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Fara mais esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos numeros abaiso:

:mlanhmmﬂuhﬁnm-Mhmlmmuhmm
X Capitais e regibes metropolitanas; 4020-1596 / Outras reghes: 0800 022 17 04
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P ] ﬂ:'{.;'ll , onde resido na (RuafAvenida/Estrada)

(/P.v'] af LIC ZNE€ Bre) Fos %arrfj}? ,ng 35"'(5
complemento _ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

inencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bty b 3wt

Escofha ofs) tipols] de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERBANENTE [ monme

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

060 6U 3 563 32 D& cw Yi\c,aﬂys. oM & LEGRII(IA pj
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO] - Cinc LA T SLISES Mo 24520
Nome complato:

~DELIOW PACHELYSOY  Elecanoa DS D0 643SERIR

Profivio: fe_fy_ja - Em“ﬁfﬂ {j.tp. 3'3 Lﬂ,s A E.I i . Mo l. omplemento
)] 770 4 “reresiva B il “B40 }U 043 .
. _ - NE%zoaty, |

E Declars, para todos o3 fins de dlrtﬁ:u res::llr no Ende:‘e;n acima infarmado, conforme comarovante anexo [.I.HEx.l.l Cﬁll.l.l

E HEMOA MENSAL: : 1 ¢ Ty T

< B secuso mnrormar [ v rs1.000.00 [ #%3.001,00 ATt A355.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00

< [ semrenon [ #s1.001,00 ATE $3.000,00 [ #$5.001,00 ATE £57.000,00 [] Acima DE #$10.000,00

o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD - A

a

E Emu'm POUPANCA (Sormemte pars o5 bandos shaise. Ascinabe wna oogla) D COMNTA CORRENTE {Sodos e bamce) I
[ eradesco (237 O mmé 3a1) MNome do BANCD:

[ e dobrasiiool) B Caia Econbmica Federal {104)

AGEMA:@ D conta: £5.25S ) @ m!ncuuCJ D conta: ]O

(Infarmar o digito 1 e it & digito e ewrte] {irkormar o diggto e amibsr] {irvdorrmar o digibo w ewitie)

Autorizo 2 Seguradora Lider a crediar na conta b.lm...'uu informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro ._'n("n,..-\.1
2 que e thar direito, reconhecenda & dando, deésde ja € somente apis a efetivagdo do crédito, guitagBo total do valor recebido

DECLARACAD DE .I-USEHEI! DE LAUDO DO 1ML - P'Itf ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN'JAHDH PERMANENTL

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibditado de apresentar olauds do'instituto Medico Legal [IML) gara es firs de fgqhermmM|d0 m
da fmgnm OFVAT por evvabide: prremandnte, uis ved gue (asilnalar uma das oples):

) Nao ha M gue atenda a regilio do acidente ou da minha residineia; ou *
il N
Dmi'u'l:Lqueatg.-udnamgﬁudnaridaﬂemdanﬂnhamsﬂéndaniomﬁﬁpertiasmmﬁ'tsdns-ewuwm:uu P& I '”'{}

O IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido.

Pela motivo sisinalado, solicite o prossegulmento da andise do meu pedido de indenzacdo do Seguro DPYAT, por iInvslidez parmanente, ool
apresentada, cohcdrdandn, desde 3, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da sxisténcia & quantificag

pefTrangntes decorrentes de acidente oe trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que ests autorizacio no significa prévia concoeddnei
vahaCas mEdica gu renuncia 30 direito de contests-la, caso dscorde do wu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SPMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Saltern [ Comado oo il [] Divordiado [] separado huckcisbmante [] viive | Data do dbito da vitima:

Grau de Panentesco com & \Hﬂ'habl"!"lllﬂ'li dietvou tnmpanhewn:l[ D Garm) D Nio | Se imhmmmw-n{nl WD Tar o nonme completo:

B TGRSR NRRT P e |

witima tewe filhos? [] Sim Ml | So tinha filhos, informar quanios: | vitima deany Sim Mia | Vitima deixou Sim Nio.
I:l | -wives: Falecidos | nasuh;rghramaceﬂ? D D j pals/avis vives? D D

Estou dente de que 3 54‘-‘5“"““" Lider, pagara, caso devida, 3 inden: zaﬁa do Segurn DFVAT poe morte 2queles beneficidnos gue se apresentarem e n-rm-ar e
#ita condicio, etando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraqdo niio verdadeira poderd perar 3 obrigaco de ressarcir o valor recebido, alim da
l reaporsabidade crirnmal por infragho do ar Tigs 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
locale Datz, [ €L ef4na !S /! ‘H /2019 11 | Nome:

Nome: CPF:

Assinatura

Agsinatura

7] & wlimaybenehadnio ndo sfabetizado dovera escofer outrs mssos alfsbetizads, masor e capay, pard preencher e assinar o presente formuolarie, A SEU ROGD,
fid prEsenis de 2 (auss] 18slemunhss raones e capaes, comprormetendo-se 3 dar-he ciéncia do infeino ieor do conteddo, antes dio preenchements & assinim,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COM PROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO17/2018
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- E{-;,; 1 Secretaria de Seguranga Publica
Delzozcia Geral de Policia Civil
E"‘ﬁ"‘f Si=BO - Sistema de Boletim de Qconréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002460/2019-59

L.mdm..r: de Registro; t..-u_|1J‘N|:...L|H.. D" Jf-:ll ICIA ESPECIALIZADA Fu:rsp. pole Registro; Antwialo Carlus Do Silva Lo

Data/Hora: 01072049 - 10:58
! 1 T DADOSDAGCORRENCIAT ITT T T T T

Unidave Policial Respansavel DatafHora

DELCGACH: DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANEITO 2052019 - 21:00

Tipe Local

ViA PUBLICA

tunicipio Bairro
TERECSINA ININGA
Enderego
A REUL LOPES, N+
Congiemanta Ponto de Referéncia
UNI‘-."]:HSiD#.I AE FERQERAL DO PiA
D#DUE DCIE FL'iaDNALh ]..1 EH".‘GLU:JDB

Mome: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS Tipo Envolv.: VITIWA Nolbolanie
RO 3600ETR 5590 i
i LA GARRA EL EGARNOIA LIMA DIAZ
Poic F SARTIB0G ELISTARID Lih DIAS
Endai=nt: L3 P 'q.-.r"q.&hlll }. |...|1\L| 7] :\HGUVEHHE I N
Baing. UIRIEU ARCONVERDE )
Culndd: TEREZHN
Tigtelonesp BH-a827-9118
NATUREZA(S) A OCCRRENCIA

Nalurers(s) da Oconpdneg
| = Lorsog corporal soaunial no ransilo,

: ﬁ:i..ﬁ.m Dz QCIRRENG m.

RELATA O MO TICIHTE Quk 'I"'.AF'L- GAA PELA Ay, RAUL LOPES, SENTIDD SULMORTE, CONDUZINDO A MOTOCITLE v A

BE MERCA HONDAIOS 160 FAN ESDH, ANOMMODELD 2616, COR VERMELHEA, PLACA PIO-FTRIE-PFI, RENAVAN 11064 '1‘-I
PROPRIETARIC DEMMNES WILLIAME FERNANDES, MOMENTO EM Qe DEEEQUILIBIROU-T1 B CAI, BENDRO-SOCHERNENS K
Bui UNA EQUIFE DO SAMU, TIONFORME CHAMALRG N 3378 F ENCAMINHADD AT FUT CONEORME PRONTUARIL
MEDICD he SUGGY. O MOTIIA 4-E AFIRMA QUE HAC E HABILITADO, PELO NUE DA CORNH ”“*H._h"' O E REQUER BG PARA
FiRSDE CHREITS.
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N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
060 U3 563 &2 IDEXA K. BACHELY S oM ELEGRNICIA pj

St by 0 b P

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

REGISTRO DE INFORMAGDIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAT SLISER pe 245 2017

DADOS CADASTRALS

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizac8o/reembolso do Segusa DRVAT
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[
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DELICH RICHEWYSOY Eletanan DS b0, 13 S 633

Mome complebo:

rrofissio: Emderegn Murmasro: Complemento;

 RereSo. Apka 23 casa ol i, i

Bairron Q}g&{f_ -( Dﬂnﬂemiﬂh ) Eﬂiduhm} CEBL{O}-O o_ﬁ_—

Emai B ‘iﬁ“gkmﬂl’h =

Daclara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CﬁPlﬂ]_

REMDA MENSAL:
[R recuso inForRmMaR [] Aré rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE AS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R510.000,00
[] sem rewon [ ms1.001,00 ATE R53.000,00 [ wss.o01,00 at¢ as7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - A
YcI CONTA POUPANGA (somente para o baness sbaine. Assinale urma opeSa) [J COMTA CORRENTE (fodos o bancos) 1
[ eradesso (237) ] i {33} Nome do BANCD:

[ sanco dokrasifo01) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGEHUA: D conma:( 55258 ok [E ml—:ucm::] D conTa: ) O

{informar o digito s sstir] larmiar o digito e exect] (iriformar o digito se exatir) finforrrar o digito s eulstir)

a que eu tivar direita, reconhecendo & danda, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédite, quitaglo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para os fins de requ ElumEMR%Eb'do ?m

do Segurs DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):
) wao ha ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D QIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

15 il g

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, co g 0 Dt
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter 4 avaliagSo médica as custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e guantifica

permanentes decorrentes de acidente de transia, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declzrando que esta autorizagio nio significa prévia concordinc S
avaliaCho médica ou renundcia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

—

DEELAHAC.‘LQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRE ENCHIMENTO yMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Salteiro [ Casada o Chil) [Jowerciada [[] Sepsrado hudicialmente [] viivo | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentesco i:om :l'-Hlam-l-- \:";;l'ilﬂ'li daieou l:nmpa_n;re_m;:”a_}; D S-i-r-|‘.|._DmN-iu | S 3 vitima deisou Wa;, u-\fq:m; n'mmu- cormpleto:

— 1 il

Vitima veve filhos? .f-.i-m._ _Nin | Se tinha filhos, |n1'u|r|;'|ar Ao Wittna demou Sim [YET] Vitima deim].; - 5.;m ri.uu
e Bed Kttt i Vimadeboo " [Jsm [JNSo | Vitima deou [Jsim []

Estou chente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenanclo do Sefiuro DPVAT por marte dgueles beneficidrios gue S apresentarem & provarem
£5ta condigio, sitando oiente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
| responsabilidade criminal por infracio do artigo 249 do Codigo Penal

f TESTEMUNHAS
wocalebats, JeXESdna IS/ 04 /2019 | 1) ome:

Home: CPF:
CPF

Assinatura

G t 2% | Nome; =
: CPF:

[*) Assinatura de quem assing A RO

Assinatiura

{*] & witimn/benetciano ndo alfsbetizado devera escolher outra pessos alfabetizada, maior e capas, para preencher & assinar o presente formulineg, A 58U ROGD,
nia presenca de 2 (duss) testemunhas iaiones e capazes, comprometendo-se 3 dar-the ciéncia da inteing teor do contedda, antes do preenchimento e assinating
HECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1/2015
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428592 Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS
Data do Acidente: 21/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

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? 14575210
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428592 Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

Data do Acidente: 21/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000055255-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



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: 23/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000055255-7

Nr. da Autenticacdo A8382EEBEFD31E4B



NOME DO PACIENTE: _ el 2 nliy L

NUMERO DO PRGNTUﬁEm: 29 < S,

oy g N S
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO AME
“O HOSPITAL gg DIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
‘ INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZAGAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT QORTOFE DR
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencio - Fone: 85 3218 5445
TERESINR-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0027-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 726 e
DADOS DO PACIENTE : g.'::l (Estacho: CONSILEAOD)
Nome: DERCK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS ) Pronturio: 506269
Mie:  EOINADEGARRA ELEGANCIA RECO DIAS Pai:
End.Resid.: QD 23 CASA ! - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - BT - CEP: £4077-070
Hasci;-nto: 20/03 /1908 Idade: 23almld Sexo: Masculino Fone: B3I-%8878-6541
Responsavel: SYHARR CNS:
Profissfo: VENDEDOR Dn::.'tmtn-: CPF: 060.643.563-83
G. Instrucdo: Médis Incompleto L E.Ciwvil: Solteliroia)
DADOS_DO_ATENDIMENTO:
I Cédigo: 713410 Entrada: 21/03/2019 22:25:00 |Conwvénio: s g 5 Prooced: (301060061

dotivo da Procura =
nforme Pacienta/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETRE (MOTOC

T—Candgﬁa . AMBULANCIA DO SANMD

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacio: Classificacio: Cor:

Indefinido

Breve Histdria Clas, Risco:

? f‘

S8VV: (Hora: : )

Peso: 0,00 gg | pltura: 0,00 | 1M 0,00 mg/m2 | Pulso: bmp | Pressio: mmEg

Queixa Principal / Dados Clinices / Conduta:

FACIENTE VITIMA DE QUEDA MOTOCICLISTICA KA1 HORA, COM USO DE CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, OTORRAGIA, E
EPISTAXE, NEGA INGESTA ALCOOLICA, CONSCIENTE, FASICO E EUPNEICO. .

A) VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICA, COM EM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA N — I

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULSO:J0.BPM ,SAT 02487%

— C) PRESSA0: 120 /8 OMMHG e =

f'\-._n___‘_h Ly L.
D) PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE L i gy .-’r
SEM SINAL DE LESAC EM CABECA. F Q71 m. 4 i
E} ESCORIACAC EM PERMA DIREITA E JOELHO DIREITO. St . i i ¥ ,-"
“i Ay ,-Jlf

tlagnostics Inicial: [ 3. T2

—reeobido el
Exames Complementares:

(1177861} = JOELHO DIREITOD 'I'"%
(1177862) - PERNA DIREITA 15 JuL U

Prescricac ca:

1. SF 0,9% - 500ML;, EV, B/ MV. HIEDHID#‘EG”RGS

~
2, DIPIFCHA - U1 AMP + AD, EV, &/6H i\

I.TILATIL - 1 ANP + AD, EV AGORA Y £

Motivo da Alta/Encerramento:
Chservagdo (Rdulto) DATA : ! /

Assinatura Paciente ou Responsdvel d W

o -,
ILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
CRM 3811 Em: 21/03/2019 23:03:58



Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FM Rubrica
Fundacdo Municipal de Satide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO paTAd D 0= /9
[ NoME D0 PACIENTE: Do vi Y 4 ¢ he @m@@gﬁﬁﬂm )
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: i s f N° DA SALA: () §
CIRURGIAC: ) o . RNy~ CPF Ne:
AUXILIAR: CPF N°:
anesTesiA: \ R\ (ot CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: | \(}J\&m CPF N°; |
. J
- MATERIAL DE CONSUMO
[ DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. FFIEI;T.J
AGULHA 25X8 uniD.| OZ LAMINADE BISTURLD 4 | UNID. [
AGULHA 30X8 UNID. | (7 wvan_2S (S0 | rar [0
AGULHA 40X12 UNID. [ () 7 LUVA N° i PAR
AGULHA RAQUE UNID. | () LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |05
ALCOOL 70% ML | SO PVPI DE GERMANTE ML ‘E@
ALGODAOD BOLA | — PVPI TOPICO ML | TO
AGUA OXIGENADA, ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | )P SERINGA 20CC unip. [OA | .
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| — SERINGA 10CC UNID. @Z
_ | EsParADRAPO em | 2O SERINGA 5CC uNip. | O/
ESCALPE N° unio.| SERINGA 3CC UNID.| ~
FORMOL ML | — SOROQ FISIOLOGICQS ) |rrasco| 17
GASES pac. | UG SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.| ~ NPT Y T2
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON 0.0 | O . ’
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ) N
VICRYL CIRCULANTE: J:Zm*, 1
| PROLENE \J — J




LAUDO PARA 'SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Identificacids do Estabelecimento de Satda J E?E’r{ (‘

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2 ~CHES cédlgu da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagdc:
4-Nome do estabelecimentc execuULante; 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23542
IDINTIFICN;E.EG DO PACIENTE
S5~Mome : DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS & - Prontudrioc: S062690
T-CHS: T06202537202467 B-Nascimento: 20/03/1906 9-Sexo: Masculine CPF: 060.643.563-83
ll-Mie:  EDINADIGARRA ELEGANCTA REGO DIAS 12-Fone: B3-9887B-6561
] 13-Besp: =YHARA l4=Cor; Amarelas
‘O-Ender: QD 23 CASA 1 - DIRCEU ARCOVERDE - CEP: 64077-070
Eﬁ-muni:: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 1B-UF: PI 19-CEF: 64077-070
IFI IVA

[ 20 - Principais sinais e sintomas clinices:

FACIENTE VITIMA DE QUEDA MOTOCICLISTICA HAl HORA, COM USO DE CAPACETE, NEGA DESMATO, VOMITOS,
OTORRAGIA, E EPISTAXE, NWEGA INGESTA ALCOOLICA, COMSCIENTE, FASICO E EUPNEICO. ESCORIACAC EM PERNA
DIREITA E JOELHO DIREITO.

21 - CondigBes gue justificam a internacio:
TRATAMENTO CIRURGICO
0408050101 SBEMPA‘I‘ELIC'IMAHDIMUEDHE M228 (REALINHAMENTC DO MECANISMO EXTENSOR DO JOELHO)

22 - Principals resultadns de provas diagnésticas (Resultado dF Exames realizados) :

ef+rx
1
‘"I-Diagndstico Inicial: 24=CI0 Prln: 28-CID Sec, : IH-CID C.Asy,
. -nformacas Posterior)
PROCEDIMENTO SOLICITADO
I'EE-C-:u:[.F‘t'ccEd,: 21-Procedimento Solicitadn:
0415030013 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADG
29-Clinica: 30-Cardter: Ident,; 31-Docum,: 32-Doc. Méd. Solie,:
0z 01 CEF 003.695,133-12
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: }4-Data Solicitaclo:
ANDRE LEAL DE VASCOMVELOS 21/03/2019 35
FREENCHER EM CASQO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou ?IGLiﬁfIAS]
36-0 | Acidente de Transite JF-URES Segurdora; T0-No.Bllhere; Ti-Cerie:
37={ } Becidente Trabalho Tipico
42-CNPJ Empresa: 43-CHAE Empresa: 44-CHOR
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto
43 - Vinculo com a Frevidénciaz
I} Empregado { | Empregador { ] Autdnomo [} Desempregado [} Aposentades | |} Nio Segurado
AUTORIZACAD
[ 48 = Nome 4o Froftlssional RULOILZAOnE: 4/=Data huforizacao: ' b
S04 | s S. Mu.u
Marcondes VP Feresina
{8-Documento 49-Num. Documento: el P

I3 lﬂDf‘l ik 170786 "-|1l~r1-r-'m11

JCNS [ JCEF a ﬁ;bu {Rg.Conselho)

UsuAric: {CECILIA BRITO)
Consulta Local: 713410
Consults SUS:

Imoressdo: OR/D4201811:46:43

= Assinatura Paciente ou Responsavel:

S}W



LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAD DE MUDANCAS [N Launo: 188866
DE PROCEDIMENTO | DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL({AIS) ATH: 2219100212252

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENT( SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HOT | swanuss
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | swzsmss |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARIO SEXO
T06202337202467 | DERICK RICHELYSON ELEGANCIA Dias | __ 0manees | 506260 | m
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL
| 86999999890 | EDINADIGARRA ELEGANCIA REGO Dias |syNaRa
CEP ENDERECO (LOGRA DOURDY NUMERD / LOTE
64000010 | QUADRA 23 —_ [ |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
DIRCEL | | TERESINA Im |
PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAO DO FROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO | 0415030013 |
MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAD DO PROCEDIM ENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXACAO INTERNA | 0408050527 ’
DESCRICAO DO PR EDIMENTO SOLICITADD - MUDANC A CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO I 041503001 3 '
DIAGNOSTICO INICIAL CID 1A PR A CID 10 NDART CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DA ROTULA PATELA | skao | | _

SOLICITACAD DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)

JUSTTFICATIVA DA SOLICITACAOD J

PACIENTE VITIMA DE LED, MMQCEHSTIE“ HAI HORA, M USD DE CAPACETE, NEGA DESMAIO, m"u% OTORRAGIAE EPISTAXE. MEGA NGESTA
ALL‘QGLMA.WNECI E“.S[fﬂ E EUPNERCD. ESCORIA -‘?JJEM PERNA DIREITA E JOELHD DIHEITU.MTAM TO CIRURGICD- PATELECTOMI AORNSHI D] gD
+ REALINHAMENTD DO MECA RIS EXTENSOR Doy 0 4080501 38 hi33n - i "

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME Do PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N" REGISTRO D) CONSELHO)
ANDRE LEAL DE VASCONCELOS
CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD ‘
FRO0 | E2803 | Jdgn 102010

AUTORIZACAD
NOME D) FROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N*REGISTRO DO CONSELHO)

MARILEA D, SILVA LEAL

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAD

- SRDOI6281738417 | | 1042019 103640

Hank



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

centro cirdargico
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| Data da Operacao fgj Q= . 'tr:,;.

Diagnéstico Pas-operatério 3 8 S i E:'
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Acidente Durante a Operagéio % M J) (_/f ;ﬁﬁf /m Ca.g m /_.
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DESCRICAO DA OPERAGAO ("

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) g

(DiCez B0 5y Spe U TS /5

T Diess P, Pgs

i

@4‘% ALites Cordpe
L5t Q7= g 9 s




FOLHA DE ANESTESIA

&
X
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i

I OE
NOME DO PACIENTE : . N® DE REGISTRO
,@mc i K- Yol &
2975 03 lq P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAOD TEMPERATURA | PESO ALTURA
EXAMES DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA D0S. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA :
A5A 1 nege clorg i,
FUNGAD = S
RESPIRAT R
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA,
CIRCULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVD URINARID
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNASTICO FISICOS
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICACAD APLICADE AS EFEITOS
{AGENTES DOSES
ﬂ( ETRE HW-J‘.‘T TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO I ' @;.!,,059&“& 4 q
ANESTESICOS | ] =5 ; é
3 T
So-UTo 500 H L .,
o0 B Fometicor IF
Liguioos SANGUE 300 H+#
OUTROS 100 Hevad ;
k) k.
TEMPERATURA| 260 {5t 1 "
T 240 Seplocdo.
=f | =il s A - Cat
Pl 5 L f ¢
P 2k 200 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 d,%oeo”
b 160 / = 20
0 : 7 : Koo ano?
PULSO ’ 4 i
140 13 . = fel W 7.
INICIO E FIM 120 MR . 1
AMEE:;I'EEM 100 — ! - l
80 Lol - i'
INICIO E FiM 80 % ATAT RUAT/ASAY
UPERAQE‘] ‘u x| T i} T
RESPIRACAD 20 -‘ i 2
o 10 _,&mf‘gﬁ;j /9
siMBOLOS numﬁ«n M..-oﬂ-&'mq 56}.:3
TECNICAS b ) -~ INCIDENTE - ACIDENTE
+ !:gr:l_nr ¥ o b
OPERACOES §
CIRURGIOES
ANESTESISTAS
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARTICULARIDADES i
‘.f‘\l Al
MOD 76 - HUT
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] DATA .37 )3 2018

({ JRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( JSEDAGAD

|ciruraiA0 CoalieD

HORARIO' R . &Mu |
SINAIS VITAIS £
| ADMISSAD SAIDA
|
PRESSA0 ARTERIAL (mmHg) i
ts f)j.igﬂ LA /‘5 e
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) [
12HER b a3 |
| SATURACAO DE 02 (%) 2 = .
L 22 qAgY- |
| TEMPERATURA AXILAR (0" ) ) I
I |
| FREQUENCIA RESPIRATORIA (mpm)
| — 1 ﬂ
L e o, Cfe LR Soln, 94940 & e
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK €42 2& hJ Bt ADMISSAO Y sAiDA
Mavimenta o5 quatro membros 2 2 2 ] 2 ] 247 |
“?:é%ﬂﬁ Movimenta doss membros 1 17T 1] 1L 11
| S Eirmmhmummhrmvdummmuumbmm 0 L LI O | o[ 1 o I_I_
E capaz de respirar profundamente ou de tossir liviements 2 2 LT 813 2 [} 213
SPIRAGCAOQ |Asresenta disonéia ou imitacso da respiracio 1 ¥ L3 1L 1L i L1
== Tem aonéla 0 0L 0] o[} 0 L]
PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 [ 2L 1] 2
CIRCULAGAD |Paem 20-49% do nivel anestésico i ] A 1 1
PA em 50% do nivel pré-anestsico o o e L L5
Esta licido e orlentado no temoo e espaco 2 2 L4~ 21 3 2] 2 L
' CONSCIENCIA | Desoerta, se soiicitado 1 i 1L 1 L) 1]
Néo responde 0 0[] 0[] 0L 011
| E capaz de manter saturacao de O maior de 82% respirando em ar ambiente 2| 3 2T} 2 L} 2 |
| SATURAGAO |Necessta ge O, para manter saturacio maior oue 50% 1 1T il 1L |
02 Apresenta saturacao de O menor aue B0%, mesmo com suplsmento de O o 0 L | ol | 1 o
[ ESCALA e = i —— >
Em_m SEESESESE®|™ -
{
| ESCALA DE — — —
iy |
 ONDAVESICAL | { JDRENG DE SUCCAO | { JORENG { JovE { JCOLOSTOMIA SONDA { | NASOGY INASOE
— TORACICO |
hs mL hs mL hs| mL h=s miL
ha mi hs mL r-l il hs mL |
| EVOLUGAO DE ENFERMAGEM: R
LSO h - Advwdolo ey SRPA g Ppj de Ve £t el ormnt | Aok ML G e P Corven -

Uty et BlY ) e |, svidiiw Mo

[bara. 291 186——
W

|
|
'},,z;.h- Wlie SE¥g . Lhnduives: &9 Sble ——

] : _—

il )
L ) (.
| L-
CONFER= 7,

g T "“‘.';1::-!“ e
ALTASRPA | 'ﬁﬁ &ﬁm.&mﬁmi
o Qe

PRESCRICAD MEDICA
o)
. -
i [ HORARID ANESTESIOLOGISTA
| ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO ] SALA DE GESSO [ 1IMAGENS E GRAFICOS | | Jd Q[ 2

[POSTO! [ ]1[ ]2 [ B[ ]EMERGENCIA PED. UTI: [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ }4 | JQUEIM. CLINICA: [ PEDYIORT[ NEU | i::u;_r“ﬁ..{pm



INDACAO MUNICIPAL DE SAUDE Hd T4 IEURGENCIA DE ol 2
A8 RESINA - HUT _u—ﬂMMﬁﬁ_ﬂb_C MEDICA
|[NDME DO PACIEMTE PRONTUARIO  JDWTA NASC IDADE LINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS 506269 |ao/3199| 23 |oropedical229 218
- HORARIOS OBSERVACOES
T PRESCRICAO MEDICA :
(DI :|21/03/2019|FRAT. PATELA D
27/03/19 éi /7]
I
._“_...._m_m a%_ livre
m__m_nn salinizado
.n__u_uu: _01amp + AD EV 8/8h m.__‘__.ﬂ?.
MTm.._:_n_zm 150mg _lcomp VO 8/8hs - hl ,.NN.. ﬂv m
Tramadol 100mg 01 +5F 0,9% 100m| EV 8/8hs SN
&l ado g _Olamp m f8hs .
7|Pipirona _lcomp VO 6/6hs % 1*..N|..v °H O nu,
8 Cuidados gerais e sinais vitais
g ¥
Dr.Giordanio Cronembreger | Div. Yurl Svago Féli i/ Dr.Ricardo 5. Valenga  /  Dr.Paulo H. L Pessoa Filho
Ortopedia € Traumatologia /  Ortopedia Traumatologia/ Oriopedia e Traumatologla /  Onopedia e Traumatologia
CAM3415-TEOT 100G ! CHMPIZ 3108 Fa CRM3TEE-TEQT: 11305 CAM3I36T




TERESINA-PI CEPF: 64017-770 CHPJ: 05.522.817/0022-02

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

LAUDO MEDICO

Pacente':  DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS (Prontusrio: 506269)
Endereco: QD 23 CASA 1 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P| CEP- 64077-070

Nascimento: 20/03M996 Idade 23a0m:29d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO R S
Requisico: 036767 Solicitacso: 281032018 Solicitants: RICARDO SOARES VALENGA
Cantrole: 1182171 Convénlo: SUS CLINICA DRTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 229 LETO 218
RELATORIO:
M Data Exame: 28/03/2019
JOELHO DIREITO

O estudo radiolégico do joelho direito foi realizado nas incid&ncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento de volume de partes moles do joelho.

(JOAD ANTONIO) ' TERESINA - Pl 18/04/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528 623-34 CRM - 1727

Profisasional Responsavel

ReC&bidD em:

s T Eﬁﬂ

ORRETORADE
MEDHBH:%FMRGS



PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO FIXACAO INTERNA /PATELECTOMIA TOTAL.
ALTA MEDICA. P.05/06

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428592 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA Data do acidente: 21/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
DIAS SEGUROS

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




LITEE:

Al NEL FOUN
VERDADE

DIAS. Dou
Teresina-PI,01/07/2015.
Wi B3P . iR b/ pa

ELEZANIA

354000 g
LTE 0 SELO
DIGITAL

CONsy

VENTE AUTOATZADA

FMMP/FI:0 10 86160, 26 Total:4, 58 - QP:110

Emcl:3,.8% TJ:0,77

FROCURACED PARTICULAR

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

mmmm;jﬂ:u:n ElcHelSov EléSaven  Di AR
' BHAS) 120 ESTADO CIVIL: SOl TEl L0

RG: ORG. EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO: | CPF: |

3560. 316 | SSp A 060 LY3S E3 #3
PROFISSAO: ENDERECO: ‘ '

Leces o, BRpzA 2%  (ajA pd

No: BAIRRO: CIDADE:

- \O/kcev I FTELLLIN A
EST. : -

Fravd T 64030 77

OUTORGADO: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

NACIONALIDADE: BRASILEIRD

ESTADO CIVIL: DIVORCIADO

s

RG:0269743620032

ORG. EMISSOR: SSPMA

DATA DE EXPEDICAO 19/01/2019

CPF: 011.310.073-60

PROFISSAO: TEC. SEG. DO TRABALHO

ENDERECO: RUA COLOMBIA

nnnnlﬂldﬂ Fam N i |
NO 3474 BAIRRO: TRES ANDARES CIDADE: TERESINA neLeuigo o
ESTADO: PIAUI CEP 64016-570 15 JuL 208
@EDIDA CORRETORADE
PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E SEGUROS
I g CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM
2 CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA REPRESENTAR-ME PERANTE A
%ﬁ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT E SUAS

3

RESPECTIVAS CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE
IDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, CONCEDENDO AO
OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER QUAISQUER
DOCUMENTOS NECESSARIOS JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS,

INCLUINDO RECEBER INFORMACOES SOBRE PERICIA MEDICA, SOLICITAR
REAGENDAMENTOS, PODENDO SUBSTABELECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS
OS ATOS DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E PERFEITO CUMPRIMENTO
DESTE MANDADO, A FIM DE REQUERER A INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

vitima; DPEL (&

K\CHely/So gléGaaCia DIRS.

I
cpr: B0 693 S L3 53, patapo acioente 2/ 4 03 42 o/9

COBERTURA SOLICITADA: (v JINVALIDEZ PERMANENTE ( )DAMS

\Local/Data _ /£ v SN A

Oilo2 / 2014,

{ JMORTE

ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO)




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238521/19
Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS Data do acidente: 21/03/2019
. ) P . . DERICK RICHELYSON
CPF: 060.643.563-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELEGANCIA DIAS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

DUT

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

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

DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS : 060.643.563-83

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98

LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428592 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA Data do acidente: 21/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
DIAS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PATELA DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO FIXACAO INTERNA /PATELECTOMIA TOTAL.
ALTA MEDICA. P.05/06

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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3.560.876 13/05/19
DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

EDINADIGARRA ELEGANCIA REGO DIAS
FRANCISCO ELISTANIO LIMA DIAS

TERESINA-PI 20/03/1996
CERT.NASC. 93899 L 106 F 227

EXP TERESINA-PI 08/04/14~ -
060.643.563-83 &

LEI N° 7_118 DE 29/08/83 - DECRETO N” #0.250/80
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