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- o HOSPITAL GERAL DO PROMORAR 9. 11 20 G

Av. Ulisses Guimardes s/n Promorar = Fone; 86 I21% 5153
TERESIMA-PI CEP: E4075-450 CHPJ: 05.522:.917/0028-30

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENMNTE:

Qxs1ly

[User: FERMANDA RUNES

Inp:

Estagho; REULTORIOO]
Meme: VICENTE FERREIRA DA COSTA Prontuario: 133817
Mie: MARIA DRS DORES CARVALHO Pai:

—_—
End.Resid. : oD €6 LOTE 10 CASA A - PROMORAR - TERESINA - PI - CEP: -
Hascimento: 13/10/19586 Idade: 53a0m20d Saxo: Masculino Fone: HE6-33401-763
B-gggg:iv-l: O MESHC CHS: BYR00Z9I4095549%
Profissdo: Documento: CPF: E46.717.203=52
G. Ins o: Wio informado E.Ciwvil: Ignorado
DADOS DO ATENDIMENTO:
codigo: 496213 |Entrada: 02/11/2019 10:04:39 |Convénio: s U 5 Proced: (301060061
Hotivo da Frocura - tr _ .
(Conforme Pacients/Accmp) : AcipeEnte oE TrAMs{TO/TRANSPORTE OUTROS YEICULOS
Condu . AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Enunuﬂ: Classificaclo: Cor:
PROBLEMAS EM MEMEROS DOR MODERADR
5 Amarelo
Breve Histdérla Clas. Risco:l
REFE E SILISTION (CAPOTAMENTOI , APRESENTM LESAC EM FRONTL COM CUPATIVOD
OoL o IMORILIZADO,
: PACLA RODRIGUES LIMA
I COREM 494034
Em: 02/1L/201% 10:10:1
8 . (Hora: : )
Peso: 0,00 gg| Altura: 0,00 m| 1mc: 0,00 gg/mz |Pulso: 98 bmp | Pressdo: 150¥9%  mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

paciente com relato de acidente de carro com capotamento hd 5 horas, em Miguel Alves
Fol atendido em Lagoa alegre, onde fol suturado na fronte

Diagnastico Inleials Cibi:
: $42.3

™ Exames Complemantaras:

- ~ -
o decjes do o s rpprardd
rx do cmbro e brago esguardo — ﬁ{‘m’Lw : i

rascrli Ca

e — g adiv e
A TV Jfg?x¢£ﬁﬁA*Lu #ﬂgr g1 Fo-t

Motivo da Alta/Encerramanto:

Encaminhado para Exames DATA: ! f

s de Castro
Tt L._IIUE:-I

rgin Geral
CRM-PI 4195

Assinatura Paciente ou Responsdvel FERNANDA NUNES DE CASTRO

CRM PI 4195 Em: 02/11/2019 10:15:28



Governo do Estado do Piaui 950 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

- Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114520.000194/2019-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR Resp. pelo Registro: Yuziane Da Silva Franco

Data/Hora: 28/11/2019-11:28

DADOS DA OCORRENCIA LA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

P DE MIGUEL ALVES 02/11/2019 - 05:00
Tipo Local

OUTROS

Municipio Bairro

MIGUEL ALVES NAC INFORMADO

Enderego

ESTRADA ENTRE MIGUEL ALVES, N7

Complemento Ponto de Referéncia

57584

DADOS DOS PERSCNAGENS ENVOLVIDOS

Nome: VICENTE FERREIRA DA CUSTA Tipo Envolv.: VITIMANaticiante
RG: 2086082

Mae: MARLA DAS DORES CARRVALHO

Pai. ZACARIAS FERREIRA DA COSTA

Endereco: CONJUNTO PROMORAR QUADRA 66 LOTE 3 CASA A, N

Bairro, PROMORAR

Cidade: TERESINA - CEP: 64027-150

Nome: JAIME MARTINS DE SANTANA Tipe Ervolv.: GONDUTOR DE VEICULG
HG: 1183385 S5F P

Mae: ANA DE SOUSA MARTING

Pai' FRANCISCO ROMAQ DE SANTANA

Endereco: RUA APOLO TADEU, N® 4574

Complemenio. SETOR DA PALITOLANDIA

Bairro: VILA IRMA DULCE

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les#o corporal acidental no transito.
VEICULC{5) ENVOLYIDO(S)

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-FORD. Ranger Cab, Dupla 2001 LVNBE21 BAFERI3D11J189780 00750713151 Cinza
Condutor: JAIMES MARTINS DE SANTANA

Cidade: TERESINA UF: Pl Bairro:

Proprictario: JAIMES MARTINS DE SANTANA

Cidade: TERESINA UF: Bairro: ESPLANADA

RELATO DA OCORRENCIA

QUE NO DIA 0211112019 AS 5 HORAS DA MANHA O CARRD DESCONTROLOU EM CIMA DE UMA PONTE; QUE EU ESTAVA
ME DESLOCANDO PARA O MUNICIPIO DE MIGUEL ALVES: QUE TIVE FRATURAS NO BRAGO ; GLE PASSElI PRC
PROGEDIMENTOS CIRURGICOS; QUE LEVE! PANCADA NA CASEGA E PERDI MUITO SANGUE; QUE EU ERA PASSAGEIRD,
QUE QUEM ESTAVA DIRIGINDO O VEICULC ERA “PASSARINHO DO ACORDEON"QUE DEPOIS DO ACIDENTE FUI
SOCORRIDO EM MIGUEL ALVES E DEPOIS TRANSFERIDO PARA TERESINA; QUE © CARRO FOI CIUASE PERDA TOTAL:
QUE AQ FINAL O NOTICIANTE APRESENTOU NESSA GERENCIA O PRONTUARIO DE NUMERO 527629 EXPEDIDO PELO
HUT

Bolatim do Ocambngia crmitido em: 281 1/2015 1028 - SisBO@I0 1-2019 AT! Pagina 1/2



Governo do Estado do Piaui 850 v. 1.1
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114520.000194/2019-41

Pe. M L'/_,j.{_j.'r u'l.'t.,(_ I s s CQU—(U SJ"_CJM
Yuziane DaiSiva Franco - Mat. VICENTE FERREIRA DA COSTA - Noticiante

E DE POL Responsavel pela Informagéo
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emunﬂ permaNENTE [ mORTE

4. 111.203-52

y
iFTe: i - Cidade: FepgRy - CEP:
e 200108, 00 I Bt Y% 2% I o ~|*P¢ by Nolod=

15 - E-mail; Eﬁ;r}%u 1 t)qgi{}

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Ligal:

_13- CPF do Representante Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:

Detlars, para todos os fins de direito, sesidir no endereco acima informadao, co nfarme comprovanle 3nexd [ANEXAR COPIA)Y.

;manﬁmmmu_m DA CONTA:

JE) RecusO INFORMAR [] R51.00ARS$1.000,00 [] Rs$2501,00 ATE RS5.000,00
[ semRENDA [ mé1.001,00 ATE R52.500,00 [J aciMa DE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂmm moenizacho [ mmwmmmm
B CONTA POUPANGA [Somente par o6 Bancs abanog, Assnale uma opghol) | D COMNTA CORRENTE [Todas os hancos]
[ Bradesco(237) ] i (341) Nome do BANCD:

[ sancodosrasi 001) 8 Cab Econbmica Federal (104)

et BN covn (10138 Q| saenar (IO con: )@

[ivherrrar o digia se estin) [inkormar o igite ve extr] [inferrnan O GRR0 & Edistir| [indormar o digito we ExEte]

Autorizo A Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infor mada, de minfa tituladdade, o valor da indenizagio/reembolsa do Seguro DEVAT
a que eu tiver direita reconhecendo e danda; detde [@ e somenie apas 4 afprivapdo da crédito, guitagdo total do valor recebida

n Wﬁmﬁ LAUDO DO 1L - PREEMCHIMENTD SOMENTE mmmumum

Declaro, sob as pends da Le, gue sstou impossibilitado de apresentar o lauda do institute Medico Legal [INAL) para os fins de requenimento de

indenizagao do Segurt CXPWAT (L n¥ B194/74), uma Ve que
& Ndo ha IML que stenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& OIML gue atende 3 regido do acidente tu da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segure DPVAT, ou
s O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimefito o andlise do meu pedido de inde mipagao da Segaro DPYAT, por invalidez pefmanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML -ancotdando, desde (o, em me submeter analise médica presencial, caso necessdria, as cusdas
da Segutadora Lider pafa verificagio da exrstBncia e guantificacdo das lestes permanantes decorrentes de andents de transito causado por wyelcula
automotor, conforme o disposio na Let 6.194/74
Declaro gue esta autorizagao nio sgrifica prévia concarddneia com a futura avaliagio madica ou renuncil aa direito de contestar a avaliaglo medica, caso
discorde do seu conteido.

DECLARACAD DE UNICOS ﬁmhcmmus-mmumumm COBERTURA DE MORTE

23 Eusde | [Jsensro [ Gamdoinai [ ovorcindo [] Separato nicaimente [ Vi mmﬂum A

% - Grau de Parentesco com avilima; | 26 - Vitima deicu companheirolal: [ ]sim [] Ndo ] 27 - Se 2 vitima deou companheirola), informar o nome completo:

m-msim |E-Selnhaﬁs.nﬁuﬁr:ar %1~ \itina dedou mm 31.1..~5Tu-na_ DSqm | 32 - Se tinha irm3os, informar |;3umw ﬂm_
teve Hilhos? ] wgo | VPO Fatecidas: nn:ﬂmhtnam’p?umﬂ mm&m’mh | Vivos: Falecidos: pais/ s vinos? D“‘“

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagasa, Caso devida, a indenzacio do Seguro [HPYAT por morte aoueles benehcianos Que 48 apresentanem & provarem
psta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualgusr am 4550 oo declaragdo ndo verdadzia poderd gerar 3 obrgagio de ressarcir o yalor recebido, além di
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome legivel de guem Jisina 3 pedido (& rogo)

Assinatura da testemunia

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 35- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem asiina 4 pedido {4 rogo)
J Assinatura da testemunha

AR NA Pmﬂ_ﬁj.og._
* III:. L B .r--l D"\M'&m {)1@:(_‘::'%

41, Assinatura da wumiiﬁl‘l'ﬂ:uafm |declarante]

40 - Local e Data,

437- Assinatura do Representante Legal (s houver)
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g s . g PP

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emunﬂ permaNENTE [ mORTE

4. 111.203-52

y
iFTe: i - Cidade: FepgRy - CEP:
e 200108, 00 I Bt Y% 2% I o ~|*P¢ by Nolod=

15 - E-mail; Eﬁ;r}%u 1 t)qgi{}

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Ligal:

_13- CPF do Representante Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:

Detlars, para todos os fins de direito, sesidir no endereco acima informadao, co nfarme comprovanle 3nexd [ANEXAR COPIA)Y.

;manﬁmmmu_m DA CONTA:

JE) RecusO INFORMAR [] R51.00ARS$1.000,00 [] Rs$2501,00 ATE RS5.000,00
[ semRENDA [ mé1.001,00 ATE R52.500,00 [J aciMa DE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂmm moenizacho [ mmwmmmm
B CONTA POUPANGA [Somente par o6 Bancs abanog, Assnale uma opghol) | D COMNTA CORRENTE [Todas os hancos]
[ Bradesco(237) ] i (341) Nome do BANCD:

[ sancodosrasi 001) 8 Cab Econbmica Federal (104)

et BN covn (10138 Q| saenar (IO con: )@

[ivherrrar o digia se estin) [inkormar o igite ve extr] [inferrnan O GRR0 & Edistir| [indormar o digito we ExEte]

Autorizo A Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infor mada, de minfa tituladdade, o valor da indenizagio/reembolsa do Seguro DEVAT
a que eu tiver direita reconhecendo e danda; detde [@ e somenie apas 4 afprivapdo da crédito, guitagdo total do valor recebida

n Wﬁmﬁ LAUDO DO 1L - PREEMCHIMENTD SOMENTE mmmumum

Declaro, sob as pends da Le, gue sstou impossibilitado de apresentar o lauda do institute Medico Legal [INAL) para os fins de requenimento de

indenizagao do Segurt CXPWAT (L n¥ B194/74), uma Ve que
& Ndo ha IML que stenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& OIML gue atende 3 regido do acidente tu da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segure DPVAT, ou
s O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimefito o andlise do meu pedido de inde mipagao da Segaro DPYAT, por invalidez pefmanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML -ancotdando, desde (o, em me submeter analise médica presencial, caso necessdria, as cusdas
da Segutadora Lider pafa verificagio da exrstBncia e guantificacdo das lestes permanantes decorrentes de andents de transito causado por wyelcula
automotor, conforme o disposio na Let 6.194/74
Declaro gue esta autorizagao nio sgrifica prévia concarddneia com a futura avaliagio madica ou renuncil aa direito de contestar a avaliaglo medica, caso
discorde do seu conteido.

DECLARACAD DE UNICOS ﬁmhcmmus-mmumumm COBERTURA DE MORTE

23 Eusde | [Jsensro [ Gamdoinai [ ovorcindo [] Separato nicaimente [ Vi mmﬂum A

% - Grau de Parentesco com avilima; | 26 - Vitima deicu companheirolal: [ ]sim [] Ndo ] 27 - Se 2 vitima deou companheirola), informar o nome completo:

m-msim |E-Selnhaﬁs.nﬁuﬁr:ar %1~ \itina dedou mm 31.1..~5Tu-na_ DSqm | 32 - Se tinha irm3os, informar |;3umw ﬂm_
teve Hilhos? ] wgo | VPO Fatecidas: nn:ﬂmhtnam’p?umﬂ mm&m’mh | Vivos: Falecidos: pais/ s vinos? D“‘“

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagasa, Caso devida, a indenzacio do Seguro [HPYAT por morte aoueles benehcianos Que 48 apresentanem & provarem
psta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualgusr am 4550 oo declaragdo ndo verdadzia poderd gerar 3 obrgagio de ressarcir o yalor recebido, além di
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome legivel de guem Jisina 3 pedido (& rogo)

Assinatura da testemunia

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 35- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem asiina 4 pedido {4 rogo)
J Assinatura da testemunha

AR NA Pmﬂ_ﬁj.og._
* III:. L B .r--l D"\M'&m {)1@:(_‘::'%

41, Assinatura da wumiiﬁl‘l'ﬂ:uafm |declarante]

40 - Local e Data,

437- Assinatura do Representante Legal (s houver)



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057336/20
Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA Data do acidente: 02/11/2019
CPF: 646.717.203-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: \C%CSET'\L\TE FERREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

VICENTE FERREIRA DA COSTA : 646.717.203-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA






Av. Ullsses Guimardes s/n Promorar - Fone: B6 3215 5153
TERESINA=PI CEP: 64075-45%0 CNPJ: 0O5%,522.817/0028-90

- HOSPITAL GERAL DO PROMORAR 2 14 401¢

Imp: 0271172

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

(Usar: FERMANDA MURES

[(EsTachot CONSULTORIOONI

Nome: VICENTE FERREIRA DA COSTA Brontuério: 133817
Mie:  MARIA DAS DORES CARVALHD Pai:

End.Rasid. : QD &6 LOTE 10 CASKH A - PROMORAR - TERESINA - :I - CEP: -

Nascimento: 13/10/1956 Idade: 63almz0d Sexo: Masculine Fone: B6-39401-763
Responsavel: O MESMO CNS: B9B0029343554536

Profissio: Documento: CPF: 646.717.203-53

G. Instrugdo: Na¢ informado E.Ciwvil: Ignocado

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 496213 |Entrada: 02/11/2019 10:04:39 |Convénio: s y =

Motive da Procura
{Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO/TRANSPORTE OUTROS VEICULDS

Cunduﬁu: BMBULANCIA UNIDADES DO INTERICH

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Proced: gini1060061

Einal/Sintoma da Aprasentacao: Classificagio: Cor:
PROBLEMAS EM MEMBROS DOR MODERADA
Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

REFERE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (CABOTAMENTO), APRESENTA LESAD ©M FROMTE COM CUHRATTVO
'\ 1 II-\.: TN

SIVD, E DOR EM MIE COM MEMBRO IMOBTLIZADC.

LAS: DIFIRONA E AAS. PAULR. RODAI LIMA
t HAS, DM. GC 157 M3/0L COREN 4394
Em: 02/11/2015 18:106:10
88V : (Hora: i }
Peso: 0,00 xg| Altura: 0,00 | 1mc: 6,00 gg/mz | Pulso: 98 bmp | Pressap: 130K38 g

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

paclente com relato de acidente de carro com capotamento hi 5 horas, em Miguel Alves
Fol atendido em Lagoa aleqre, onde foi suturado na fronte

Diagnostico Inieial: CID:
: $42.3

Exames Complementares:

- - X
oA St e Uit e gueneld-
rx do ombro 2 brago esguerdo = %ﬂw g

TRscrl o Cac

B o s - ¥ PRAL S
Qe o JepedOoiT  po o7 Foptaditt

Motivo da Alta/Encerramento:
Encaminhade para Exames DATA: Fi ) - HORRA

de Castro

Urzia GEra.i
i-Pi 4185

L

Assinatura Paciente ou Responsdvel FERNANDA HUNES DE CASTRO

CERM PI 4195 BEm: 02/11/2019 10:15:28



SERVICO OF RQUR ’ﬂ MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL8G :5*1:_.-._.3 ~0Pia DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDC AT
INTERESSADD "‘ﬁET\E:;_’-E SOPIAS NECESSARIAS
i SUiA UTILIZACAD,



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: Bé 3218 5445

Imp: 02/11/3001% 12:50:23

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

|User: GILAERTO]

[Estachnr CONSULFADD

Neme: VICENTE FERREIRA DA COSTA Prontudrio: 527629
E MARIA DAS DORES CARVALHO I PL

End.Resid/: Qb 66 LT 03 CS A - PROMOBAR - TERESINA - FI - CEP: 64000-010

Hascimanto: 13/10/1956 Idade: £3alm20d w Masculino m BE=99401=763
E.!Eunm-l: MARTIA % B9B002934955496

Profissdo: COMERCIANTE Documanto: CPF: 646,717.203-53

G, Ins e: Nao informado E.Civil: Casadoia)
DADOS DO ATENDIMENTO:

ﬂg% 749717 | Entrada: 02/11/2019 12:33:06 |Convénio:s U s FProced: 0301060029

"~ Motivo da Procura

(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA I!‘:[JF‘R:‘{TE AUTOMOVEL

Conduglio: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE]

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacaoc: |Classificagaoc: Cor:
AGRESSRO Dor moderada Amarealo

Breve Histdria Clas, Risco:
VITIMA DOF ACITENTE AUTOMOBILISTICO,CORTE EM FROMTE SUTURADC, REFERE DOH, EDEHA NO MSE

JULLA FERNANDA DOE JANTOS 3EHE
COREM 276415

Em: 0Z/11/2019 12:389:23

88VV: (Hora: i )

PeaG:; I':'a':"n Fg | Altuea: 0,00 M| 1Mc: 0,00 wg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmkg

Queixa Principal / Dados Clinices / Conduta:

PACIENTE VITMA DE ACIDENTE AUTGMOBILISTICO (CAPOTAMENTO) AVINDO DA UPA DO PROMORAR, RELATA DOR EM MEMERD
INFERIOR DIREITO, E EM OMBRO ESQUERDO

A) VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICA SEM COLAR CERVICAL E PRAMCHA 'RIGIDA

— B} MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULSO:99.BPM ,SAT C2:100%

C)AR, 2T, BNF, 55, SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES.

D) PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE TOWN DCRAE

E) ESCORIAGAO EM FACE DAT: v Z: /f ‘_"‘/IE—.;F:?M_
- : O ORe /e
By LI At a . L TR PO S 2/
TECNOLES o o

Disgndscico Ipicial:
7

rT—
Exames Complementares: =i ¥ OFF ITADKN
{1350923) - T.C. DE CRANIO

™~ - >
[(1350924) - PELVE f,.;_.";;_\(?--:-} l "].? J — . ;-é’.‘c.::x

[1350925) - COMA DIREITA e
LT s

TERESINA-FI CEF: £4017-770 CHNPJ: 05,522.917/0022-02 - 0w GERMAL

i

g

g

6‘ A
a LY
Motivo da Alta/Encerramento: T —
s ]
Chservagdo (Adulto) DATA: i z i n’w%nabﬁﬁ
o MEDICA X
L ErmePl 6957 \

)

Aasinatura:?acunte ou Hesponsdvel ANTONIO GILBERTO. TERQUE BRITO
CEM: Em: 02/11/2019 12:50:22

o



_/ﬁ mimnmncpisun  CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
“Mﬁwam

COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTOR]ZA{;AQ;E]Ml%S N"REGULACAO:  9882% TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211.7324

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: VICENTE FERREIRA DA COSTA NASCIMENTO: 13/10/1956

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
0112019 10:39:28

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 120x70(mmHg)  |[FREQ. CARDIACA:87bpm  |[SATURACAO:97% |FREQ. RESPIRATORIA: 20pm

GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02:

USD DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

TVATA: [02/1102019 11:17:29

ﬂﬁlz, Ferpands Nines ge Las

) nprou:mn'ngl'a a9
Uria Gerg|
Ry 4195




E m- {E o, ca Rutcrizacac de Internacdo Hospitalar (RLIH) 1
LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO } )
DE INTERNACAO HOSPITALAR 92 g

Idantificagio do Estabelescimento de Sadde

(" 1-Home do estabelecimento sclicitante: 2~CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
~3-Home do esctabelecimento executante: 4-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 250912
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5-tome:  VICENTE FERREIRA DA COSTA 6 - Prontukzio: 527629
T=CHE: B98002534955496 B-Hascimento: 13/10/1956 G-Saxo: HMasculine CcPF:; 646.717.203-53 N
11-Mie: MARIA DAS DORES CARVALHOD 12-Fone: B6-99401-763
13-Resp: HARIA i4-Cor: Sem Informagic

l5-Ender: @0 66 LT 03 €8 A - FROMORAR - CEP: €4000-010
16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEP: 64000-010

SUSTIFICATIVA DA INTERMAGAO

70 - Principais sinais e sintomas clinicos:

FRATURA DE UMERC E

21 - Condicl@es gue justificam a internacaoc:
RX

%4 - Principals resultados de provas dlagnosticas [Resultado de exames reallzados)

N /)
23-Diagnéstico Imicial: 24-£1D Prin: :s-rrl Sac.t 26-CID C.ASE. 1
Fratura da diAfise do tmero 5423 )
PROCEDIMENTO SOLICITADO <
—rTH-Cod.Proced. i T _Procedimento Sollcitadol e Tempa 5U
0408020393 PRATAMENTO CIRIGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO E
28=Clinica: 30-CaraAter: Ident.: 3l-Docum.: 32=Doc. Méd. Solic.:
02 01 CPF 787.098.575-91
33-Nome Profissicnal Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitacglo:
RICARDO SOARES VALENCA p2/11/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS [A.CIDEI_!TEE oy VIOLER ;
i To-TNES pegurdoras TO-Ho . BL L TT-Derie:

36-( | Acidente de Tradnsito

37-{ ) Acidente Trabalhe Tipico
42-CNFJ Empresa: o 13-CHAE presat 44~-CBOR:
38-{ 1 Acidente Trabalho Trajeto
,-(_j-.‘. et
- 2 13 = T Y £
45 - Vincule com a Previdéncia: ﬁ@‘-x 13“:'::,??“-'
{ | Empregado [ ) Empregador [ 1 Autdnomo { 1 D&Ej@-\-@q‘dn l posentado { ) Hao Begurado
AUTORI
I% = Bome 4o Trorlo5i0nal BULOLL1Zador: J7=0ata RURDO acat:

48-Documento: §9-Hum, Documento:

{ 1CHS [ JCPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Usuhrlo: [VALDENICE MENDE
consulta Local: 749737
Consulta 3US:

Impressio: CR1R0NS 1T G2

51 - Assinatura Paciente ou Responadvel:




G sPINE
(" MEDICAL

‘SPINE ME PRODUTOS HOSPI T

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magalh&es Filho, 175 [ Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 « Teresina -

Autorizac&o Anvisa: UWIXL93L20X2
E-mail: spinemadicat@spinemedinama.r:,um

Comunicagéo de Uso de Orteses, Proteses e Matériais

2293

Pl

Especiais - OP {lyg
. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
) - F v T
vove g 0 Hinnsing AL a
M ATH LJ P 09 le N® PRONTUARIO & Q_}Eﬂ 29
PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE E ‘! : Ii" t£] '3_0 ’TUL
‘ MEDICO RESPONSAVEL
— ,
NOME tt_S’ i o e,ﬁ
CRM N ! CPE N?
DATA INTERNAGAO DATA UTILIZAGAO DO MATERIAL
—J / __O_Lf._-'fj L &’UL?
MATERIAL UTILIZADO
ESPECIFICAGAO DO MATERIAL
ﬂ{?:::f S?JET l QUANT. (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N°de Série, elc.)
04 ]}Q,cu_-q 0P % y 5
%) ﬁw M i 1/
| RADOS DO FORNECEDOR P
EMPRESA: CNPINE e
; o7 oty
5 Qan i IIL AR fwﬁ'{w‘a‘{ W /
ENDEREGO: . \ o o \J/
s .
ASS . DOS RESPONSAVEIS N
Eu__{:lﬁ_r {4 a1 é_\:"’“ EM I !
S
oF
lﬂ,“’a"L

Médico

{Mahni% o carimbo) . ]

Responsavel pela autorizagao

{Assinatura & carimba)

NOTA: Este formulérnio davara ser emitido em 3 vias: 1"

via - Prontudrio, 2° via - Fornecedor, 3% yia - Processo de pagamento.



L

SUS-

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTC DE INTERNAGAO HOSPITALAR

fdantificacio do Estabalacimento da Satde

h--—-_--__-_--.-__d--____--_____.-__,___-...__________J
e =)

1 -tiome do estabelecimento solicitante: 2-CHES cadigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacde
T-Wome do estabelecimento executanta: T-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 250912

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

o —Wcme: VICENTE FERREIRA DA COSTA 6 - Prontuhric: 527629
T=CH5: BOB002934955496 g-Nascimento: 13/10/1956 §-Sexoc: Masoulino CPF: 6G46.717.203-53
11=Mae: MARIA DAS DORES CARVALHO 1?-Fone: B6-899401-763
13-Resp: HARIR 14-Fone: B6-99401-763
15-Ender: QD 66 LT 03 C8B A - PROMORAR - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESIMA 17-cod. IBGE: 221100 18-UF: PI 14=CEP: 64000-010

SOLICITAGCAO DE PROCED IMENTOS ESPECIAIS

[41-Cod . Proced . Princip.

0408020393

10 - Procedimento Principal / Descrigdo:

PRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO TMERD

Ji-Cod.Procedi-
mento Especial

0702030902

17 = Descriclde do Procedimento Es
PLACA DE COMPRESSAD DINAMICA

scialt

f 5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOS)

Quant. Soli-

fdata:
5

Fornecedor da OPM: SPINE

J3-profissional Responséwvel:

RICARDD SORRES VALENCA

Documentol
CPE

40-Tp.

lEE—Data soliclitaclo:

06/11/2019

T0T-Fo.0oc,. Med. SOlic.:
787.098.575-91

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

(

\

M./Fﬂiumf&;ﬁhﬂw{{?,

e ———————
AUTORIZACAO
o= Tore 00 Trofissional Rutorizador: TT=Tars NULCTLCAgas: §8-CHS/CPF: k
! !
El-Justificativa da 'HAQ' autorizagdoe: A s
= '_":‘":'l.;‘I"P-.
: _‘iqi?
L F La ] \}
| jtﬁ'wﬁf - 49-pss.Cariptfo (Rg.Conselhol
‘@""tﬁ‘""—”- A s *
¥ —Tome 4o Folflssional/parecer controle ST-Data ﬂﬁfgfii\cao: PjﬂJEHSfCPFi
de avaliaclo/auditoria r\:EiTJ
! !

53-pss.Carimbo {Rg.Conselho|

-

[ANTONIO EURIVAN]
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS ' Rubrica
Fundagdo Municipal de Satde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_CfG 1 44 Jlg
NOME DO PACIENTE: |/ iyt Retiaina dn PRONTUARIO N*: 54164 0 i
DIAGNOSTICO: Teame  Undeng f CIRURGIA:  ATY  Liten

ANESTESIA: mﬂq*iﬂ: + + rudnen; CL  NDASALA ( 5
P I .

CIRURGIAQ: (1, (fm QLY cPFNe:
AUXILIAR: U e CPF N°;

ANESTESIA: Jﬂ'l N.L -ﬁ' '*-@dﬂ_ \ CPF N°:

INSTRUMENTADDRAm |: [ ] |E‘I N -
h_ &

“ﬁ;MATE RIAL DE CONSUMO Y
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 uno. | gl LAMINA DE BISTURI %24 | uniD.| g1
AGULHA 30X8 UNID.| ~ Luvane 12 &.0 PAR | 04
AGULHA 40X12 uniD.| O 4. Luvane1:0/0% 2, PAR | O4L
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR [(J £
ALCOOL 70% ML | 360 PVPI DE GERMANTE ML |lo©
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML | 7
AGUA OXIGENADA, ML - PVPI TINTURA ML [ADO
COMPRESSA PAC. | (|5 SERINGA 20CC UNID. | (] &
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| - SERINGA 10CC UNID. | C4
— ESPARADRAPO em | 20 SERINGA 5CC UNID.| ~
ESCALPE N° UND.| -~ SERINGA 3CC UNID.| ~
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO &HM Frasco| () Y
GASES PAC. | 0 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° unp.| — Ao oa - |03
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO m%n;u - 05
CAT. GUT. SIMPLES C/AG | |B ﬁil_:l:'-‘quﬁ ,
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. %W’ <o
CAT. GUT. CROMADO C/AG . wf“::ztf? _r,,,,f’ ;
CAT. GUT. CROMADO S/AG p‘" | }\rg/
ALCOFIL S \
MONONYLON ] % 3 ¢ -~ |0H "Fx\
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL % () - |0 CIRCULANTE: ,ﬂwﬂ M, { J 00
PROLENE ve ¢ i




m

.

FOLHA DE ANESTESIA i
- UNIDADE DE SAUD
NOME DO PACIENTE 14 (. ' N° DE REGISTRQ
\Gieete  Cona vo_de G
Eﬁ{n:_* J | C\ P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
ExAMEE DE GR. SAMGUINEC | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGU
EXAMES DE URINA,
FUNCAD ;
RESPIRATORIA o b Il’ ( H ﬁ_}f DV \)
SISTEMA TN N _ et ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO Pl A Q;_ AGALN C.L"-IQ"‘W b LS K
o T
SISTEMA ;' ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO "”\V SN ‘|‘L CI» WL
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO r Flsicos
PRE-OPERTORIO ﬁ X (;Lu u e (E’ )
PRE-MEDICAGAD : APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES .
11 20 2 15 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO o %ﬂﬁ&.f
ANESTESICOS | 1 e i=m g
S0-UTO 500 ,
Liguioos SANGUE 309 ; 7 4 m’%_
Ul = i\ 2
300 A
OUTROS 100 —H A 4 ¢ &EXILM |1
-4 — 97 i
TEMPERATURA| @ zi'ﬁ = " o W e
T -t
2 " 7 ?"‘.‘"‘1 Rl A U WAS
38 I i - L SEQUENCIA
-] 200
ARTERIAL 180 f 1
W 2
o 160 3
PULSO L B ;
140 A A S 111 5
J'l.,d'- L1 WSIL 1]
INICIO E FIM 120 A A T S o 7 7
ANESTESIA 100 va i
'S 9
80 14 A 10
= o ¥
INICIO E EM 80 A Wa W . > :12
OPERAGAD VAN
. 40 - 13
RESPIRAGAO & jlg
0 10
SIMBOLOS DURAGAO Gugu L lug]. dﬂ
TECNICAS _ | ﬁ : INCIDENTE - ACIDE i A k1
ey + w ¢ =
OPERACOES : 5 . -
¢ ﬁL_ClG Ol Ay t !\ f. ]E
- i s -
CIRURGIOES 3 A AR o U}"'M'Q, GH S
ANESTESISTAS _ g ™
f:}, g Y 'QI P e 020
7 e PG
CONDICOES POS-OPERATORIO
) IMEDIATAS
H- fir P I-:: _I'.. 1
e
PARITICULARIDADES . B

MOD 76 - HUT



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057336/20
Nuamero do Sinistro: 3200070550
Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA Data do acidente: 02/11/2019
CPF: 646.717.203-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: (1 " -RREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 749.689.716-72

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO



S

PF,OCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGAN

Nome: {/Ecl. MITE /Eﬁ"“ﬁd a4\ Cé):ﬂ?ﬂ

RG: ~&RE P82 Orgao Emissor: S 2

CPF: 646 )1} 203 -5 .3 Nacionalidade: _ 824524~ 7720

Est. Civil: CAo0 ne Profissao: _ £ = n@- 172>

Enderego: ( { . ’ a .66 4@1%6 A
Bairro: Y] Cap: C'dadufUF:ﬂ"E/‘B.;ﬁ:uﬂ /E
Telefone: (%) 72507 ) 830 ()

OUTORGADO:

Nome: moura de oli ‘eira

RG: 2.212.129 Orgdo En rssar: SSE-Pj, CPF: 839,502 30300
Nacionalidade:Brasileira |<st. Civil: Solteira, Profissédo: Corretora de Sequros
Enderego: R inte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF:Tzresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9551( ) (

]

Peio Presente Instrumentc Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgade ac'ma qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a JEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectiva:. consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de "
Indenizagao referente ao t.eguro Chrigatorio - DPVAT, conczdendo ao outorgado

poderes para enviar ©/ou regue. er quaisquer documentcs nisessarios junto as
seguradoras consorciacas, incluindo receber informagdes schre pericia meédica e

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, <rifim. todos os atos de

direito permitidos parz o fiel e rerfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacio ? Seguri DPVAT roferente &

Vitima:_/, ;f::-f:ggE____/_é Ll LA A ;f;gm
CPF. A 247 203 -5 3 Datado Acidente: _()od /. AN &

Cobertura solicitada: t{i:walidlﬂ Permanente | ) DAMS ( | Morte

T Crcaad 28 Spspirre 202
Ocal e oa
) A

: Abale_ A CoSlE.
Assinatura do {)utorg site ireconhecer firma por autenus’-ane)

= 7 OFICIO DENOTAS
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Rua Magalh@es Filho, 152 - Centro Sul - Fone 86 3221-3040

f CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FM‘S TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Aratjo
Nome: VICENTE FERREIRA DA COSTA Id Paciente: LA246423
Data do exame: 18/11/2018 Data do laudo: 20-11-2018

Raio X de Brago Esquerdo

Fratura no tergo médio do Umero fixada com placa e parafusos metalicos.
Espagos articulares preservados.

Aumento do volume da densidade de partes moles.

DR. IV ELE GOMES
CRM-P| 2426

Paginn | de |



Rua Magalhdes Filho, 152 - Centro Sul - Fone 86 3221-3040

{‘ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS

TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ 05.522.917/0016-56

Unidade: Hospital ProMorar
Mome: VICENTE FERREIRA DA COSTA
Data do exame: 14/01/2020

Raio X de Umero Esquerdo

Osteossintese do Umero com placa e parafusos de fixagao.

——

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

Id Paciente: TR364HP
Data do laudo: 15-01-2020

Pagina | d
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VICENTE, FERREIRA DA COSTA HOSPITAL DO PROMORAR
063Y M 78364HP 14/01/2020
Nasc: 13/10/1956 o 08:59:17
UMERC,FRN .

UP_EXM ST

4280 X 3520

W: 1023 L: 511

44,29%




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200070550 Cidade: Miguel Alves Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NA DIAFISE DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: P5/11_CIRURGIA

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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] RAIMUMDO PORTELA SN Q 66 LT @3 C A PHROMORAR
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0 i-:i-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENGAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
- IR PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimercs abaiuo

cmm:umutmmnmmmmuMmmmmu-.ﬂm.uw--mﬁh.mmu:m
Capitais & regiSes metropolitanas: 4020-1536 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagfes & suestBes, 24 horas por dia): 0BD0 022 8189 | SAC [para deficlentes auditivos e de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoria: OBOD 021 91 35

'’

p
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério £ parte Integrante do processa de liquidagde de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

htt‘p:ﬁwwwl_suieu.gumberIBLlﬂTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1ECODIGO=29636
A Circular SUSEP' n# 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio abrigadas

2 canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaciio
pessoal, InformagBes acerca da profissio & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informaclies de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da reflerida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

SUPFRINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS - SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGLRD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABEATS, CAPITALZACAD E RESSEGURD. | CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D8
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

(LICITAS PREVISTAS Na LEr M99 613/98
L

r B
PFelo exposto, eu gtﬂj% j!“;m;ﬂ[l {E!II!EM

inscrito (a) no CPEFCNRP) 8, }Eh . Stja # 32:5? Q () . na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiirio

lM' ggch.‘ Eggm gAAAD ,5241 !fﬂﬁz inscrito (a) no CPF sobo u-qué \ﬂ? ";03 ) 5_3
dao sinistro ie Dgﬂ cobertura _‘L ﬂj p AN Léﬂ\.bi’ E da Witima Y F : Lm

nscrito {a) no CPF sab o WNE G‘! Ll b - H 1.L1- c Ep_&_,gxunfmme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profissio; Renda: e apresento 0§ documentos comprobatorios:

mecusu informar
.

il "\
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaiug, anexando 2 copla

do comprovanie de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal.

_Enderep;: uﬂ,ﬁd X Q L[ \.Cfﬂ ’ m |i::_:-3_-..a€5u Complemento:
Bairro; M Cidade: m 0 Esta:lDr EEF:{L{' . mo . 9]

E-miail:

| 7R219GU 9

Local e Data: '_Tmrmm_ =~ QLL_LLLL 03. e - Q0 IO

ol e

Assinatura do Declarante

DLOAL.001 V001/2017



Escolha ofs) tipojs) de cobertura: ] oams (pespesas oe assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES)

2- N2 do sinistro oy ASL: 4, Nome completo da i

T Wunle Leeno
X% 2N e s )
I nd - Cidade

T2 L Mg R I

CE.P'Q’_)U_C)ZE

15- E-mail:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W= e - )
E 18 - CPF do Representanta Legal: 13- Profissdo do Representante Ligal:
u  —— _— —_— —— _— —_ —_— — — —— — e e — S
3 Declaro, para todos os fins de direitn, residir no endereco acima informa do, conforme comprovante anexa (ANEXAR CaPia),
B — ————— e —_— — = A — —ie —_—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
&4 _recuso inrormar [J ré1.004rs1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE Rss.000,00
[ sem renoa (] ms1.001,00 aTE R$2.500,00 [0 acma o rss 000,00
21- DADOS BANCARIDS: m_ﬁ-ﬂiﬂl:ﬂmam INDENIZACAD [] mmmwmmmmmm
B conta poupANGA somente para 05 bancos absun, Ausnale ums opcla] | [ conTA CORRENTE (1octs os hances)
= [ eradesco (237) ] teai (341) | Nome doBANCD:

[ Banco dorasil (001) B Caba Econdmica Federal (104)

mgﬂcm:@ conma: ({4 9N ] | AGENCIA: S D conra: [ ) O

[farmar o digito se existir] {informar o digRo se s} (informar o digito se et finfarmiar o digito v existir]

.ﬁuturlzﬁ 3 Seguradora Lider a creditar nd conta bancdra informada, de minha titular idade, o valor da |nd|-_-r|-.:.-u;.‘]{|,.l'rgémhu:m do Seguro DPVAT
# que eu Tiver direito, reconhecendo s da ndo, desde 4 & somenta apds 3 efetivardn da crédito, guitagio total do valar recetido

I1- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALICO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 45 penay da Lel, gue 8ilou impaossibilitado de apresentar a laudo do instituta Médseo Legal {IML] para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT [Led nt g 194/74), uma vear que
® Niohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da fMinha residéncia nd@o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, oy
® O IML que atende a regifio do acidents ou d2 minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Selicito o prosseguimento da anidlise do mewu pedide de indenizaglo do Segura DFVAT, por imvalidez permarente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacao do lavda do IML. concor dande, desds ja, em me subrmeter a analise médica prasencial, caso necessdno, as custas
da Seguradora Lider para veriticaclo da existéncia o guantificagio das lesbes PeErmanentes decorrentes de acidente de transito causado por vaeiculo
autamatar, conforme o dispasto na Les & 194,74
Leclaro que esta autoriracdo nda significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rentncia ao direito de contestar a avallacio médica, caso
discorde do seu contedds

—

DECLARACAD DE UNicOs BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Fo5aun9G5Y)

z - — P ey
gﬂhmm [sotteiro [ casado fno coi) DW'DWW [] viive hmﬁM'

25 - Grau de Parentesco com avitma: | 26 . Vitima deloy E&mnanhelru{al: D Sim D Nia 27 - Se a vitima deinou companisino|a), informar o nome completo:

28-Vitima Dsim l 29- k:mh:ﬂ:ah_"ﬁﬂ'r"; e 'u'tm:m _E5”"" | 31-Vitima r_ Sim | 31 - Se tinha irm@os, informar 33 - Wtima deixou E Isim
:wcﬁl-hm?n Nig | Vivos: Falecidos; hasotuiro (uai nascer]? ™ g mirmam‘r‘: Mio | Vivos: Falecidos: | pais/avds vivos? _D_m

Estou clente de que a »eguradora Lider pagard, ciso devida, & indenizagdo do Seguro DPVAT par marte agqueles beneficidrios que e apresentalem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainds, de que qualquer omisssa ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a ol igapdo de ressarcir o valor recehido, além da

responsabildade criminal por infs #5830 do artign 299 da Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assinag a pedido (& rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido [a roga) T T T———

10-tocl e 0wta, | IAATD - wa%
x feite e 2o O N LO G’{p (o

41- Assinaturs da vituma,.-'ghl"ul‘icla'nu [declarante)
42- Assimatura da Representante Legal [se houwer| 43 - Aski do Pr

Enc AR wAana e

dor (& hauver)
e L e

ESTEMUNHAS



Escolha ofs) tipojs) de cobertura: ] oams (pespesas oe assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES)

2- N2 do sinistro oy ASL: 4, Nome completo da i

T Wunle Leeno
X% 2N e s )
I nd - Cidade

T2 L Mg R I

CE.P'Q’_)U_C)ZE

15- E-mail:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W= e - )
E 18 - CPF do Representanta Legal: 13- Profissdo do Representante Ligal:
u  —— _— —_— —— _— —_ —_— — — —— — e e — S
3 Declaro, para todos os fins de direitn, residir no endereco acima informa do, conforme comprovante anexa (ANEXAR CaPia),
B — ————— e —_— — = A — —ie —_—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
&4 _recuso inrormar [J ré1.004rs1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE Rss.000,00
[ sem renoa (] ms1.001,00 aTE R$2.500,00 [0 acma o rss 000,00
21- DADOS BANCARIDS: m_ﬁ-ﬂiﬂl:ﬂmam INDENIZACAD [] mmmwmmmmmm
B conta poupANGA somente para 05 bancos absun, Ausnale ums opcla] | [ conTA CORRENTE (1octs os hances)
= [ eradesco (237) ] teai (341) | Nome doBANCD:

[ Banco dorasil (001) B Caba Econdmica Federal (104)

mgﬂcm:@ conma: ({4 9N ] | AGENCIA: S D conra: [ ) O

[farmar o digito se existir] {informar o digRo se s} (informar o digito se et finfarmiar o digito v existir]

.ﬁuturlzﬁ 3 Seguradora Lider a creditar nd conta bancdra informada, de minha titular idade, o valor da |nd|-_-r|-.:.-u;.‘]{|,.l'rgémhu:m do Seguro DPVAT
# que eu Tiver direito, reconhecendo s da ndo, desde 4 & somenta apds 3 efetivardn da crédito, guitagio total do valar recetido

I1- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALICO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 45 penay da Lel, gue 8ilou impaossibilitado de apresentar a laudo do instituta Médseo Legal {IML] para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT [Led nt g 194/74), uma vear que
® Niohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da fMinha residéncia nd@o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, oy
® O IML que atende a regifio do acidents ou d2 minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Selicito o prosseguimento da anidlise do mewu pedide de indenizaglo do Segura DFVAT, por imvalidez permarente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacao do lavda do IML. concor dande, desds ja, em me subrmeter a analise médica prasencial, caso necessdno, as custas
da Seguradora Lider para veriticaclo da existéncia o guantificagio das lesbes PeErmanentes decorrentes de acidente de transito causado por vaeiculo
autamatar, conforme o dispasto na Les & 194,74
Leclaro que esta autoriracdo nda significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rentncia ao direito de contestar a avallacio médica, caso
discorde do seu contedds
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Estou clente de que a »eguradora Lider pagard, ciso devida, & indenizagdo do Seguro DPVAT par marte agqueles beneficidrios que e apresentalem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainds, de que qualquer omisssa ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a ol igapdo de ressarcir o valor recehido, além da

responsabildade criminal por infs #5830 do artign 299 da Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assinag a pedido (& rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido [a roga) T T T———
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Governo do Estado do Piaui 950 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114520.000194/2019-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR Resp. pelo Registro: Yuziane Da Silva Franco
Data/Hora: 28/11/2019-11:28
DADOS DA OCORRENCIA g
Unidade Policial Responsével Data/Hora
DP DE MIGUEL ALVES 02/11/2019 - D5:00
Tipo Local
OUTROS
Municipie Bairro
MIGUEL ALVES NAD INFORMADQ
Enderego
ESTRADA ENTRE MIGUEL ALVES, N°:
Complemento Fonto de Referéncia '
57584
DADOS DOS PERSCNAGENS ENVOLVIDOS
Nome: VICENTE FERREIRA DA CUSTA Tipo Envoly,: VITIMAMNGticlante
RG: 2086082

Mae: MARIA DAS DORES CARRVALHO

Pai: ZACARIAS FEREEIRA DA COSTA

Enderaco: CONJUNTD PROMORAR QUADRA 66 LOTE 3 CASA AN
Bairro: PROMOBAR

Cidade: TERESINA - CEP: B4027-150

Nome: JAIME MARTINS DE SANTANA Tipo Envaiv.. CONDUTOR DE VEICULD
RG: 1183395 55F P

hae: ANA DE SOUSA MARTING

Pai: FRANCISCO ROMAD DE SANTANA

Endereco: RUA APOLO TADEU, N°® 4574

Complemento: SETOR DA PALITOLANDIA

Bairro: VILA IRMA DULGE

Cidade: TERESIMNA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no transito.

VEICULO{G) ENVOLYIDO(S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Cor:
1-FORD, Ranger Cab, Dupla 2001 LVNBE21 BAFERITIDA 1J189780 00750713151 Cinza
Condutaor: JAIMES MARTINS DIE SANTANA
Cidade: TERESINA UF: Pl Bairro:
Proprietario: JAMES MARTINS DE SANTANA
Cidade: TERESINA UF: Bairro: ESPLANADA

RELATO DA OCORRENCIA i

QUE NO DIA 0211112019 AS 5 HORAS DA MANHA O CARRO DESCONTROLOU EM CIMA DE UMA FONTE; QUE EU ESTAVA
ME DESLOCANDO PARA O MUNICIPID DE MIGUEL ALVES; QUE TIVE FRATURAS NO BRACO . QUE PASSEl PRC
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS: QUE LEVEI PANCADA NA CASECA E PERDI MUITO SANGUE; QUE EU ERA PASSAGEIRD:
QUE QUEM ESTAVA DIRIGINDO O VEICULO ERA "PASSARINHO DO ACORDEON“QUE DEPOIS DO ACIDENTE Ful
SOCORRIDO EM MIGUEL ALVES E DEPQIS TRANSFERIDO PARA, TERESINA: QUE O CARRO FOI QUASE PERDA TOTAL;

QUE AQ FINAL O NOTICIANTE APRESENTOU NESSA GERENCIA O PRONTUARIO DE NUMERQ 527629 EXPEDIDO PELO
HUT

Botetim do Ocamncia emitido em; 28/11/2019 1028 - SizBO@201 1-2019 AT Pégina 1/2



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

838 v. 11

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114520.000194/2019-41

‘ 1wl Feanune ol (o S*G‘“
Yuziane iiva Franco - Mat. VICENTE FERREIRA DA COSTA - Noliciante

E DE POL/ Responsavel pela Informagio

Luee 1y wenor Lead Mgl
gl G () Pabrie Do

Balatim de Ocorréncla emilico em: 28/ 1/2049 10098 - el 301 43040 4 T P



Escolha ofs) tipojs) de cobertura: ] oams (pespesas oe assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES)

2- N2 do sinistro oy ASL: 4, Nome completo da i

T Wunle Leeno
X% 2N e s )
I nd - Cidade

T2 L Mg R I

CE.P'Q’_)U_C)ZE

15- E-mail:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W= e - )
E 18 - CPF do Representanta Legal: 13- Profissdo do Representante Ligal:
u  —— _— —_— —— _— —_ —_— — — —— — e e — S
3 Declaro, para todos os fins de direitn, residir no endereco acima informa do, conforme comprovante anexa (ANEXAR CaPia),
B — ————— e —_— — = A — —ie —_—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
&4 _recuso inrormar [J ré1.004rs1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE Rss.000,00
[ sem renoa (] ms1.001,00 aTE R$2.500,00 [0 acma o rss 000,00
21- DADOS BANCARIDS: m_ﬁ-ﬂiﬂl:ﬂmam INDENIZACAD [] mmmwmmmmmm
B conta poupANGA somente para 05 bancos absun, Ausnale ums opcla] | [ conTA CORRENTE (1octs os hances)
= [ eradesco (237) ] teai (341) | Nome doBANCD:

[ Banco dorasil (001) B Caba Econdmica Federal (104)

mgﬂcm:@ conma: ({4 9N ] | AGENCIA: S D conra: [ ) O

[farmar o digito se existir] {informar o digRo se s} (informar o digito se et finfarmiar o digito v existir]

.ﬁuturlzﬁ 3 Seguradora Lider a creditar nd conta bancdra informada, de minha titular idade, o valor da |nd|-_-r|-.:.-u;.‘]{|,.l'rgémhu:m do Seguro DPVAT
# que eu Tiver direito, reconhecendo s da ndo, desde 4 & somenta apds 3 efetivardn da crédito, guitagio total do valar recetido

I1- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALICO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 45 penay da Lel, gue 8ilou impaossibilitado de apresentar a laudo do instituta Médseo Legal {IML] para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT [Led nt g 194/74), uma vear que
® Niohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da fMinha residéncia nd@o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, oy
® O IML que atende a regifio do acidents ou d2 minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Selicito o prosseguimento da anidlise do mewu pedide de indenizaglo do Segura DFVAT, por imvalidez permarente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacao do lavda do IML. concor dande, desds ja, em me subrmeter a analise médica prasencial, caso necessdno, as custas
da Seguradora Lider para veriticaclo da existéncia o guantificagio das lesbes PeErmanentes decorrentes de acidente de transito causado por vaeiculo
autamatar, conforme o dispasto na Les & 194,74
Leclaro que esta autoriracdo nda significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rentncia ao direito de contestar a avallacio médica, caso
discorde do seu contedds

—

DECLARACAD DE UNicOs BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Fo5aun9G5Y)

z - — P ey
gﬂhmm [sotteiro [ casado fno coi) DW'DWW [] viive hmﬁM'

25 - Grau de Parentesco com avitma: | 26 . Vitima deloy E&mnanhelru{al: D Sim D Nia 27 - Se a vitima deinou companisino|a), informar o nome completo:

28-Vitima Dsim l 29- k:mh:ﬂ:ah_"ﬁﬂ'r"; e 'u'tm:m _E5”"" | 31-Vitima r_ Sim | 31 - Se tinha irm@os, informar 33 - Wtima deixou E Isim
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Estou clente de que a »eguradora Lider pagard, ciso devida, & indenizagdo do Seguro DPVAT par marte agqueles beneficidrios que e apresentalem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainds, de que qualquer omisssa ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a ol igapdo de ressarcir o valor recehido, além da

responsabildade criminal por infs #5830 do artign 299 da Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assinag a pedido (& rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido [a roga) T T T———

10-tocl e 0wta, | IAATD - wa%
x feite e 2o O N LO G’{p (o

41- Assinaturs da vituma,.-'ghl"ul‘icla'nu [declarante)
42- Assimatura da Representante Legal [se houwer| 43 - Aski do Pr
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e L e

ESTEMUNHAS



00020160

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
N
[se}
o
o
S
[}
2
[s2)
o
o
(o]
©
o

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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200070550 Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VICENTE FERREIRA DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: VICENTE FERREIRA DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000010721-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 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? Facga 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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200070550 Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICENTE FERREIRA DA COSTA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15587061
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200070550 Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA
Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICENTE FERREIRA DA COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15513055



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: 21/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VICENTE FERREIRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000010721-4

Nr. da Autenticacdo DDDF1A50CCAB59D5
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OUTORGANTE:
fe }
Nome: I ciz TS ELCL=7 A ON CO::#","I’J
RG: cNBEK OB Z Orgdo Emissor: T3P £Z
CPF: £4£ 013 203 -5 .5 Nacionalidade: BeaszisI7222

Est. Civil:_CA>B N Profissio: _ /< D= T2

b ZQ‘EE:E)Q, A

Enderego: ‘

Bairro:
Telefone: &) 72507 1850 ()
QUTORGADC:

Nome: keylly moura de oli eira
RG: 2.212.129 Orgdo Enissor. SSE-Pi, CPF: §39.502.30::00
Nacionalidade:Brasileira st Civil: Solteira, Profissao: Corretora de Sequros
Endereco: Rua Vinte e Quatro de Jansiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF:Tzresina/Piaui

Telefone: (86) 59472-95%1( ) {

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado ac'ma qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectiva: corsorciadas, a fim de encaminhar & solicitar o pedido de -
indanizacao referente ao S.2guro Cbrigatorio — DPVAT, conczdendo ao putorgado
poderes para enviar ©/ou reque. &r guaisquer documentas nressarios junto as
sequradoras consorciacas, incluindo receber informagGes schre pericia médica e
solicitar reagendamento, pdernco substabelecer e praticar, £riim todos os atos de
direito permitidos parz o fiel @ r-erfeito cumprimento deste mzndato, afim de requerer a
indenizagao }p Seguic DPVAT mfsrente &

, 4

CPF. AL 3L F 203 5.3 Date do Acidente: 023N 9
Cobertura solicitada: b{i.wnlidez Permanente | ) DAMS { ' Morte
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045524/20
Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA Data do acidente: 02/11/2019
CPF: 646.717.203-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: \C%CSET'\L\TE FERREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

VICENTE FERREIRA DA COSTA : 646.717.203-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS { Sequradora Lider ds

Conssecion do Seaura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D045524/20
Vitima: VICENTE FERREIRA DA COSTA Data do acidente: 02/11/2019
CPF: 646.717.203-53 CPF de: Préprio Thlad do cowy Voo~ oA B

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

'{_'::mr_]rm'av;a'u de registro de acidente declarado
Declaracao de [nexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Ouitros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : B39.502.303-00
Comprovante de residéncia

Dedaracao Circular SUSEP 44512

Documentos de identificacdo

Procuracao

VICENTE FERREIRA DA COSTA : 646.717.203-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamacbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por, dia, com o SAC: 0800 022 B189.

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.

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

Data da apresentacao: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MNome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF; 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior
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|| BARAO DE GRAJAU-MA 18/12/1979
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VICENTE FERREIRA DA COSTA

[ ial

" MARIA DAS DORES CARVALHO
DACARIAS FERREIRA DA COSTA

t.._._._.._r..__—_,__..__am_.”._.mr. h.._lf__mm " ﬂ_. AT i _Ewmﬁﬂ

“ET. CASAMENTO 7080L 17 F 91
EXP. TERESINA - Pi 28/09/1981

$46.717.203-53
%
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? HOSPITAL GERAL DO PROMORAR {1 J01{¢

Av. Tlisses GlUimardes s/n Promorar - Fone: §6 3215 5153 Q‘:‘:
TERESINA-PT CEP: 64075-450 CN2J: 05.522.517/00268—90

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

r: FIRSEKDN STNEE

Ealaths IRSTLTON L
Home: VICENTE FERREIRA DA COSTA FProntuario:
Mis: MARIA DAS DORES CARVALHOD

133817

e L Fai:
Se—
End.Resid. : Ul &6 LOTE 10 CASA A - FROMORAR - TERESINA - PI - CEP: -
Nagscimanto: 13/10/1356 Idade: &3almz0d Seaxo: Masculino Fone: H6-3540]1-TE3
R —— —— —_—
Responsavel : 0O MESMO CNS: 898002934355406
Profissio: Documento: CPF: 646.717.203-53
G. Instruclo: Kic informace E.Ciwil: Ignorado
e ———
DADOS DO ATENDIMENTO:

"

Codigo: 496213 |Entrada: 02/11/2019 10:04:39 |Convénio: s o Froced:

Motivo da Procura _ ) . e i i B
(Conte B ta/h y: ACIDENTE DE TRANSITO/TRANSPORTE OUTROS VEfCULOS

Condugdo: AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Zinal/Sintoma de Apreasentacdo: Classificacio:

FROBLEMAS EM MEMEBROS DOR MODERADA

éve Hiscoria Clas. Risco:
CLOENTE AUTOMOBILISTICD (CASOTAMENTD),. APRESENTA LESAD EM FRONTE COM CURAT [V
L B EN MIE COM MENBRO TMOBILTIANG.
GIFIRCMAR E ARS BRULA RODRIGIES LIMA
. A 117 Mmsot COREN 434 i
S8VV: {(Hora: : )
Peso: %09 gg | Altura: 0,00 | 1mc: C.00 ggimz | Puisc: 9% bomp | Pressdo; 150MSS g
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta-:

paciente com relato de acidente de carro com capotamento ha 5 horas.,

em Migupel Rlwes
FolL atendido em Lagoa alegre, onde foi suturadec na fronte

$42.3

Exames lementares: - o - = -
T o Ok at dd Uamiig e W
rx do ombro e braco esquerdo — ﬁwf‘- A -.GLK- DTJ

“HE—IIEQ (=1
e 0 "'rf;,.f,t'l-‘-;':__{{'a- i M!‘U«rﬂda"'l?":-

Motivo da Alta/Encerramento:

Encaminhado para Exames DATA : ! !

Assinatura Paciente oo Responsdvel FERNANDA WUMES DE CASTED
CRM PI 4195 Em: 02/1172019 10:1%:28



MERS [ PRONTUARID: __ 5017 62

5 =
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICS - ,Si’*f s o
-5 m0SPTAL o6 DEEDRE SO5A DE FRONTUARIO UMA VEZ CABENDO AC
NTERESSADT REPRGILIR ::“f:.-. NECESSARIAS
j 4 e - y e
R T -h,us-.

e s = - =



_ ?n-ﬁm—&{m
'HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT o

- OxToveDR ok
Bua Or. Otto Tito 1820 Redencdo - Tone: &6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: (£017-770 CNRJ: 05 522.317/0022-02 — W GCEeEpal

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: VICENTE FERREIRA DA COSTA Prontuario: 527629

Mam: MARIA DAS DORES CARVALRO

]

Bl

End.Resid/: Q0 &6 LT 03 €5 A - FROMOBAR - TERESINA - P - CEP: E4000-010 'SF
e e
Hascimento: 13/10/1958 Idada: S3alm20d Saxo: Masculino Fone: 8£-99401-763

l: MARIA CHS: B3B00Z934955496
Profissio: COMERC TARTE Dc_m-nntu: CPF: B46.717.203-53
G. Instruglio: Nio informado E.Ciwvil: Casado{a)

DADOS DO ATENDIVENTO
Do o ‘J_ 749717 Entrada: 02/11/2019 12:33:06 |Conwénio:s y g Prooced: picio&anzs

(Conforme Pacients/Acomp) :

Condu ? AMBULANCIA QUALODUER (DESTA CIDADE)

ACIDENTE DE TRANSEITO vIiTIMA OCOPANTE AUTOMAVEL

DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagho: Classificacio: Cor:
AGRESSAD Doz moderada

Amarelo

Breve Histdria Clas. Risco: A
VITIMA = ACIFENTE AUTOMOBILISTIOD, CORTE BN FRONTE SUTURADG, REFERE 0OR. EDEMA MO MSE "r
Flad

FOLIA FERMAMDE DOE SANTOS SEME
COREN 78413

l R U s

S5VV: {(Hora: 2 )

Feso: j_':*-ﬂ":' Eg | Altura: 0.00 | 1mc: 0. 00 mg/ms Fulso: b Pressdo: mmbg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACTENPE VITMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (CAPOTAMENTC) AVINDG DA UPA DO PROMOBAR, RELATA DOR EM MEMSSO

INFERIOR DIREITO, E EM OMBRO ESQUERDO

A) VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICA SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

= B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULS0:99.BEM ,SAT 02:100%

C)RR, 2T, BNF, SS. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES.

D) PUPILAS ISOCORICAS FOTORRERGENTE TOF Nopar

—_— B el ¥

E) ESCORIAGAD EM FACE DaT: ¢ Z, /7 l,'g"; EADA
E.:'- i e 'I:}n-ci -: 5
TECNG s tta s i W32,

VLS B

Diegndstico Ipicial:
Exames Complementares: = y OFF "TATY
{1350923) - T.C. DE CRANIO ;

e

{1350524) - PELVE BATE
(1350925) - COMA DIREITA s
L =L .
L -

:Frum:'ﬁ.ﬁn Madica .

Motivo da Alta/Encerramento: -
“» [}
Observagdo (Adulto) DATA: i / ’ T}wﬁ'

= EDICR 5
t::p!l €as7

hssinatura Paciente oo Responsdwel ANTONEIO EI-‘»iE-R'."_‘.LL.'.BfféTE CiF
CEM: Bm: 02/11/72019 1




FOLHA DE ANESTESIA S
UNIDADE DE SAUD
NOME DO PACIENTE N° DE REGISTRO
1% CoAG ﬂaﬂh mdnﬁei&
UEA Ty “’"\ P. ARTERIAL RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
EXAMES DE GR. SANGUINED |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
FUNGAO s i
RESPIRATORIA u*‘,éﬁ,‘@f‘ﬁ CHAST DM
SISTEMA, P, ﬂ ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO fﬁ/ ]Qﬂi,u?\ﬂ‘ d"-?’*‘”"&mﬁ SL s
SISTEMA W ‘h ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO JUgYu WLt
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICD : q Fisicos
PRE-OPERTORIO (Cx dJ_ U e (@)
PRE-MEDICAGAD APLICADOAS | EFEITOS
{AGENTES DOSES) =
- ‘][1 | I,;'OI 2 15 TOTAL DE BOSES,
AGENTES OXIGENIO o ; )[4
anesTesicos | 1 - e i =5 i i e
3 ril ¥l g o
SO-UTO 500 i -t
LiQuInos SANGUE 300 114
200
OUTROS 100 [ - —— s Box ?LA‘Q
4 = LS
TEMPERATURA| ﬁ - T o W“{bue\
T F v
2 A ISR Y wAs
k. s : ' - SEQUENCIA
I+ 200
ARTERIAL 180 ;
o — 2
PULSO 1 5
140 - ! I Jrl 1 &
LA
INICIO E FiM 120 LAY A 7 7
ANESTESIA 100 7 :
INICIO E FiM &0 3 - - 11
WERI‘-‘GI‘!.D 40 ri ;"%
nesmgacm ﬁ >
SIMBOLOS D‘-‘WQC‘-&JL\Q, 4
TECNICAS - f , IHElDENT?_ A
51.01‘3 L Mﬁw ﬁ -+ L
OPERAGOES : QA coana LiS? {10
CIRURGIOES - P SRPLUC- LM = A
ANESTESISTAS P s '-:”-"‘:--':‘5'1 8 20|
T = '-.-":{xc"'iﬁ S as
I e ! b CONDIGOES POS-OPERATORIO
i N IMEDIATAS
g B~ 5"
bt 3 fl
PARITICULARIDADES R

MCD 78 - HUT
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st nipn e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
S COMPROVANTE DE REGULACAO

" AUTGRIZAC AO:81 9991945 |~ REG ULACAO: 98828 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL |
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211-7324

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: SHIRRS56 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: VICENTE FERREIRA Da COSTA NASCEIENT{): 13700 1958
DADOS CLiNICOS

HISTORIA CLINICA-
62112019 10:39:28

PROVAS DIAGNOSTIC AS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 1200 70(mmHg) FREQ. CARDIACA:870pm SATURACAO: 97 FREQ. RESPIRATORIA - Eﬂmm_'
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

VATA: 021172019 11:17:29

ﬂﬂIF A Ny

fnd L =.-I fdctee
JGﬂ'c-:-r;u'og.-j -d5irg
.P‘Ll_"‘-.-r'] G %
3y O Eral
i T
H Pld1gs

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO CARIMBO




SHS

—eeee

SHS-

FRo. =& Autorizacdo de Internacic Hospitalar (RTE]

LAUDOC PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimento de Satds

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:

)SECHL

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Z2=CHES Cédigo da
5828856 o

i-Nome do estabelecimento executante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

4=-CHES

5828856 250912

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

[ s-¥ome:  VICENTE FERREIRA DA COSTA 6 - Prontukric: 527629
T-CHS: 8980029349554 56 B-Nascimento: 13/10/19%¢& G-Sexo: Masculino CFYF. G46_.717.203-53
L11-Mae: MARIA DAS DORES CARVALED 12-Fone: B6-99401-783
13-Besp: MARTIA l4=Cor: Sem Inforsachks
15-Ender: gD 66 LT O3 CBE A - FROMORAR - CEP: 64000-010
l-Munic: TERESTHA 17-Cod.IBCE: 221100 1B-0UF: PI 15-CEF: 64000-010

Sm—__
20 - Principais sinai

5 & sintomas clinicos:

FRATURA DE UMERD E

il - Condigfies gue justificam a internaclo:

=

ais resultados de provas diagnésticas [Rescltado O exames realizados) :

ii-Diagndatico Inicial:

Fratura da diafise do

Cmero

i4-CID Prias

5423

PROCEDIMENTO SOLICITADO

m:nced .3
0408020393

Li-Procedimento Salicitado:
TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO (MEmO

€9=-Fum. Documento:

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Usudrio:

VALDEMICE MENDES

Consulta Local: 7489717
tonsulta BUS:
Imnrassss- 012019 1710003

28=-Clinica: J0-Caczdter: Ident.: Jl-Docum.: 3Z-Doc. Méd. Saolie.:
0z o1 CPF 787.098.575-91
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagdo:
RICARDO SOARES VALENCA 02/11/2013 : )
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIO
J—LHEd urdnras o [ &1-Z2cle
36-( | Acidente de Transito THTT =9 5 s
317- i ] Tipi Pt
3T=| ) Acidente Trabalho Tipicao 12-CNET Tmpresa: /-;:. o A 13-CHAE Lmgrosa $4-CBOR
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto Tohe Al Wi
! /{3\';.&\3&” -
45 - VWinculo com a Previdéncia: @. \}'E';JP‘@ \'_1/
} Empregado Empregador | Aut dnomo S | DE‘E ga\.:'l:: { '™Apasentado { 1 Baoc Segurado
AUTORI AD b
- Wome OO0 FIoLLSS1ONAL RULOC]IaOor: 4/=Uata Aoyor=Iacio:




. Fseie

MEDICAL

SPINE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - ME 2293
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 * Teresina - P!

Autorizacao Anvisa: UW9XL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagao de Uso de Orteses, Proteses e Matériais

Especiais - OPM 41
—t - IDEHTIF!Gthﬂ DO PACIENTE
o '\j_z;.{-n-ﬂ ) AL LA ub'd;:l
N AH J 09 {j_ NPRONTUARIO - 9 39

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE U E oLl) gﬁ 902
MEDICO RESPONSAVEL

NOME [V ¢ ° "*J.z,f

CRM N® W p——
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAO DO MATERIAL
: ; 0t , {4 [ 80l4
MATERIAL UTILIZADO
EWE?JPST QUANT. (Nome, %Ssgmmlépﬁ ﬂfﬁo %Mﬂlsﬁgéﬁa, etc.)

04 | Placa DcpP EluTo. 45
o6 ﬂwm

//
| RADOS DO FORNECEDOR oSy
EMPRESA: CNPJN® é/ e
P B o W
5104 Wi -
: o (-’"'
P N
A DOS RESPONSAVEIS \J
Eﬂ_ﬁi?_-f {4 vl SN EM i a
Susosaeo
Responsavel peia autonzacao

{Assinatura @ canmba)

NOTA: Este formuléric devera ser emitido em 3 vias: 1 via - Prontudrio, 2% via - Fomecador, 3" via - Processo de pagamento.



s SES m

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabeslacimento de Saids

[ i-Home do estabelecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

5828856 SETap:

l‘——————

s
2="NES =
e Codigo da

F-Home dou estabelecimento EXCCULBREE;

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

q=-CHES

5828856 250912

—- o
IDENTIFICAGAC DC PACIENTE
S5-Nome: VICENTE FERREIRA DA COSTA 6 - Prontudrio: 52762%
T=-CHS B9B002934955496 B-Nascimento: 13/10/1956 S-Zaxo: Masculineo CPF: S46.717.203-53
1 MARIA DAS DORES CARVALED l7-Fone: B6-39401-763
1i-F=sp: MARIA l4-Fone: B6-99401-763
I5-Ender: QD 66 LT 03 CS A - PROMOWAR - CEE: G4000-010
1 io-Munic: TERESTMA 17-Cod.1BGE: 221100 18-0OF: PI 13-CEF: &4000-010
3l-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descric8o: ]
0408020353 TRATAMENTO CIRUGICC DE FRATURA DA DIAFISE DO (MERO
31-Cod.Procedi- 32 = Descrigio do Procedimento 5-_'3*',',3;: Quant. Soli-
csiidhcies soidurs PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA §,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOS) g o
0702030502 1
Fornecador da OFM: SPINE
jE-Profiszsicnal Responsavel: 40-Tp. Documento:
RICARDO SOMRES VALENCA CPE ﬁ?‘ ’-FF: o
A0-Fo.Doc. Wed. S0LicC.: 'i;}\:..* W
33-pata Selicitacldeo 06/11/2019 787.098.575-91 'ﬁ' ; i
JUSTIFICATIVA DA SGLICITM;iD
(
o) / mel Ue, wo 4 L beO _
AUTORIZAGAQ
IT - Nome GO0 PIOLLS5lonal BRULOL1Zador: T/-Dets BULOCIZAGAD: 4B -CHS /CPF: = ]
Sl-Jusrificativa da 'EAD' sutorizacho: 2 g8 ‘-n_‘-_’.;\ -
—/-!'_‘.-__.'. {_\__,':ﬂll:“:h
‘é_, ax“f 'y 45-Ass.Caripo (Rg.Conselho
T
i E’i“_‘ 4-"/
BN Home dc Poflssional/parecer CORLIOLE Sl-Deta Fﬂgh\fqvaﬂ Ee=TNS/CPE:

de avallacdo/auoditoria

k"

53-Ass.Carimbho

(Rg.Conselho)
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Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2

FMS Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE GENTRO GIRURGICO E RICO DATA_CH 144 _—éﬂj_
[ Nome Do PACENTE: |y ulE. Rovriina dn ﬁédg! PRONTUARIO N*: 57147
DIAGNOSTICO: Teatwe pw [ CIRURGIA: AT, LM
ANESTESIA: M N°DASALA: (] §~
cmunsmo::{ﬂ Jm T CPFNe
AUXILIAR: T CPF N°
ANEsTESIA: (), - i B {‘*’iéiqa \ CPF Ne:
INSTRUMENTADORA: , 1% Ne:

Y

—mMATERIAL DE CONSUMO
-

DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD UNID.| QUANT. PRE(;CJ
AGULHA 25X8 UNID.| ¢ ! LAMINA DE BISTURI)*ZY |UNID.| o
AGULHA 30x8 UNID.[ - Lovane1#2( £.0 PAR | 04
AGULHA 40X12 unio.| 04 Luvane1:0/6% 4, PaR | 04
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR [()£
ALCOOL 70% ML | A0 PVPI DE GERMANTE ML |ACO
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML | 7
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML |ADO
COMPRESSA PAC. | 05 SERINGA 20CC UNID. | () 2
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| — SERINGA 10CC UNID.| G4

—ESPARADRAPO em | 20 SERINGA 5CC UNID.| ~
ESCALPE N° uniD.| - SERINGA 3CC UNID.| =~
FORMOL ML | ~ SOROC FISIOLOGICO | |essco| G Y
GASES Pac. | 0
JELCO N° UNID.| —

FIOS UNID. | QUANT.
CAT. GUT. SIMPLES CIAG
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON ]% 3 ¢ - |09
FITA UMBILICAL
VICRYL 4% () - |0
 PROLENE )




ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=iv=Nn PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais psclarecimentos, acesse o site wwa.saguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abasa
MﬂMIpummwm-mkwﬂm-ﬁnm&hM}
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regifes: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagbes & sugesties, 24 horas por da): 0800 022 81 89 | SAC {para deficlentes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Quwidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES

0 preanchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/13
disponivel no enderego eletrbnico:

hetp://www2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0ODIGD= 19636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trats da prevengdo & levagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaghes acerca da profiss3o & da faixa de renda menzal, além da respective documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as infarmagdes de profisslio e renda, neste farmuldrio, nia impede o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DO% MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, DAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DHSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IBENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MaA LEI N99.613,/98
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Pelo exposte, au

inscrita (a) no CPF/CNPI 8, IEE s S{ja = ig 25 7 D_Q na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (#) do Beneficidrio
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inscrito (a) no CPF sob o N2 f":‘] u b ’ ﬁ lbl : .apmnforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

muusa infarmar
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Declaro aindz, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abaixg, anexando a chpia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista

no art. 299 do Cadigo Penal,
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