DADOS CADASTRAIS

MAD ALFA

Crud = Yoeho

1585 L1315

) SO

“pey Coarmuolo el Wi iZx

j emenio:

weelly Alasr | 2% i ST 1000 560 |
S eERu 959
DADOS DO umsrumﬁm{mmmumm mvhmuummmnmmuuumnummmm

li-mmmplw:lduhmmm:mpl:

18 - CPF do Represeftanta Legal:

\ 1&-Pmmmmm¢mmm.

beclare, para todos os fins de difeito, residir no enderago acima informado,

canforme comprovante anexo [ANEXAR cHPiA).

m-mﬂmmmnmuumnw
RECUSO INFORMAR

ﬂm MWuﬂuWM.m“m
[ sradesco(237) [ i (341
[0 Bancodoiivesi (001) =

[ Rs1.00ARS1.000,00
[ ms1.00100 ATE R52.500,00

[ CONTA CORRENTE (Todes os bancos)

[ Rs2:501,00 ATE RSS.000,00
[0 Acma DERS5.000,00
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(rformar o Ao se existT) {lormar o digho se exsr) {irformar o digho se existir) {informar o digho se exisor]
Autorito a Seguradora Lider a creditar na conla bancdria informada, de minha titulandade, o valor d3 :ndtniuﬂwmmbdm do Segurn DFVAT
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CIFVAT, por Invalidez
me submeter & andlise
Lider para verificacio da existéncia @ quantificacio das lesBes permanentes decorrentes

nao significa prévia concatdincia com a tutura avaliagdo médica ou reniincia ao direito de m:t'i-r
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para fins do Seguro DPVAT
mmmmr’nfaw

ou
(noventa) dias do pedido.

permanente, com base na documentacSomédica
miédica presencial, caso necessdrio, 45 Cus1as
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L
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESIN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 003333/2

DADOS DO REGISTRO
Dala/Hora Inlcio do Registro 31/04/2020 14:13 DatafHora Fim: 31/01/2020 14:21
Delegado de Policia Erika Mourao Melo de Aguar

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia de Repressao Aos Crimas de Transito

Data/Hora da Fato. 111 172019 0&:00

Lpcal do Fato
Municipio Teresina (Pl)
Bairro: Pargue Brasi
Logradouro. AV CONOUISTA FRANCISCO NOGUEIRA

Tipo do Local: Via Publica 511:;&5 7
o I " Weols Empregadots) |
1085, AUTO LESAG - ACIDENTE DE TRANSITO Velciia j
ENVOLVIDO(S)
Nome Givil- JOAG DA CRUZ ROCHA (VITIMA , COMUNICANTE ) g 1
Nacionakdade Brasieira Sexn Masculing Masc: 1605975 Idade: 44 anos
Naturaidade Pl - Alio Longa Profssdo.  Autbnomo

Estado Civil: Casado(a)
Nome da Mae Disnaia Mana da Rocha
Documente(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 739367117315
Endereco
Municipia: Teresina - Pl
Logradoura: FUA RAMUNDD NOMATO MESQUITA M 2637
Bairo ALTO ALEGRE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculd Subgrupo Matocicleta/Molonata

Descrigdo MOTO CPFICNPJ do Proprietario 733671176

Placa OEGE97G Renavam 00585211744

Nimero do Motor JC41E1D742683 Namero do Chassi aC2JC4110DR 742663

Ano/Modelo Fabricagio 201372013 Cor AMARELA

UF Veiculo Fiaul Municiplo Veicula Teresing

Marca/Modelo HONDACG 125 FAN KS Modelo HONDAICG 125 FAN KS

Velculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Siuacho Meio Empregado {ltima Atualizagio Denatran 23/04/2014

Situagdo do Veiculo NADA COMNSTA
Mome Envalvide Envalvimentos _]
Jodo da Cruz Rocha Proprietanc

Dutegada e Policia Gl Erta Mouran Melo de Aguial == = _pagma 108z .

Impresso por Asmiralice Ribeiro Lebre Caros

£ Data de Imgresso 31012020 14722 ;
a Sinesp 0 Cont  Nao deponivel PPa - Procedimentos Pobciais Eletidnicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D03333/2020

RELATO/HISTORICO
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA SUA MOTD EM ENDERECO CITADOD QUANDD UK ANIMAL PASSOU NA FRENTE
DE SUA MOTO, ONDE O MESMO CAIJ E FOI LESIONADD sOCORRIDOD POR TERCEIRD, ENCAMINHADD PARA Q
HOSPITAL DO BUENOS AIRES. HUT. HOSPITAL DA POLICIA MILITAR FATO TEETEMUNH#&D POR YGERLAN
COSTA DA SiLvA, CPF 070083023-55, DECLARACOES PRESTADA PELA WITIMA

ASSINATURAS

F 0oy M fug Roche-
Almiralice Ribeiro Lebre Carlos Jodéio da Cruz Rocha
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!ﬁ HOSPITAL GERAL DO BUENOS AIRES
F.'u.u Miguel Alves 5 _N ‘fuencs Afres - Fone: g6 3215-9176

TLREEIH.!L—PI CEP; 6400C-000 CHPI: 17.577.205/0001=-37

Imp: 1171172019 04:48:00

(Umar: DIKRAI
{Estapho; GERENCIACDEENFER

BOLETIM DE ENTRADA (EE)
DADOS DO PACIENTE:

Noms: JOAO DA CRUZ ROCHA 5 Prontuario: 19196
Mie: DICNISIA MARIA DA ROCHA Pai: PEDRO B. DA ROCHA

 gnd.Resid.: RUA RAINUNDO NOKATO MESQUITA 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - PI - CEP: -
Mascimento: 16/05/1975 ¥ Idade: ddasmi&d Sexo: Masculino Fone: 86-8892-0578
Respons&vel: O PR'PRIO CHS: B98002345618576
Profissio COMERCIANTE Documento: Reg.Nasc:
G. Ins : Fundamental Incompleto E.Civil: Casadola)

D08 DO ATENDIMENTO:

_Cédige: 205603 | Entrada: 11/11/2015 04:47:13 |Convénio:s U 3 i Proced:

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO
Sinal/Sintoma da san : sifi i Cor:
Indefinido
Breve Histdria Clas. Risco:
88VV: (Hora: 5 )
Peso: Kg | Altura: M| IMC: Fg/mz | Pulso: ' bmp Pressfo: maHg
“ueixa Principal / Dados Clinicos / Cenduta:
s p .
RJ.PJ’LL dan mlarno :
Tersd R de s U
# M
Canflere Origine
L= CID:

Dlagnbstico Inicial:

e re—
Examas mlmﬁnn:

“Rx o Aenaxt + Re do ovmbns .Y

Motivo da Alta/Encerramento:

Assinatura Paciente ou Responsével
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0 ETBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIUEN PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

frara mais eiclarecimentos, aceise o site waww.seguradoralider.com.br ou entre em contats através de um dos nomeros ahaino

Central de Atendimento [para mmmem.hmﬂ:mhﬂdnhhm]
w-wmmm;mwmmum

mlmm-mnmwﬁhmmum | mmmm-ﬂmmmuu | Central Duvidoria: (800 021 51 35

!

P
INFORMACOES IMPORTANTES

0 presnchimenta deste Formulirio é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero $45/132,
disponivel no enderego eletranica:

http://www2 susep gov.br/BIBLIOTE CAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=19636
A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevencio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas

5 canstitulr cadastrs das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaghio
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria

A recusa em fornecer as informagies de profisso e renda, neste farmuldria, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recuss £ passivel de comunicagio aa COAF!

| guPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, ARGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIEICAR AS DEORRENDIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
LICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98

L9
p=

Pelo exposto, Bu

| c _
inscrito (a) no CPE/CNRI 2 S0 ﬁ_g:l, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Benefickirio

w 6'\-‘-‘ :;'-5 Mu}-—- inscrito {a) no CPF sob o N9 ‘?55-6“1{ -lﬂ - fj,_
do sinistro de DPVAT cobertura —'-S:YDL"O O\-)\iﬂj da Vitima J_ﬂ:{b L&& f:fﬁ % gﬁl_{_‘-@_}

inscrito (a) no CPF sobo m\rf z} 5 . b hl? } . "‘?5 j'f ‘3.. , conforme determinagdo da Circular Susep 4a5/12:

Declaro Profissao: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

«f Recusa infarmar
\

=

-
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DF VAT, residic no enderego abaino, anexando a copia 1
do comprovante de residéncia do endereco infarmado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragho implicars na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

nderes A7) 000 Y s o Wy [
Bairro: |r.i¢aue: .

_ i T N =y | RU.a00. 902
g 8149412 454l

Local e Data: — m’wﬁtm "E;;)L‘-LLM % ) - _C‘Q - :D—O}‘O

- KAL W lotug, Aa @éw_uﬂ

Assinatura do Declarante

DLDAL 001 V0012017



!ﬁl HOSPITAL GERAL DO BUENOS AIRES
Fhu Miguel Alves 5 N ‘Iuenos Alres - Fone: 86 3215-9176

mstn PI CEP: £4000-000 oMPF: 17.577.205/0001-37

3 Imp: 11/11/7201% Qdz4B:00
BOLETIM DE ENTRADA (EE) {User: BREEA ’
DADOS DO FACIENTE: (Estachs: CERENCIADEENTER]
Nome: JOAD DA CRUZ ROCHA g Prontuério: 19196
E_-__:_ DIONISTA MARIA DA ROCHA Fai: FEDRO 8. DA ROCHA
End . Raaid. : HEDOA RAIMONDC RORATO MESQUITA 1637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - PI - CEP: -
Bascimento: 16/05/1375 ¥ Idade: 44a5m26d Sexo: Masculinmo Fone: 86-8332-0978
Easponsével: O FR PRIO CHS: BIE00Z3I45618576
Frofissdo: COMERCTANTE nn_-r._to: Reg.Hasc:
G. Instruclo;: Fundamental Incompleto B.Civil: Casado(a)
DOS DO ATENDIMENTO: |
., _Cidigo: 205603 |Entrada: 11/11/2019 04:47:13 |Convémic:s U s ) Proced:

(Conforme Pacients/Acomp): QUEDA DE MOTO
Conduglo: EAD INTORMADO

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacho: |Classificacho: Cor:

Indafinido
Breve Histdria Clas. Risco:
88VV: (Hora: H ]
Faso: Fg | Altura: M| IMC: Eg/m2 | Pulso: | bmp | Fressdo: =mAg
mm&fmdmclmmgcmu
RJ.)«Lru. dan onfanac :
Tersa Rol P S0
J Confere QOrigin®!
Diagnistico Imicial: = CiD:
Exanas anantaras :
_Q‘ -(JLL« ﬁm{ -+ R{ de obne f]/\
o

O .

4 ?. 5 &
\DQ‘F’W"W- J owyzah v, Q_ﬁﬂ-ﬂ(&_ u{'l 1;;,5&,“}}
@Lbu}.xmm e Dﬁf;ﬂ‘aa-) M, Dh
Motivo da Alta/Encerramento: g
DATA: ) i . BORA: % -

Assinatura Pacientes ou Responsdwel




' wtenmuericpuaanass CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGUL.&CAO

" Secratarty Municipai de Saide

3 ; i — ; ] - Bl <
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: m,mm" DADE MISTA DE SAUDE D ANTONIO FEDRED

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

PACIENTE: J}OADQ DA CRUZ ROCHA NASCIMENTO: 16051975
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

1I..'Il 19 05:31:37 PA WMMWMRHWAMMWXDEMDMWMMW
CULA - DUAS E EM

PROVAS DIAGNOSTICAS:

-
EXAMES SOLICITADOS:
RX DE TX E OMBRO ESQ

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA CINTURA ESCAPULAR PARTE NAO ESPECIFICADA

COMOREBIDADE:

PRESSAD ARTERIAL: 1 20x70{mmkg) FREQ. CARDIACA:82bpm  |SATURACAO:98% |FREQ. RESPIRATORIA: 15mpmn
GLICEMIA: 92mgidl NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE O2:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: [11/1172019 06:01:52

e il p n



i ™ -
NOME DO PACIENTE: QL-ﬂ;i da i--m-j R tni>

L o NUMERD DC PRONTUARIC: /42, 52Y

SERVIGO DE mouwo MEDICO E ESTATISTICO - SAM=

~ASTRDY

-3 HASPITAL SO EXPEDIRE SOPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ CABENDC AC

wd I IR il fie ifribeified -
INTERESSA ‘-f,‘-'?r'r--”-u._n..-ii COFIAS NECE

T rme on g B eI -—_-..-'-h..i‘\:

Siia UTLIZACAD.

C~‘_

—.-r--

it

Rk



* OR.TOYEDI @

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT e el
Rua Dr. Otto Tito 1820 ‘Redenclc = Fone: BE IZLE 5445 ] _,!
TERESIKA-PI CEP: &4017-770 CWPJ: 05.522.917/0022=-02 {r “?614 A

Tsar: GILBENTD
DADOS DO PACIENTE:

(Estacls; COMSULEEDL)

Nome: JOAO DA CRUZ ROCHA ' Prontukrio: 162524
& DIONIZIA MARTA DA ROCHR I Pai: FEDRD FAULO DA ROCHA
End.Resid, : RUOA FONATO MESQUITA, 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - FI - CEP: 64000-010
Hascimento: 16/05/1975 Tdmda: 44a5m2éd Bexo: Masculino Fonme: B6-38892-0378
m O MESMO CHS: B98002345618576
Profissdo: COMERCIANTE Documanto: FG: 1681328 - PI
E& Fundamental Completo E.Civil: Casadao{a)
m.
T-Cédigo: 751179 |Entrada: 11/11/2015 08:48:06 |Convénio:s y s Prooed: p301080029

Motivo da Procura r _ e
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condugiio: AMRULANCIA QUALQUER (DESTR CIDADE)

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresantacac: Classificaclo: Cor

TRAUMA MRIOR Mecaniemo do trauma aignificativo

Laranija

Breve Histédria Clas. Risco:

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO Of CAPACETE, ECG:1%. REFERE DOR EM
R0 ESQUERD E RESTAD TORACTCA. DESCONEECE ALERGIA MEDICRAMENTCCA. MULTIPLAS - ; = 2
ESCORIACOES. ENCAMINHADO DO WOSFITAL DO BUENOS ATRES. SRERINA $ c. -"‘-;’—'ﬂ DE 50USA
COREN - 2075

Emi I1/11/201% 09:52:%9

88VV: {Hora: 1 )

Peao: 0,00 Eg | Altora: 0,00 m| M 0. 00 gg/mz Pulso: bmp Fressdo: mmHg

Jueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

BACTENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICA HA APROXIMADAMENTE 4 EORAS , COM 050 DE CAPACETE, INGESTA

] ALCOOLICA, CONSCIENTE, ORIENTADO, SOMOLENTO, FASICO E EUPNEICO. REFERE DOR EM CLAVICULA E TORAX ESQUERDOS.
A} VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICA SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

B) MURMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE;

C] BNF., HE, 2T; ABDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL;

. QAF P’ EAD%
D} PUPILAS ISOCORICAS E POUCO FUTORREAGENTES. m? iSic I-ﬂ.ﬂf j OJP-'

-
£) ;ﬁ ORIACOES EM cmm::, ANTERRACO ESQUERDOS E FLANCO ESQUERDO E AR

1 Moliinauma.  Flirin H Qcm«bﬂa[ . N “f‘"

mems e Clala 70 77 gy g B (/ﬂm d

e

Bremes Complemsncaress ) J( (naiC- A [p0n  [ILUnG (muns) ay

{13579%2) - CLAYICULA ESQUERDA
{13579393) - TORAX PA

= "':' cle E:r-nﬂ.n
Seliato TC Imww&mw

Motive da Alta/Encerramento:
Observacho [(Adultol DATA: /

Assinatura Pﬁtnte ou Responsével

CRM: Bm: 11/11/3019 09:02:07



FICHA DE ADMISSAO

=,

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT FEONERTIA
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencio — Fone: BE 3218 5445 162524
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 Internagdo:
251551
—_ @
Nome: JOAO DA CRUZ ROCHA
End. Besid.: RUA NOMATO MESQUITA, 2637 - ALTC ALEGRE
Cidade: TERESINA - PI CEP: £4000-010
“Sexo: Nascimento: | idade: Estado Civil: issiio:
Masculino 16/05/1975 44a5m26d Casado(al COMERCIANTE
Admissdo: G.Instrucao] Fone: Cartaoc SUS (CNB): Procedéncia:
28/10/2011 Fundamental BE-2ERD2-0978 | 896002345618576 TERESTNA
Pai: PEDRO PAULC DR ROCHA
MAs: DICNIZIA MARIA DA ROCHA
Cénjuga:
Respansavel:
End.Responsavel: =
Documento: gaz. 1gs1928 - 21

Interncu-se neste Hospital: ( )Sim ( )N&c | Internou Noutros Hospitaais ( )Sim ( )Nac

Bistéria Clinica: (Registrs as palavras do dosnts & todos o8 achados de exames a gue foi submaetido)

PACTIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRAUMA NO OMERD DIREITO
DOR EDEMA LOCAL E IMPOTENCIA FUNCIOMAL
EX FRATURA CLAVICULA E ESCAFULA OMBRO FLUTUANTE

— DIAGHNOSTICO:
Provistrio: pratura da clavicula C1D: 5420
Principal: C1I D
Intercorréncia:
Sintomas e Sinais Principais: Causa Mortis: Hist.Patologico:
TRATAMENTO :
TiPO: TERAPEUTICA MEDICA: OPERACAD : EFICACIA:
Principal: &
}Nenhum & : { JEficaz
w5 soge Posu SO i
{ Médico Toresd |( )Ineficaz
{ )JCirdrgico Acessoria: - { )Prejudicial
[ )Mé&d.Cirug. Confere ( )N8o Avaliadc
DURAGAO :
Data Internacac! Hora: Lata AltTa: Hora: Data Hospitalizacao:
ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA OBITO:
{ JCurado { 1A Pedide [ JPer Indisciplinal ( jTisiclogia |[! V<=8 8, estado agéalco ou pré-agdnic

{ 'Melhorade ( )Int.P/Diagnéstico| )Evasio IPsiguiatria || j<=i8 E, 5EM estadc aginico ou pré-eg

{
{ }Inalterado [ )Decis3o Médica ( JP.Ambulatbdrio { JOutros | JApAs 48 horas de Internacdo

Em: 11/11/2019

RAss. Medico



¥ Estado do Piaui:
Prefeitura Municipal de Teresina HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Secretaria Municipal de Saide - FMS Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445

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

Teresa Aaqual Pereir e Snsa Loges

Confare Origina!

Solicitagdo de Transferéncia
,_Fwwﬂm
Especipigade Requenda N° Cartlio SUS: 1]
ORTOPEDISTA B58002345618576
[Nome Jo pacents TR
JoAO DA CRUZ ROCHA {(Prontuaric: 162524)
Nascmento dace. Sexo. = RGGPE
18/05/1875 44a5m27d Masculing ARG 1681928 -PI
"Nome da Mis.
DIONIZIA MARIA DA ROCHA
| RUA NONATO MESQUITA, 2637 ALTO ALEGRE
i UF. Fones. ]
, £4000-010 TERESINA Pl B6-08892-0078
o
Sinais Vitais: | P& Saturacao | Gicemia. | Temper [ ECC EE Usg 02 | Nw.Consc | Cias, Rsco =
ciD. 5420 12070 100 80 a7 74 18 Nic 15 Urgents
Quadro Clinico: =
Acidente de moto com trauma em ombro D. Der e imitag3o funcional de MSD
Exames/Resufitados:
Rx de ombro D com fratura de clavicula D
Disgnéstico Complementar: .
Fratura de Clavicula D
T me I
imobilizagio
Motivo Transferéncia:
HUT superictado
Data Sol.: 12/11/2019 08:48:37
| e T
" “14‘-.“
T Te— serreira iveilu ‘ —
-mh@:am
1 1
t - an PeTRFAsin /Ref Prof. Sadde.
Y +t F'r"‘t ) __,_.,.,,._-..'-s-
1\______ .I .--ﬂ'-’
T

Asgndimento: 751551 Drnigam: Intemaco - Estagiio: POSTO0201



1 2018 Compiovants do soliciiacac de transpurie
' FUI IDACAD MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA

TERMO DH .HEIM PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

Eu ; RG , responsavel
circunstancial pelo (a) Paciente: JOAD DA CRUZ ROCHA, Nascimento: 16/05/1975.

ID de Regulacdo Autorizado: 100109, autorizo a CENTRAL DE REGULACAO DE TERESINA - Transports, plrll
realizar o transporte do referido paciente.

Motivo do Chamado:

AVALIACAD CLINICA/EXAME - HOSPITAL

Estabelecimento de Origem:

UNIDADE MISTA DE SAUDE D ANTONIO PEDREIRA DE A MARTINS - BUENOS AIRES
Estabelecimento de Destino:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

—

Testemunha: P RG:

Perera de Sassd
Teresq faqed w‘*‘l’*
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCAS | LALDO: 168999
DE FROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{ATS) ATH: 1219101362059

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | suamss |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | saznase |
IDENTIFICACAO DO PACTENTE
CARTADSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
FFR00045618576 | JOAD DA CRUZ ROCHA | 1sos197s | 162524 | M|
DOCUMENTO TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
s | sesazsaneme | DiosazIA MARIA DA ROCHA | MARIMETE GOMES |
CEP ENDERECD (LOGRADOURD) NUMERO / LOTE
SO LA | RUA BADMLNIDNG NONATD MESQUITTA Jasaz |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
ALTO ALEGRE | | TERESDNA |r |
PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA NAQ ESFECFICADA | e30a010019 |

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO - ANTERIOR CODIGOD
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA I (0801 0150
"DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO - MUDANCA CODIGO

TRATAMENTD DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA NAD ESPECTFICADA frice iR il
DIAGNOSTICO INICIAL 18 PRINCIFAL _ CID 10 ARIO CID 10 CA ASSDCIADAS )

FERIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR NIVEL NAO ESPECIFICADO | 111 | | |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENT(XS) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRALMA MO OMBRO DIRETTODOR EDEMA LOCAL E IMPOTENCIA FUNCIONALRY FRATURA CLAVICULA B ESCAPULA
OMBROD FLUTLIANTE

PFROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
MARCDS AURFELID PEREIR A DE ARALUN VARANDA

NS SOLICITANTE ATA SOLICITACAD
2015604 10370004 L2019

AUTORIZACAO

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
FARIENME CAMILO DA STLVETRA FIRALS

CNS AUTORIZADOR ORGAD EMISSOR DATA AUTORIZACAD

5001 E00ITTTET | | 22112018 093000

Terssa Raqe o e Sesa opes

Confere Original



. P

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

m. ﬁ (o, oa Autorizaclo de Internaclo ﬁanp;.':ﬂ.n: TRIA] 3

DE INTERNAGAO HOSPITALAR W
| > A 2 CoB%Y
Identificacic do Estabalecisento de Sadde
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES cédige da
||(J@iFﬂ1ﬁll.[}£5llflf;Eﬂi‘:LlL[]EiT1EftE§5|hﬁin-|ilj1' 5828856 EntuEnachn
| 3-Homa 00 @SLADE|@CImMEnto eXeCULAnte: -CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 251551
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
E-Home : JOAD DA CRUZ ROCHA & - Promtuario: 162524
T=CNS: B98002345618576 E-Mascimanto: 16/05/1978 F-S&xo: Masculine RG: 1581528 - PI
Tuger 11 =MEe DIONIETIA MARIA DA ROCHA 12-Fone: §6-5889I-0978
13-pesp: (O MESMO) l4-Cor: Sem Informacdo
15-Ender: HROA NONATO MEBQUITA, 2637 - ALTO ALEGRE - CEP: 64000-010
-| 1&-munic: TmREsDAA 17-Cod.IBGE: 221100 16-UF: P  19-CEP: 64000-010
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20 - Principals afrais & sintomas clinicos:
FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRADMA NO OMBRO DIREITO
DOR EDEMA LOCAL E IMPOTENCIA FUNCIONAL F .’th..l
BEX FRATURA CLAVICULA E ESCAPULA OMBRO FLUTUANTE TH'I.. ‘uﬂmzaij!'

2] - CondicBes gue justificam a internaclo:

TRATAMENTO CIRURGICO

21 - Principais resultados de provas diagnosticas

[Resultado de exames realizados):

+EXMME CLINICO E RX

23-Diagnbstico Iniclal:

Fratura da clavicula

I4=CID Prin:

25-CI10 B4t

5420

Ji=-C10 C.Ass.«

FROCEDIMENTO SOLICITADO

o e-Lod. Proced. ;

T -froced.mento SOLICLCa00:
0408010150 TRATAMENTCO CIRIRGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

29=-Ciinica:

02

J0-Cardter:

Ident.:

01 CFF

Jl-Docum. &

32-Doc. Méd. Sollic.:
776.327.023=-34

CAIO VAE DE OLIVEIRA NETO

33-Nome Profissional Solicitante/Assistente:

34-Data Solicitagao:

11/11/2019

/

>l

i5-Ass.Carisbo Med

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS :Acmmrzsoﬁ&rxm.hcm;

AR T

51 - Assinatura Paciente ou Responsivel:

P A . Y

Osohric:
Consulta Local:
Consulta 50S5:

Impressdo:

[CATO VAI)

TP Degurdora: T-No.BLinece: Ti-S8Tin:
36={ ) Acidente de Transito —
37={ | Acidente Trabalhs Tipico Mgy o e
38-( | Acidenre Trabalho Trajeto
45 = Vinculs com & Previddncla:
{ |} Empregadc { ) Espregador { | Autinomo | Dessmpregado { | Aposentado | Ha3o Segurado
AUTORIZAGAO
= HOms TOLL a u E: TT-UATHE RULOCLZAcEO:
-Documento: 49-Mum. Documento:
{ JCBS [ JCPF 50-Ass .Carimbo (Rg.Conselhs)

121178

1AM20E 1107



LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 260999
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219102362059

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABEL ECTMENTD

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA, - HUT Iﬁsm I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |ssasase

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAQ SUS NOME DD PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
we0llassisss  |10A0 DA CRUZ ROCHA | emsies | wm | 143934 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

Imm meu MARIA DA ROCHA | sarnETE GomeEs |
CEF ENDERECO - LOGRADOLRO NUMERO / LOTE
£4008560 | RuA RABANDO NONATO MESQUITA | 2637 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRAL'MA NO OMBRO DIREITODOR EDEMA LOCAL E IMPOTENCLA FUNCIONALRX FRATURA CLAVICULA E ESCAPULA

TONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DE AS TADOD DOS
EXAME CLINICD E RX

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / IAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID [0 CAUSAS ASSOCTADAS
$420 - FRATURA DA CLAVICULA l | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO
408019150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 1

LEITO/CLINICA PROFISSION AL SOLICITANTE (ASSINATURAACARIMBONN BD
CONSELHODN
ORTOPEDLATRALUMATOLOGLS,
s . CAND VAT DE OLIVERLS, NETD
URGENCLA LS
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
VT200E OR:£8 15712009 1300 TRANSFERENCIA PARA DUTRD ESTARELECIMENTD

CAUSAS EXTERNAS({ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDESTE  CNPJSEGURADORA N° DO BILHETE SERIE ONPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

e oL | 1 |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO” AUTORIZACAD

CFF 40115315 sl DaTa AMALISE §0/002005 113800 | CFF =0 DATA ANALISE




f IET resing
- K

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
REGISTRO DE ALTA

AL DE.URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

ne prONT 162524 neLauoo 251559

fﬁﬁTﬂL

PACIENTE

i JALTA HOSPITALAR
{ WPERMANENCIA POR REOPERAC AD
i IPERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO
| { IPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
| | WERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAQ DE ORGADS. TECIDOS E CELULAS-
DOADOR MORTO
{ WPRESCRICAO EXTRAVIADA
NOTRANSFERENCIA
| 1 JEEVASAD

| IENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO
i f(@ 2%
Torst haget m#hﬂlﬂeﬁ
CATA JE’_H’E w i ARSONATLRS DO WMEDICD

. AUDITOR

. DATA ASSINATURA DO AUDITCR

- - L
L ” sl
=
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) § SPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

I | ‘ Raz-0r. Octa Tite 1 Fedencl e; B6 18 544
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LAUDO MEDICO

Paciente JOAO DA CRUZ ROCHA  (Prontuario: 162524)
Endersco  RUA NONATO MESQUITA 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - PI CEP- £4000-010

Nasomento: 16805/1975  Idade 44a3fm3d Sexd Mazculing l.':hgem-URGEHCH'EMEHG Amendmmento 751179
Requisico 1023060 Sokcitacia 11/11/2013 Solictante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Cantrole 1357541 Convénia Sys
RELATORIO:
Cod. SlA° 0204040035 Data Exame: 11/11/2019
OMBRO ESQUERDO
e3tug Talkorog I - T | # [ y | ril1
- i g Tl IEiva n I al - 1IDULS jueras
JOAD ANTOMIOD) TERESINA - Pl 19/11/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261144 103-00 CRM-P| 2710
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

=
I ig Rua  Dr. Otze Tite 1820 Redencdo - Tone: BE 3218 3843
; TERESINA-PI CEP: €4017-770 CHBJ: 85.522.917/0022-03

LAUDO MEDICO
Pacente JOAD DA CRUZ ROCHA (Prontuario: 162524)
Endersco RUA NONATO MESQUITA, 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - PI CEP £4000-010
Nascmenlo. 18/051075 Idade: 4428m3d Sexo: Masculing Ongern URGENCIA/EMERG  Atendimento: 751179
FRequsicio 1023080 Sehetacdo: 11/11/2019 Sobcitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERCLUE BRITD
Controle 1357682 Comeénioc SUS
RELATORIO:
Cod SIA 0204040060 Data Exame: 11/11/2019
CLAVICULA ESQUERDA
& E 1 realjzad m
=3 3 no tergo médic da clavicul s eaguerda
JOAD ANTONID TERESINA - PI 19/11/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261 144 105300 CRM-P| 2710
Profissional :"_'_'_I'. SOSEATEL
- e e S Lp=
HUT
m Onginal



‘g. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
;_._'—... TEEEZIHNE-PI CEZ: <30z T MES: 05 532 91700520

l

LAUDO MEDICO

Pacienta JOAD DA CRUZ ROCHA  (Prontuario: 162524)

Endereco  RUA NONATO MESQUITA 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - Pl CEP 54000-010

Nasomente: 168/051975  idade: d4a6m3d Sexo Masculing Ongem- URGENCIA/EMERG  Atendimento: 751170
Requisicao 1023060 Solictacio. 11/11/2019 Soiicitants: ANTONIO GILBERTO ALBUGUERQUE BRITO

Controie 1357003 Comvénio SUS

RELATORIO:
Cod SlA 0204030170 Data Exame: 11/11/2019
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JORD ANTONID) TERESINA - Pl 181172018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261 144 103-00 CRM-PI 2710
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;1 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

IJ‘! Aua Dr. Ocoo Tite L& Fedencdc — Fone: BE 3218 5445
= ERESINR-FI CEP: E4O1T-TT0 CEPJ: 05.522,517/1 -

LAUDO MEDICO

Facsente JOAD DA CRUZ ROCHA (Prontuario: 162524)

Endereco RUA NONATD MESOUITA. 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - Pi CEP 54000-010

Nascmento: 160511975 Idade: 44a5m26d Sexo Masculino Ongern URGENCIAVEMERG  Atendimentc 751178
Requisicio 1023087 Solictacio 1111172019 Solicitante: ANTOMNIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITOD

Controle: 13574954 Comwénioc SUS

RELATORIO:
Cod. 514 0205020046 Data Exames: 11/M1172019

US DE ABDOME TOTAL
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& HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f I Foa ' Br. Gtto Tite 1820 ERegencao - Fone; 6 I218 5445
- TEEESINA-2T CEP: 62017 AT g

LAUDO MEDICO

Paciente JOAO DA CRUZ ROCHA  (Prontuario: 162524)

Endereca RUA NONATD MESOUITA 2637 - ALTO ALEGRE - TERESINA - PI CER- 54000010

Nascimento  16/05/1575  Idade 44a5m26d Sexo: Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendments 751179
Requisicio 1023065 Solictacio 11/112018 Solictante: ANTONIO GILBERTO AL BUQUERGUE BRITO

Controle 1358005 Convénio SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: Q206010079 Data Exame: 11/11/2019

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EIXAME FEITO EM TOMOGRAF T-SLICE, REVONSTRUC WITIAL, SAGITAL
_i.' F |
- FARENQUIMA CERESRAL I CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAS DENTRO oA
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ACRESSAn DIESHNOST T R

(JORGE AUGLISTO) TERESINA - P1 1111112018

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF. 696.958303-15 CRM-P| 3090
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS { Seguradora Lider doy

Comarcion do Sequre DFVAT

ASL-0058030/20
4 Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 733.671.173-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAD DA CRUZ ROCHA

Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacio de registro de acidente declarado

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracdo
JOAQ DA CRUZ ROCHA : 733.671.173-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncla

Li &

A hduhqln.nrhﬂinmiﬁlﬂummﬂrmm: gravidac 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 apresentacio: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200071486 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA 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 DE CLAVICULA E ESCAPULA ESQUERDAS. P2,18.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P11.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO 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 MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200071486 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. P2,18.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P11.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO 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 MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADODS CADASTRAIS

ALFABETIZADD

e P o= VN . Reh o M33 6 .1131S]

{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g o v gt TPAL

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: |'_'| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

2 - N? do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome completo da vitima:

1 .G i131§ ~ Ps e £ o,

= ey

REGISTRO DE INFORMACTIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER = 4452012

E )

Ll - Touwa Jﬂ'fﬁx”;}iwk - Rotvmundo Noreds £ oyl g
el pleope |7 R I snos By | 3 0oo .60

15 - E-muail: i 1§:é': DE} D]}%%_%q “‘Héﬂl

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTORE CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 1S ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mom@ completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:

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

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A RECUSO INFORMAR [] ré1.00A RS1.000,00 [] RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDA [ $1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima o RS5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: /5T BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PALS, CURADOR/TUTOR)

H CONTA POUPANGA (Somente para os hancos abaivg. Assinale urma apgda) I D CONTA CORRENTE (Todos os bancas|
[ Bradesco(237) [ i (342 ‘ Nome do BANCO:
[] BancodoBrasi {001) 2] Caixa Econémica Federal (104)

M;Encu.: @ {:DHTA.:[ 22000 ,D--] | AEEHGL:C) D cnrm:( )D

{irdormar O digo se exist | (irformar & digho sis swistir) (irfermiar o digho se exstir) {informar o digito se exitir]

Autorizo a seguradora Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, @ valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
3 que @i tiver direito, recanhecendo e dando, desde 4 & somente apos efetivacho do crédita, guitagio total do valor recebide

72 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE L JDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lei, que estou impassibilitads de apresentar o laudo do instituto Meédico Legal (IML] para os fins de requerimanto de
indenizacio do Seguro DFVAT (Les nt f.1594,/74), urna var gue
& Nio hd IML gue atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou
# O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
salicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagho div Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
spresentads sem a apresentacao do laudo da 1ML, concordanda desde i, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e guantificacio das |esbes permanentes decorrentes de acidente de transito causa do por yeiculo
autamotor, confarme o disposto na Lel 6, 194/74

Declara gue esta autocitacio ndo signiica previa concordincia com a futura avaliagdo medica ou renuncia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

fﬁulm [Jsoneio [[] casada ina Cril} [ owerciado [ seporado judicialmente [ viivo Ehnd-:&m

,E-ﬁwdt?xeﬂtﬁmmma_mlrm: | 26 - vitima deixou ';'nmpanm-mm: Dsu'n D’““ | 27 - Se 3 vilima deixou companheirola), informar o nome completo:

28 vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vigmadebou ) 5im o 31 \itma _JSim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - Vitima detou L] Sim
teve h‘lhns?D NEg | Wivos: Falecidos: nasotum [winaser P [ nio | leueirmll:vs?n Nig | Mneos: Falecidos: paks/avds vivos? D N3o
Extou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagiio do Segura DPVAT por marte anueles bensficiarios que s& apresentanm e provaram

ssta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer amissio ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, alem da
respnnsabilidade criminal par infragio do artigo 299 do Cédiga fe nal

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Mome legivel de guem assina » pedida (a rogal

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rego) 19. 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina 3 pedido (a rogo)

— FAY fssinatura da testemunha
10 -t vats, L SSIRMAN - waee . (09 .00
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41- Assinatura da vmmﬁheneﬁcliﬁnﬁéﬁmrﬁ’a}

47 Assinatura do Representante Legal [se houver)




PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: :J?G!‘;‘Ea ) L/::-E.L'l Kli!'r( He

Re: JERLG 2R Orgao Emissor: ) > - 2
cPr:}22 AL {33-)5 Nacionalidade: ﬁ.ﬂ.ﬂu.? LETRD
Est. Civil: ___ <, rﬂ:) ADD Profissdo: /7127L - il 8

Enderego: E:;_“mg., ;mgﬁ} Ilﬂﬁ MQ‘H
Bainn.(lkfii ML{M, ep: Cidade/UF:— ] € 2csinuA- L=

Telefone: [&:} 1BE0) - 7530 &
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG:2.212.129 Orgéo Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502,303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissio: Caorretora de Seguros
Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-8591( ) [ )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao
Seguro Obrigattrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar elou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente &

Vitima:___ S::ﬁ on C:-;ﬂu; /élﬁ_. ey

PF:?}& AFL 173 - |57 Datado Acidente: MWRAYE: 2
Cobertura solicitada: |y Invalidez Permanente () DAMS ( ) Morte

T epzuar (A Dpemaro 2019

Local e data
:‘%}hﬂ Q7 e {;?Lﬂﬂz -fi;’ PC M A

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

Tsrasina-PI,09/12/20
www . tipi  jul br/pel

Jassica hlh" de Heneses
Encl: 388 TJ:0,77

PROCUSACAD FARTIEULAR 10 THEMISHOCLES SARPAI,

¥ - ngl*m OFICIO DE NOTAS
- — H!"__t‘!ﬂm._ - e J" a dline de Meneses Silva
Escrovems Autonzacs

Terppng - Pt




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0058030/20
Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 733.671.173-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO DA CRUZ ROCHA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

JOAO DA CRUZ ROCHA : 733.671.173-15

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: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
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



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: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**k*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DA CRUZ ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029

CONTA: 000000280002-0

Nr. da Autenticacdo AF490CC40234888C
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071486 Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA
Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO DA CRUZ ROCHA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15508182
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071486 Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOAO DA CRUZ ROCHA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071486 Vitima: JOAO DA CRUZ ROCHA

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOAO DA CRUZ ROCHA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOAO DA CRUZ ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 00000280002-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



