Resp: CARLA 14-Cor: Sem Informacio
i3-Ender: BB CAMAM, W 8250 - PARQUE ANITA FERRAZ - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESTMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 13-CEF: &4000-010
20 - Principais sinais w sintomas clinicos: o]
FOS OF TARDIO (6 ANOS) FRAT TIBIA DIRETTA
EVOLUT COM SAIDA DE SECRECAD PURULENTE E SINAIS FLOGISTICOS
r -:--_-' S — ""-—.______H‘_} l"_‘lll
] _iCing } Sl o
21 - CondigSes gue justificam a internacéo: I,‘ r '
NECESSITA TRATAMENTO CIRURGICO | “8 AR
| .
ZZ - Principals resultacos de -~
EX CLINICD 5.0 |
= ]
£3-Diagnéstico Imicial: 20-C1D Prim: I=C1D Bme, -CID €. Ass.
Mum-&mmm,mwim, — LS89
PROCEDIMENTO SOLICITADO &
ZE-tod.Proced . < ~Frocedisante Solicltads: Tempo 375
0413040178 mmmmuﬁ-mumumm ]
29-Clinica: 30-Cardter: Tdent.: 31-Docom,: 3Z-Doc. Méd. Bolie. :
02 o1 Cpr T46.635.933-72
33-Home Profissional Solicitante/Asmistents: 34-Data Sclicitaclo:
LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 27/12/2018 f “Carisbo Meli. S0l (ca
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGIAS) \
36-{ ) Acidente de Trinsito 0 UrGOCa 0B Withere: {1-59ris:
37-1 1} Acidente Trabalho Tipico
42=CNPJ Dspresa: {3-CNAF Empresa: £4~-CROS:
38-1 ) Acidente Trabalho Trajeto

453 = Vinculo com a Previdinecia:
[} Empregads I )} Empregador [ ) Autdnomo [} Dese=pregade [ ) Aposentado [ | H3o0 Segurads

AUTORIZACAO
[AT-Uata XOTorizecio:

lep
Marcond

Médico

! Ll
%iﬂﬁ.ns . Moule
r - FMS - Teresna
RAB3RLNG
Fig: [LAD TSE)
Comsulta Local: 700251

Consules SiS:
Iepressac: I8 %17

4E~-Documentas:
jcHs

€5-Num. Documento:

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel :

LoAn.




LAUDO PARA SOLICITACAO DE ] e
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ——:“':'*'1';‘:;’:"“ 03

MA DE ENTRADA: FROPRIO ESTARELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CRES
HOSPITAL DE URGENC 1A DE TERES™NA PROFESSON PENON ROCHA - HUT [Jm I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CMNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Ijm |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
2005710007 | FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA | 2nemme | m | s |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
II&‘H!I-]I-IIM EM-\N.\ APARECIDA CHAVES DA CUNHA Irw ]

CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE

[RuA Canan [ s2s0 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
TABAJARAS | | TERESING ||

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
POS OF TARDION06) FRATURA TIBIA DIREITA. EVOLUI COM SAA DE SECRECAD PURULENTE E SINAIS FLOGISTICOS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
NECESEITA DE TRATAMENTO CIRLRGHD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESL LTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EX{LINKCD, RX

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / PIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARID  CID 16 CAUSAS ASSOCTADAS
L9#% - AFECCOES DA PELE E DO TECIDO SUBCUTANED KAD ESPECTFIC ADOS 1 | ]

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CONDESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADOD
0413040178 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS U PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA |

LEIMO'CLINICA PFROFISSIONAL SOLIITANTE (ASSINATURA/C ARIMBOYN" DO
CONSELRO)

ORTOPEDMATRALUMATOLOGLA

CARATER DATA SOLICITACAO

URGENCIA |:|"r.'!ml:-|l MDTSEFWHE‘:'!!Mﬂ_Ilm

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

ITL2010 2000 11018 0915 MELHOR ADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

| I [l I | |

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA “NAO" AUTORIZACAD
[FROFISSIONAL AL TORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N DO NOME D0 PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE AVALIAL AT
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TEHESHA HUT

r I Fua Dr. Otto Tito 820 Redencio - Fone: 86 3218 5445
= TERESINA-PI CEP: E4017-770 OHMPJ: 05.522 917/)0022-02
- - -

LAUDO MEDICO

Facente FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA (Prontuséirio: 17577T) ‘

Endereco  RUA CANAA. N 8250 - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - PI CEP: 54000-010

Mascimenis 21101998  Idade 15a8m25d Sexo: Masculing Origem INTERNACAD Atendimeants 49932

Requisicio’ 196250 Soliciagao. 16/01/2012 Sobcitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

Controle: 252103 Convémio: SUS OBSERAVACED UNICA, (TRANSF ) LEITO UNICO

RELATORIO:

Cod. SiA; 0204060168 Data Exame: 16/01/2012

PERNA DIREITA

O estudo radioldgico da perna foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados.

- Fratura alinhada em consolidacao no terco distal da disfise da tibia, fixada com placa e parafusos metalicos.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteracbes.

ANTOMIO TERESINA - Pl 150772012

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF 395007 393-34 CRM: 2000

Frofissional Fesponsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Otto

a 1820 Redancic Fona: BE& 3I21IE

l I
= TERESINA-PI CEP: E5017-770 CFPJ: 05.5%22.317/0I2-02

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCO EDSON CUNHA DA SILVA {(Prontuario: 17577T7)
Endereco RUA CANAA, N 8250 - PAROUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

Nascmento 21101996 idade 22a3m20d Sexn Mascuiino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento TO0251
Requitiio S05406 Solictagdo 271122018 Solictante: LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Controle 1125935 Conwénio: SUS
RELATORIO:
Cod S1A: 0204080087 Data Exame: 271272018

TORNOZELO DIREITO

O estudo radiolégico do torozelo direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados

- Fratura na tibia distal.
- Partes moles sem particularidades

CONCLUSAQO: Fratura na tibia distal
(JOAD ANTONICH TERESINA - P1 10/02/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 39568504320 CRM-PI 2687

Frafiasional




I-IUSFTTAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

L ‘! br. Otto Tito 1820 PRedencdoc - Fone: 36 32318 5445
ESTHA-PI CEF: G4017-770 cCuPJ: 05.522.917/70022-02
- =

LAUDO MEDICO

Facients: FRANCISCO EDSOMN CUNMA DA SILVA (Prontuario: 175T7TT) ¥
Enderso RLUA CAMAA. N 8250 - PARQUE ANITA FERRAZ - TERESINA - Pl CEP: 84000-010
Mascmento 214010068 Idade: 22a3m20d Sexc Masculing Origem URGENCIAEMERG  Atendments 7002351
Requisicao o05408 Sobcitacio: 271272018 Solictente: LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Controle: 1125038 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 27122018
RNA DIREITA

O estudo radiologico da perna direita foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura na tibia distal.
- Partes moles sem particularidades.

CONCLUSAQ: Fratura na tibia distal

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 10/02/2019
GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 385 685.043-20 CRM-Pi 2687
Profissional ResponsAvel
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190265848 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EDSON CUNHA DA Data do acidente: 27/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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