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CENTRAL DE REGULAC AO DE INTERNACAO HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGULACAO

=

AUTORIZACAO:64561704 N°DA REGULACAO: 7609

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2579663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211-7324

ESTARELECIMENTO REFERENCIADO: 5828356 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: KARLA RAVENA DE OLIVEIRA SILVA NASCIMENTO: 3040372001

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

PACIENTE POLITRAU UMATIZADA, GLASGOW 15. NEGA TCE, PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, TRAUMA TORACICO, TRAUMA
ABDOMINAL RAIO X MOSTRANDO FRATURA DE FIBULA

PROVAS DIAGNOSTICAS:

DIAGNOSTICO(CID):  FRATURA DO FERONIO FIBULA

— COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAD: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONCIENCIA: USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: [23/1172017 22:19:19

Dra. Maring

6878
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

i RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Fis. N®

FMS Rubrica
Fundacio Municipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oara 94 ;A 3
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SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO N

centro cirdrgico
[ Ne i 1

: FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROE. ZENON ROCHA

i_naﬂhdﬂw c94-“a&3l:}-1 Inicio Fim
Diagnéstico Pés-operatorio

i e

Relatério imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagao
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COMUNICACAO DE UTILIZAGCAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: M{ '/ QMZB '

CNPJ

Assinatura

e’

DATA DA UTILIZAGA DO MATERWAL: 324 1 1/ | J_l DATADAALTA ||
PACIENTE - Nome: _ i o Cr Patéha ol W*’&
- NAH 2028260
- T I .0 s ©, Data da Intemag8o |
Procedimento Médico Realizado:

indicador de Compatibilidade: M 3083 a9

MEDICO RESPONSAVEL - Nome:

CRM N°
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&Hs - % ’m [Ho. da Autsrizacss o Interng

LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabeleciments de Sadde -
[ 1-5ome do estabelecimento solicitant -

HES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESIHA HUT 5828856 | Internacio:

i-Nome dO estADE P IMEC LT execulante:

-CHES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 202836

J
IDENTIFICAGAD DO PACTENTE
s-lome: KARLA RAVENA DE OLIVEIRA SILVA 6 -~ Prontudric: 460510
-CHA: B98002323833202 E-Mascimento: 30/03/2001 G- o: Feminino
l1-Mie; GEANE FEREIRA OE QLIVIERA STLVA For - o
ﬂ ~Resp: JOUALD ALBERTOD 4~ Parda
I5-Ender: g0 13 CE M - FARQUE PORTAL DA ALEGRIA CEF: &4000-000
_I I6-Munic: TERESTHA 17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: PI L9-CEl'; 64000-000
CAT.
~<0 - Principais sinais ¢ sintomss clinicos: B
P |
EML ({“ Wyt o T
L’,l *
o -y
L
21 = CondigBes gus istificam a i
i - Princlpais resultados O provas o155 3 (Resultadc de »:ames reallzados

o - :]'D:ng‘t STico Imdc

AMOWI%‘%% /ﬁif Cx ﬁ”@

“1 Fratura da extremidade distal ds tibia

PROCEDIMENTO SOLICITADO

-tod. Proced. - 21-Frocedimente SOLLICILIO0:

=~ 0408050457 TRATAMENTO CIRIRCICO DE FRATURA BIMALESTAR / TRIMANLECLAR / OA FRATURA-LUNACAD DO

id9-Clinica: J0=-Cardter: Idenat.: I

I Docum 2=1nu Miéd. Sallc.:
02 01 “PF B41,275.623-1

13-Home Profissional Solicitante/Assisrente: l4-Data Salicitaclo:

FLAVIO MACTEL BARBOSA DE SANTAMA COUTINHO 23/ 11/2017 :

PREENCHER EM CASO DE C.H.US.I.S EXTERMAS (ACIDENTES OU VTOII}'CIH]

36-1 )} Acidente de Transit TR S RS

¥r- | Acidentes Trabsihe Tipico —

18- | ACidenmte Trabalho Trajeto o

&3 = Vincul = 8 Previdéncia

Emgregado Empregador AutAnom Desemp T ocade Apeae ol adg MA“ Segur )

St - HWome dC PLOLLSSIOnAl AUTOTIaTOr: 4 1=Da¥a Rufor




N*LAUDO: 31077
AlH: 2217102390778

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

LAUDO PARA SOLICITACAQ DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

ESTABRFILECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DF URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR TENON ROCHA - HUT | ssasese |
CNES
SEZSRS6

ESTARELECIMENTO EXECUTANTE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE

NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
F00IIINIING | KARLA RAVENA DEOLIVERA SILVA |

wovmor | ¢ | 50510 |
RESPONSAVEL
| 3040 aLsERTO |

NUMEROQ
[ B
MUNICIFIO UF
DEUS QUER | | rEREsmA [ |
LAUDO TECNICOD E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA DE TORNOZELOD ESQUERDO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DI
ANAMNESE + RX + EXAME FISICD

INFORMACDES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL
m-mnummmwmm

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADD
405050457 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR TRIMALEOLAR DA FRATURALUXACAQ DO TORNOZELO |

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE {ASSINATURA/CARIMBONN® DO
CONSEL IO
ORTOPEDLATRALMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICITACAD
L URGENCTA VLT mmmmuﬂmﬁmm
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
2ANL201T 2148 TIRLAD0NT 10-00 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N'DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD
smeabeendll] I - | - |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA “NAO” AUTORIZACAO

LR, DE FaTIMA. DA DUSTA E SILVA FARIAS
OV el v (s 7]

DTN, AMALISE SaH 12077 D6 1H 1

ASSINATURA ) PACTENTE O RESPONSAVEL:




CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL

Esquerdo

| | I | | | | | | |

RUA PIRES DE CASTRO, 692 SUL TERESINA-PIAUI



CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL

14

/01/2018

12

G874

KARLA REVEMNMA DE OLIVEIRA S

COPIL

ID: 09

AP
Esquerdo

RUA PIRES DE CASTRO, 692 SUL TERESINA-PIAUI



CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL

RE INALDO

l4:08

OLIVEIRA 8

12/01/2018

REVENNA DE

ID: 096874

COPIL
KARLA

Perfil Esq.

RUA PIRES DE CASTRO, 692 SUL TERESINA-PIAUI



CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUILTDA - COPIL
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14:08

RA

OLIVE

0l /2018

19

KARLA REVENNA DE
096874

COPIL
ID:

CLINICA ORTOPEDICA DO PIAUI LTDA - COPIL
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12
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CLINICA ORTOPEDICA DO PIAU! LTDA - COPIL
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180580853

SILVA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
23/11/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

14/12/2018

0

Nao

FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO.

ESPECIALISTA
Grupo: EQ3
Nome:

CRM:

UF do CRM:

5252099-1
RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 1270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

Empresa: Lider- Servigos AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180580853 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/11/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUToRCANTEQ2.00t Peseiso da ONsueisa
Nacionalidade: Brasileiro (a) | Estado Civii:ﬁjﬁ@\ \ On Pmﬁ“ED:EﬂhFl E‘L?i \q
eoddade 0.063 oAU 5501 0T] P 003. 067 613-90
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“P61.09G.0L0 Teebme %)99929. 309 3

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Solteira
Identidade n®: 1.457.994-SSP/PI CPF 0% 703.754.703-44 B =~
Profissio: Bacharel em Direito Telefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-30§/3 /8828 8177 -

A S
Endereco: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — P CEP: 64.015 e s

330

':smrmpccﬁvascmsnrdndas.aﬂmdcmmm:pndidad:indcnim;iomfcmmms:gum
obngatério DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quusquer documentos necessirios junto  as seguradoras  consorciadas, incluindo  receber
informagdes sabre pericia medica ¢ solicitar . -agendamento, podendo substabelecer ¢ praticar
enfim, todos os atos de direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de
requerer  a  indenizacio do SEGURO ,OBRIGATORIO DPVAT para a Vitima

Kooda Rovernna de oliveisa 9:%vua
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446203/18
Vitima: KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 23/11/2017
. . KARLA RAVENNA DE
CPF: 600.021.513-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA SILVA: 600.021.513-40

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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180580853 Vitima: KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 23/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13703330
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R miman e e | i
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Escolha ofsl tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MIDICA £ SUPLEMENTARES) | INVALIDEZ PERMANENTE [] moare

e

e
PP ey sarvistee o AL FE e witnm Nome completo da witima;

kasclo Rowwenna c,L. oliveisa '%-.-.Q Jox
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 435/2012
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E Declaro, para todos as fre de diceito, residet no enderego #cima informada, conlorme comprovanie anexo [ANEXAR COPLAJ,
= AENDA MENSAL: =
E B recuso mrorman [J A as1.000,00 [ Rs3.001,00 aTé a$5.000,00 [ rs7.001,00 AT R$10.000,00
<[] semnenoa [ ns1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] Fss5.000,00 ATE #47.000,00 [ acima pE RS10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO mm{:lummﬂn . DE CONTA
g B CONTA POUPANGCA somenes para oa hancon b Ay varma ope | (] conma CORRENTE (oo os bancos)
[ Bradesca (237) [ o f3a0) Nome do BANCO:

(7] Banco do timsd (001} R Caixa Econiemica Fedcral (109)

m!mo mm@ﬂﬂ-_)@ | Aﬁiﬂm[:}O conma: ]D

[intrammar o digino we exidi] [rvioemnar o e w0 eeetic) I o digibo s cantic] (Iedorrnar o digii se sshai)
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Ljutnm.n a Seguiadora Lider d creditar na conta barcdria miarmada, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembolsg
)

Qust el Huer dirdito, reconhecends & dande, desde jo e soments ands a elelivacdn do cridito, guitagdo total da valor recelbyiio.

U=claro, sob as penas da bel, Jue estou impossilnbrado de apresenta 0 Lo di Institutn Madico Legsl (IML) para a5 fins die reglierd
w0 gt o DPVAT o ianlades permannte, wima v guie |assinalar wma das opghes):

D Mao ha IML que atenda a regido do aodente ou da minha resid@nca ou
L_I O IML g abiende o e do acidents ou da rrinha residitncia ndo realiz penicus para fins do Seguro DPVAT, o

T

H‘f FIME que aienide a regiio do acdente ou da minha resdéncia roaliza pericias com prazo superor a 950

fehy maiien wsinakida, soboitd m pede seguimento do anse 4o med pedido ge ndemizado do Segne DPVAL pod vklice? perimaronde g
P, Corcoriineio, deda i, onie submister 3 avaliagho mbdica bs custas da Seguradora Lider para verficacio da existéncia ¢ quai e
UIETAL Ceiaffentes o stdonte de ansin, condorme Led 6,194/ 14, art. 39, §1%, declarando gue &5 sulonzacio nia sgnfica prévia conconts
avliagio mede s o, renuncks 20 direlbo de oolesti-la, caso deconde do sel contesido

INVALIDEZ PERNANENTE :

DECLARACAD BE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstada cwil da vitima: [7] Saltesro [ Casado o Ciil) ] Dworciado [ Seqarade udiciabmente [7] Viovo | Diata do dbita da vitima:

Grau the Parenteseo com 4 vitima: | Vetima detmou companheinofa) D Sim Dﬂan ; .‘#amﬁmm.rn{al infarmar onome ompleto:
| |

MORTE

Vitiena tove filkos? [ Sim [ Na | Se tinha filhas, informar quantos: T Vinma deisou Ti5im [ ]Ndo | Vitima demou sim [ Nso
] s 0o s Falecidos: | mascituro [vai nascer}? O D_ pais/avés vivos? O

Estou ciente de que a 5;l!ﬂufhdnf-f Lider pagara, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DMVAT por more dgueles beneficlirios que e apresentarem e provaras

esta condigia, ritando chevie, sinda, de que qualquer omissio ou declaracio nio veradeire poderd getar 3 obrgacio de ressarcir o valor recelsdo, além da

responsatilidade criminal por miraglio do arigo 299 do Codupo Penal

localeData, JEL € Aal o Cu- E’ Mﬁ?
Nm.KOﬂ!a EE;EDTLQ_:G AUELIA 2 CPF
cw:ﬁxx).ﬂ:}_j. G933 -0 e

") mm\_i:ur._i de guem assing A ROGO 24 | Nome:

ljﬂlﬂﬁ_w_&hﬂlmﬂﬂm—_ CPF:

Agsinatura da witimafberelicidrio {declarante) [

[Mﬁm‘—&fm—&_ LQE_;_,;& i 7 - S | Asginatura

Ausinatu:a do Aeprewentar e Lagal (ue houaver) Bzsimeturg do Procuriaor (e houver)

Assinatura

1*) & witima/ Beneficirio rdo sifabetizado doverd ssop™er outra petsos alfalietisada, maxe  capar, puapfml‘le:raﬁ_s-iur o preseme formulieon, A SEU ROGO,
i peesenca de 7 (duss) testerrunhas maiones & @pams, comgeoemetendo-oe o dar-The clibncla do intetro teor do contedido, antes do proeschemento ¢ asssnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 W1/ 2018
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004098/2018-7

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro:
Data/Hora: 28/11/2018-12:25

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO ¢ 23/11/2018 - 19:00

Tipo Local ‘qﬂ o1 < —p

VIA PUBLICA Yo g0’ D TRen S TO
Municipio Bairro

TERESINA ANGELIM [ e3 il. 35"”)
Enderego

AV. DEP. EZEQUIAS COSTA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

PROX. A QUADRAR

Nome: JOAO ROBERTO AMORIM GONGCALVES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3918505 Pl

Mae: LUISA FERNANDA AMORIM RIBEIRO

Endereco: QD-18, C5-28, RESID. DEUS QUER, N°

Baiiro: BOM PRINGIPIO

Cidade: TERESINA

Nome: KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA SILVA Tl;lo Envolv.: VITIMA
RG: 4177832 PI

M3e: GEANE PEREIRA DE OLIVEIRA

Endereco: O MESMO DO NOTICIANTE, N°

Bairro: BOM PRINCIPIO

Cidade: TERESINA

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesd@o corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB)

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/POP 110l, PLACA PIM-8004-Pl, COR BRANCA, RENAVAM
01088657149, PROP. DE FRANCISCA DAS CHAGAS OLIVEIRA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UM
AUTOMOVEL DE PLACA NAQO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA
MOTO, PROVOCANDO A COLISAO. A PASSAGEIRA DA MOTO, KARLA RAVENNA, FOI SOCORRIDA PELA PROPRIETARIA DA
MOTO E LEVADA PARA A UPA DO PROMORAR. DEPOIS TRANSFERIDA PARA O HUT. (PRONT. 460510). TESTEMUNHA:
FRANCISCA DAS CHAGAS OLIVEIRA, QD-O, BL-16, AP. 02, CONJ. WALL FERRAZ, PORTAL DA ALEGRIA. DECLARACOES DO

NOTICIANTE.
{( (/&Lm ;‘,v‘ﬁ-‘ aé"/é""’"{”’ ‘ﬁ:"/‘”{/J
Claudio Costa De Sousa - Mal. 1085166 ¢ ROBERTO AMORIM GONGALVES - Naticiante
AGENTE DE POLICIA c Responsavel pela Informago
DEPARTAMENTIS 32 SNISTROS

DPval
CONTEUDO NAG VERIFICADD

11 DEZ 20

l:;ii‘E NTE SEGURADORA S.A,
ua Cosing e Aesemds, 455 Ly C
Centro-Nostie CEP; 64,802-410 Delegado de Policia

{ Tirrusina-F1

Boletim de Ocorméncia emitido em: 2811/2018 11:25 - SisBOE2011-2018 AT} B odm 4



AVE .0. 100203. -71

O 5r. Jodo Roberto Amorim Gongalves compareceu a esta Especializada para informar que
a data correta do acidente é dia 23/11/2017, conforme entrada na UPA e HUT.

. Teresina, 10/12/2018

‘_.-1 .
I [+ ﬂip':l.‘i?}/ LA
Jodo Roberto Amorim Gongalves
Averbante

Claudio Costa de Sousa
Ag. de policia
108516-6




{)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
-IDER SE

E Escobha ofs! tipady) de cobsemun: D DAMES DESPESAS NE ASSISTENCIA MFEDICA E SUPLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
e — — —=§

B do wnadeooou AN C P dla wilbina Mame completa da witima

kaslo. Rowenna da 0 di veisa Sllua
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

~ :m:mmhmi-cxlmﬁc}.ue“ha&ﬂﬂmﬁm sidva épéc?'pa‘h%?’,:muﬂ
Eidont  Ebuuewns ad 19 Ty e

Om Paneialio -f-“é‘""w.minc-. %‘@.st-aﬁd
- K&/ 99989309 3 |

E Declare, para lodas o3 fins de direita, residir no endorego acima informada, canfarme comprovanle ancra [ANENAR COPLA).
& AENDA MENSAL:
E B recuso nroRMAR [ #e rs1.000,00 [ ms3.000,00 aTé RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10,000,00
<[] semmenoa [ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [[] nss.001,00 ATE 8S7.000,00 [ acima pE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E mmNTlFﬂUPAN{AIMpI‘mmd:&annp;hr l Dcumncmm:muum
[] Bradesco (237) (] i (341) Nome do BANCO:

[ Banco do Brast {00 .E Caiscs Econdamica Fedoral (104)

BP0 o GIEET @), rtwen( I o 10

[T Pt o Citin s murdin| (e b iFpe s rendic] {informar o digito se catst) {informar o digee w eeair)

Autarizo a Seguraduna $ider & credstar na conta bancaria mioem adda, de minha tHularidade, o valor da indenizagio/reemboisgld
& guee el Bver dizita, reconhroende & dands, dewle e romente anes 4 eletivacio do crédiln, guitagio total da valor recelyfia

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALID . -

Declarn, sob as penas da lel, que evios impeasibdinedo e aprevstal o liudo do instituto Médico Legal (IML] para o4 fing de reglier
do fiegur o DPVAT por mvdlded pormanent e, G v ue {assinalar uma das opgBes |

[T naoha v Que atends) 4 negido do aodente ou da minha residdnea; ou

D CFIML e atenede a vegiio do acidente ou da iminha fesidengs nd rieahisa pericias para fins do Sepum DPVAT:

WG F s

Ve i da ariidn oo mien peviido de mdemzagio do Sepano DFVAT, poe invalider Pl STt P 50,
s L e e submister 3 valiog So medics 3 custis i Seguradors Lides para verificag3o da eslsténeia o quarilinin’

y testilEs de acidento de Wrdnsito, cordoime Les 1007, mit, 39 410 declarando gue cua aulorizacio nio "'E'"[‘ 2 Py CONCOTHED
dnaaiiaEn midicd ue remmanca g dmeito die eondestd B cann dinconbe 4o e w conkedda

INVALIDEZ PERNTANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado el da witima |:i Soltuitn |:| Carado fno Civl] Dﬂmmadj D Seprarano Judicialments D Vidwo | Diata do dbito da vitima:

(s de Parentosco com i witima: i Wiima dietuou mmanhe;mla]. El Sim D Nio hramdefnrwﬂw&;]. nhmumm
|
= =—Sec a5 — e mln e
Vitima teve filhos? Sim fao | Setinha filhos, nformar quantos: Vinima desou Sim Nia | Vitima deiwou
E] D | Wivos: Falecidos: ! nacituro (vai nascer]? D_ _D_ ] pns{ivhi_vlw_rs_?

[Osim [Jnse
Extou chente de que & Segurador Lider pagara, easo devida, 2 indenzacio da Sr.’g;:ru DPVAT por maorte guéles beneficidrios que e apresentarem & provaram

£6L3 CONGICED, Eitando cenle. ainda, de que qualguer omissiio oy dieclars;Bo ndo verdadena poderd gerar o obtigacao de ressarcir o valor recebido, alémn da
responzabelidade criminal po- infragdo do artigo 2799 do Cddmgo Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data, Al P ,Gs_ulug&;u :
mekailn Hovtnna Toohoat Gaoue
cPr.&CQ J C‘l 1. 933 -140 TS,

{*) Assinatura de quem assina & ROGO #* | Mome:

«Modo Qoo e Qlowng Qeee Lo

Assimatura da vitima/beneficiario |declarante) [

é.;—.lt-(-m: - PM&, Cf_ _LQE_L,L{-_ Tk .. Assinatura

Acanatiurs do Repressntants Legal {8 hisuaver) Asginiturs Ao Pracoraoor (e howwsr)

|
|
I Asginatura

[*1 # watienaybenefictana rio slfabetizedo deverd sscother outrs pesoa alfabetizads, maio « 3paz, para procncher o #5singr o presente formulina, A SEU ROGO,
FUE PRES2ICH G T (duas] tectmmamiias masores e capares, comprametenda-ue o dar-the oénoia do intein teor do contedde, antes do proenchiments & ainiturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO 12018



’m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1620 Redencio Fone: B6 1229 4872 %%
TERESINASPT CEP: g

64017-770 CNPT: 05.522.917/0022-032

BOLETIM DE ENTRADA - BE g& £ W sy

DADOS DO mmt IEnLagson ¥ICr A MOFAG |
e -‘_

Nome: KARLA RAVENA DE OLIVEIRA SILVA Prontudrio: 460510
MEs: CEANE PEREIRA DE OLIVIERA SILVA

Pai:
End.Resid.: 0D 13 €S 34 - PARQUE PORTAL DA ALEGRIA —ITEM - PI - CEP: €4000-000
mtus 30703 /2001 Idads: 16a:8m:24d Sexo: Feminimo Fone: - =
e o— T SV4 Nt 657/ o
Profisslio: CRF; = i - * RE: -
G. Instrucios Fundamental Incompleto B.Civil: Solteirola)
End.Local.: - .
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: §38459 Data: 23/11/2017 23:46:27 Condueho: nusriinea quarouen {DESTA CIDADE)
Motivo da Procura: icipewre o TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MoToo Convénio:s U 5
Acid.Trab.: Nag |1'rn ato?: Nio ]Lmq: Nio | r.‘Wm V299

I\ JADOS CLINICOS:

o TP 3r'f"f".".
PA X __ mmtig Fulsg: (’I—'Ei."-'q'tnf STl ] np;ﬂJ/ Temp., 1 _ =
LF
Diagndatico Tnicial: / o 'rﬁ”'lc":ﬂl':l CID;

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :
@.‘:k S frronata P o

P

I IMelhorads { lAadministrativa [ JRetormar & Unid. Origemr
[ ICurado { 1Por Indigeciplina - \"\.h_‘_:\'“\ f
ALTA: { JInalterado { IPor Bvasso “ﬁ-.___qf
t 1A Pedide DATA SAfDA: AT 2 HORA: LR
{ )Ioternagic na Unidade
DESTINO: Proced. BSolicitado: \
— —_— el thuos
{ JAté 24 us i IPamilis ~
OBITO: | )pe 24 a 48 &s ( )mL / :
[ 5 H | lAnat. Patol. CID mtl“ll
lAhpos 48 Hs - {7t P
In ¥
= — 1 V-"'

Carimbo- Assinatura - Profissional - BE




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: 18/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KARLA RAVENNA DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000051567-6

Nr. da Autenticacdo 342B12DA251D4CO03
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{} i:ﬁE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
] R PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt b e e e g

Pata mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OEDO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de Fala)

= ., s

|mmcmss |mun'rmTES-

&) Preenchlmenla deste Formulario & parte inlegranie do processo de liquidacio de mmﬂm conforme esta balum a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico: ’

http:/lwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de idenlificacio pessoal. informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do [
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referidd Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF

! Superintendéncia de Sequias Privados - SUSER érgdo responsdvel pelo controle e fscalizagio dos mevcados de cegura, previdinga privada aberta, capital-
Izagiho e resseguin.

! Canselha de Controle de Aividades Financeiras - COAF, degan integrante da estrulura do Minsténio da Fazenda, I!mp::u firvalictsde chiseapdimar, apliear penas
admintstrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/93
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cdeclaro, sob as Penas da Lei, que o veiculo abaixo

"Veiculo: yo | ©

Local e Data: + O N . wf

Assinatura do Declarante

AON - MA

T

Modelo: HonDA /! Fof 11 0T

Ano: do 16

Placa: CrM- SO0 i
c:azi:gza JG60100GR2A13I3 3¢

Data do Acidente: 23.414. ’JGI'}Q?} 11/ dore

= stvgq 1&%

"
natura do Condutor {caso s 5eja um terceiro que nio 3 vitima reclamante dg-sic

' roane
| Em Testemunho —
i)]g};rmg 1o 1 LN

|
I -
| h Marig de Qliveira

Escrevente Substitita




