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

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000287 Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

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? 15327213
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000287 Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000057443-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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DADOS B0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ #$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00

11-DADOS BANCARIOS:  [] BENERICIA
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1
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[] Bradesco (237) [ wadi(381) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

mtncw@@mmfﬂqqa J@- *‘“""'“*C:)O conma: _]O

(informar o digito se existi] {Informar o digio se exsti) [Inforrrar o digho e exsti) {informar o dighto se existi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a afetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE Lmnumm.—?nﬂuu-lm FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

1 Decdaro, coh as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legat (IML] para os fins d& requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74], uma vez que:

@ Nio hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; au

» O IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

» O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
colicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPFVAT, par ipvalides permanente, com Dase na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, eancordando, desde j, em me submeter & analise médica presencial, caso necessania, 85 custas
da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificagio das lesbes per manentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6. 194/T4.
Declara gue esta autorizagio nlo significa previa cancardancia com a futura avafiagio médica ou renuncia ao direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

PERMANENTE

Dnm

MORTE

28 -vitima |_] Sim | 29-Setinha filhas, informar | 30- Vitima deou Oem | 31-vitma [Jsim 32 - Se tinha irméos, informar 33.- yRima debeou L] SIm
teve fithos?[ | ngo | Vivos: Falecidos: wwmi?ﬂ”h teve irmiios? [~ Nio Vivos: Falecidos: pais/avds vivos?  [T] Ndo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte 4queles baneficidrios que se ppresentarem e provarem
asin condiclo, estando chente, ainda, de que qualguer omissSa ou declaracdo nlo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 798 da Codigo Penal,

38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:

D

Assinatura da testemunha

15 - CPF legivel de guem assing 3 padido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPFi___

NAD ALFABETIZAD

7 - tura d m assina ido (2 ro
37- sy ce e S a pedido (3 rogo) Assinatura da testemunha

L%
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43- tura 80 Procurador (se houver)

AVigpdegp.n

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003855/2019-79

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Clé

Data/Hora: 07102018 - 1415

_ DADOS DA OCORRENCIA _
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 29/09/2018 - 23:00
Tipo Local
Vid PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA TODOS OS SANTOS
Enderego
RUA FLOR DO CAMPO, N*:
Complemento Ponto de Referéncia
Nome: LEYDIANA SARAIVA RODRIGUES Tipo Envaly.: NOTICIANTE/Noticiante
RG: 2360453 PI

Mz MARIA DE FATIMA SARAIVA RODRIGUES
Pai: BERNARDO JOSE RODRIGUES

Endereco: RUA PIRASSUNUNGA, N° 2626
Complemento: VILA ANDARAI

Bairro: RENASCENGA I

Cidade; TERESINA

Nome: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Tipo Envoly,: VITIMA
RG: 3561023 S5P Pi

Mii: ANA CELIA DA SILVA PRUDENCIO

Pai; FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUSA
Endereco; O MESMO DA NOTICIANTE, MN® 3385
Bairro: RENASCENCA I

Cidade: TERESINA

Telafone(s): B6-0424-0777

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.

ESDD, PLACA PIT-8103-Pl, COR PRETA, RENAVAM 01117464412, PROP. DA NOTICIANTE, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA
CITADA, QUANDO DERRAPOU NA PISTA, E CHOCOU-SE NO MEIO FIO, CAINDO EM SEGUIDA. FOI SOCORRIDO PELO
SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 524328). DECLARAGOES DA NOTICIANTE.

' 4 By y 3 s Y
7'# 14/ m'?/ (.5~ v dythaca Jonsiva Roduypd
Harbtdo Boofirn D¢ Oliveira - Mat. LEYDIANA SARAIVA RODRIGUES - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela Informagéo

I_.!'_.'l I--—h"'"l'l T

Lucry Keikn Leoi Pandiba

gt e 7 s Pkicka Ot
g 1R NEY-T

Boletim do Ocorrbnela emitido em: 07/T0/2019 14:32 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 111
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DADOS B0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ #$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00

11-DADOS BANCARIOS:  [] BENERICIA
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[] Bradesco (237) [ wadi(381) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)
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(informar o digito se existi] {Informar o digio se exsti) [Inforrrar o digho e exsti) {informar o dighto se existi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a afetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE Lmnumm.—?nﬂuu-lm FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

1 Decdaro, coh as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legat (IML] para os fins d& requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74], uma vez que:

@ Nio hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; au

» O IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

» O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
colicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPFVAT, par ipvalides permanente, com Dase na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, eancordando, desde j, em me submeter & analise médica presencial, caso necessania, 85 custas
da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificagio das lesbes per manentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6. 194/T4.
Declara gue esta autorizagio nlo significa previa cancardancia com a futura avafiagio médica ou renuncia ao direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

PERMANENTE

Dnm

MORTE

28 -vitima |_] Sim | 29-Setinha filhas, informar | 30- Vitima deou Oem | 31-vitma [Jsim 32 - Se tinha irméos, informar 33.- yRima debeou L] SIm
teve fithos?[ | ngo | Vivos: Falecidos: wwmi?ﬂ”h teve irmiios? [~ Nio Vivos: Falecidos: pais/avds vivos?  [T] Ndo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte 4queles baneficidrios que se ppresentarem e provarem
asin condiclo, estando chente, ainda, de que qualguer omissSa ou declaracdo nlo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 798 da Codigo Penal,

38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:

D

Assinatura da testemunha

15 - CPF legivel de guem assing 3 padido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPFi___

NAD ALFABETIZAD

7 - tura d m assina ido (2 ro
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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: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000057443-7

Nr. da Autenticacdo DAE501481776D267






o ’Ei*b"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmeros abaig:

Central de Atendimento |para consultas sobre indenizagfies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais o regiGes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: DB00 022 12 04

SAC [para reclamagBes & sugesties, 24 horas por dia): 0B00 0228189 |  SAC [pars defickentes suditivos e de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r =

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério @ parte integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445,12,
disponivel no enderego eletrdnice:

metp:/ ferww susep.gov be/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1RCODIG0=29636
A Circular SUSEP! n 845/13, que trata da prevenciio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sbo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagSo
pessoal, infarmacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagSo comprobatdria,

& recusa em farnecer as infarmacBes de profissio e renda, neste formulério, nde impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, par
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF

" SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURQ, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHD DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINAMCEIRAS - COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAK E IDENTIFICAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI M99 613098,

LN

Fma exposto, eu K1 R\ { ‘\.l j V;Ll@“— uaQ oAt O\ 1ee s

inserito (a) no CPF/CNP) 224.5039. 20 2~ O,  naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
& Ly L.{,{ UG H‘Lw}f& LD ! 4 X dnscrito (a) no CPF sob o N# [)16—5 637, Uﬂ?j Jﬁ
do sinistro de DPVAT cobertura —_I-"'ﬁ At LL«SJ % da Vitima tém_{_)ﬂb”ﬂﬂf“) @Mmo 20 4CA

inscrito (a) no CPF sob o N® {:f{; I s (% T I‘ 5 3) ) *T V"" , conferme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprabatdrios:

I ®ecuso informar

L r
i Ty
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abakxo, anexands a cdpla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
na art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego: ) Complemento:

¢ Numerg;
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Assinatura do Declarante
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Estado d-: Piaui =

- Prefeitura Municipal de Teresina

-

- |
REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

B SAMU

( )

Dados do
Chamado

M® do chamado

@50 ¢!

2

A9~

Data do chamado

Chlﬂﬂdﬂ ac local

3 - TF

o B s P

2|9

Tipo de
Ocorréncia

02 - Agressdo fisica-espancamento
03 - Agressdo fisica-FAF

4 - Agressio fisica-FAB

\ 05 - Urgéncla psiquiatrica

07 - Envenenamento
08 - Afogamento
09 - Quelmadura
10 - Chogue elétrico

; J F ﬂhugada a?' husplta[ JF Dg] Saida do 1° hnspltal JFGheg ada ao 2° Hospital J
LA | ||
. Emergo‘ﬁ-' I !9; L C*a E‘murﬁ- A :ﬁﬁﬁg . e m." o)
o .g 11 |Bairrge—— Tllunk:tpl F Lodiga IBGE
E: flb—odesr 05 somTos; | ot . o] O O O PO
& IE Ponto de referéncia _J
« .1 -Masculino A
Nome " Sex0™ ' 3 Feminino
2 P dinaen Vma&nm Ar Sovna’ B pra
M 1-01
i E Idade g::f:‘ Se idade ignorada, |17 |indicios de éu de bebida alcodlica? II]
=] I E!} | q‘u 8dgnorade  Preencha com EIGE! 2- Nao 9- Ignorado
18| Tipe de ocorréncia EI
01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de sulcidic 11 - Queda 16 - Quiros |

12 - Urgéncia clinica

13 - Urgéncia obstétrica
14 - Transfaréncia
15 - Exames complementares

1T - Ja removido
18 - Falso chamado

N

1-Cheic 2-Fino

CanlﬁlDJ E'I » [l'plw
3 - Ausente Sem Dor

Equipamentos de
22| [19]vitima 20| Meio de locomogie Outra parte envolvida u:gul:am;:
23 - Pedestre 1-Apé 5 - OnibusMicro-dnibus | | 1 - Autemovel 5 - Objeto fixo Capacete || Airbag
5 & Condutor - Automavel 6 - Outro 2 - Motocicleta 6 - Animal Clivin de sagurants
28 - Passageiro Motocicleta 9- lgnorade 3 - OnibusiMicro-Bnibus T - Qutra !
<= @ - lgnorado - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Ignerade Assento para crianga
™
Sinais Vitais Local da
Glasgow = i lE RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA m
@ i G-Obedece a comandos Pulso @ losio
ABERTURA DCULAR 5- Orientada S-Localiza dor Resp. /{J\ fr’
: 4-Confusa 4-Movimento de retirada PA
; isf:;nﬁnla 3-Palavras inapropriadas 3-Flexdéo anormal TAX . H
- th e Z-Palavras incompreensiveis 2.Extansio anormal ) Di— |
| o ] 1-Nenhuma 1-Henhum at -
w 1-|Nenhuma
A = |
T E Pupilas !:q
b 1 - lguais eslguals ESCALADEDORDE DA 1D
1 - ] - - J
27]Pulso  Radial [T] b 3 Moderada 7 Intensa 10

Sangramento
Z 2N

J@ Fratura 1-Sim D Expu:taljl’echadn 2-Nio EGuspiltnm

1-Sim J
" Procedimentos realizados (1 - 5im 2 - Nio | Glicemia
2 Aspiraggo  [L]Prancha longalcurta [T] Imobilizaio de extremidades [_] Acesso Venoso
B Oxigénio Colar cervical Reanimacdo cardiopulmonar Medicamentos a)
E Curativos Kred . Assistincia obstétrica b) c)
- @ Heospital de Desting Wﬂ D Nao Removido
= “
g& Condigbes de entrada O [3.4] Obito 1-8im 2-Nao
25 B3 1-Melhorado  2-Piorando 3-Inalterado | [lantes do socorro[ ] Antes do transporte[_] Durante o transporte |
- :
F
5 A |
E
=
B
=
? | [Caaln
£
|
:
E -
=
Socorristas
Médice Enfermairo
Responsavel pil:' recepgio _ Condutor l sé

Verso:27.11.2011



NOME DO PACIENTE: ___ LI\

NUMERO DO PRONTUARIO: __ 52992 s

; \ T{STICO - SAME
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO A0
‘O HOSE&TAng DIRA COPIA DE PRONTUARIO U%P?B s
: INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECE
" & SUA UTILIZACAD".



HOSPIT/AL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT _ @fi‘
s Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445 G-F-z\,o-ﬂél,.f &

TERESINR-PI CEF: 64017-770 CHPJ: 05.3522.317/0042-02

BOLETIM DE ) &D Imp: 30/09/201% 00:35:44
ENTRADA (BE) ' 5 14:

DADOS DO PACIENTE: l l . [Estaclo: CONSULERAGZ)
Nome: RANDERSON PRUDENCIO SOUSA Prontuario: 524328
EEEL ARNA CELIAR DA SILVA PRUDENCIC I Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS DE S0USA
;I:nd.ﬁuid.: RECANTC DOS PASSARDS QUADRA A6 CASA 17 - TODOS OS5 SANTOS - TERESIMA - PI - CEP: -
Hascimento! 20/04/1994 Idada: 25a5mlid E!!Ei Masculino EEEEL BE-959572-0108
Responsavel: ALEXANDRE DA SILVA CNS: J029085090308476
Profissido: SEGURANCR Documento: CPF: 061.6887.193-77
5. Instruglc: Hioc informado E.Civil: Casadoia)

_.DOS_DO_ATENDIMENTO:
codigo: 744032 Entrada: 30/0%/2019 00:26:56 |Convénio: s o s Proced: (30106002%
Motive da Procura
{Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Condugdo: AMBULANCIA DO SAMU

DADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

_sinul,f&inma da Apresentacac: Classificacéo: ) Cor:

Indefinido
Brave Histdéria Clas. Risco:
S8VV: (Hoxa: __  : )
Peso: 0,00 gg | altura: 0,00 | IMc: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressao: mmHg

_ Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
. PACIENTE ALCOOLIRMO COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO SEM USO DE CAPACETE. MEGA PERDA DE COMSCIENCIA, VOMITOS

E CEFALEIA.
A] VIAS AFREAS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA., AUSENCIA DE DOR CERVICAL A MOBILIZAGAD

ATIVA E PASSIVA E A PALPAGAO.
B} MUBRMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA, AUSENCIA DE ENFISEMA SUBCUTANEC;

HEGA DOR TORACICA.SAT 0Q2:97%.
CYAC: BR, 2T, BNF, 55. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDCME PDANO, INDOLOR A FALPACAD, "SEM SIKAIS DE
PERITONITE. PELVE ESTAVEL, GLOBO VESICAL PALPAVEL, FC 114BPM. FA 120/70MMHG

D) GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE. AUSENCIA DE DEFICITS MOTORES E SENSITIVOS
E)MIE IMOBILIZADD

Hiaondatica Imiclial:

T

Exames Complementaras:

(1323010} - TORAX PA E PERFIL
(1323011} - PERNA ESQUERDHA
11323012} - TORNOZELO ESQUERDO

Prnnurlm Madica:

Motivo da Alta/Encerramento:
Cbhservaclo (Adulto) DATA: / I - . HORA: :

hssinatura Paciente ou Responsdvel ANTONIO GILBERTC ALBUQUERQUE BRITOD
CRM: Em: 30/09/201% 00:35:43



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE ﬁﬂs
é_‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Pstnans Bpanips s Sadls

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e prétese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagio

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutrigdo Parenteral / Enteral
Dialise | Hemodidlise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

ISPITAL: /7 CNPJ: =
PACIENTE:___A  Jiu0u ﬁgmﬂ‘m (o N° AlH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
IS o 4eagutolr .

01 Jeo & Jande T

DATA:

AUDITOR

DATA: Assinatura do Médico Solicitante




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao f;:ggm_{
' N
RELATORIO DE OPERAGCAO

~ Centro Cirargico

Mome do Paciente 6-
—M@A#M Luund

Diagndstico pré-oparatario &. s

[+ 2P e :&){H'F;
luct v Lo & 2
- Mendes Coinbe = 1° Assistente

Operagdo - Tipo

Cirurgigo
Dr.

2° Assistents . 1313 3° Assistente
Instrumentador(a) 2 Anestesista : Anestesia |
o ==
Anastasicol(a)
0 Inicio i Fim o A
Data da Operaca 2006 ) A, LR B 330

Niagndstico Pos-operatorio

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operecao

DESCRIGAO DA OPERAGCAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

FMS

Fundagao Municipal
de Salde

sl

Fls N®
Proc. N°
Rubrica

DATA 20/ 09 4%

NOME DO PACIENTE: ol o PRONTUARIO N°: 5.2 ¢ 325
DIAGNOSTICO: [% = 40s o Lo ace CIRURGIA: luc
ANESTESIA: N° DA SALA:
CIRURGIAO: /1. LeisfA CPF N°
AUXILIAR: CPE N°
ANESTESIA: Vr CPF N®
INSTRUMENTADORA: CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 unio, | Ocd LAMINADE BISTURI Y | unip. | O
AGULHA 30X8 UNID. LUVAN S pAR | 2
AGULHA 40X12 uniD, | O LUVANe. OB, 5 | mar | Do
AGULHA RAQUE uno. | O3 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | A €
ALCOOL 70% ML o0 PVPI DE GERMANTE M | pow
ALGODAD BOLA PVPI TOPICO ML \sO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | OV SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA unp. | O SERINGA 10CC uNip. | O 72
ESPARADRAPO oM | 20 SERINGA 5CC unp. | 07T
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO rrascod()
GASES pc. | 0@ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. LR Ov
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. fﬁ&’ﬁ&
CAT, GUT. CROMADO S/AG. @ﬁﬁﬁm - :
ALCOFIL w{{w : j\____d__,,,.f-"’
MONONYLON 26 03 A BV i
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: |
VICRYL CIRCULANTE: I g 1, ]
PROLENO '

MOD. 94



S

FICHA DE ANESTESIA

FLUND

ACAD MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANESTESIA

=
:

T

Sala:

Alergia:

Dala:
.01

|

|

i

s
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!
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B

15

45

15 30 4

15 30

]

g.

|

|

§

WI:‘ |

laldsm

Volatil

Acesso Vascular
d  Pariférico
Cat. Venoso n® 0 G
o Dificuldade aces. venoso
Gaslos __ cateterss
o Caentral

' Catater nasal
1aT n®
o LMAR®

150

100

SPOZ (%)

24

ETCOZ (mmHg)

Aces, Venoso

Aces, Vienoso

Dassrigho s Ansatusia: W 47 o

Anest




m— i

E ﬁn. da Autorizaclc de Internacho HoSpiralar [ATH]

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificaco do Estabalecimento de Sanda [ C)l
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: —= FW__
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intanasio:
J-Home do estabeleciments BRSCUTAREE: E '
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 55&2&.5 24856
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE o
S-Fome : ANDERSON PRUDENCIO SOUSA 6 - Frontuhrio: 524328
7-CHS: T02908509038476 f-Hascimento: 20/04/1994 9-Zexo: Masoulino CPF: 061,687.193-77 B
=] 11-M3e: ANA CELIA DA SILVA PRUDENCIO 12-Fone: B6-98572-0108
13-Resp: ALEXANDRE DA SILVA l4-Cor:; Pazda
15-Ender: RECANTO DOS PASSAROS QUADRA A6 CASA 17 - TODOS OS SANTOS - CEP: 64000-010
l6-Munic: TERESIMA 17=Cod.IBGE: 221100 16=-00F: BT 19-CEPF: &4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNACRO ‘

20 - Principais Bifajs @ sintomas clinicos:

fousde 2o ¥ oupods Lo 1* wldetis

21 - condicBes que Juwstificam a internacio:

(unJu ommde & s fFraved
QM"‘ LW_‘RA-"* Ll

22 - Principals resultalos de provas diaﬂnﬁaucas lREﬂ.'.J‘.'_t;._a_du de exames reallrados):

o ¢ Goon foo + B

23-Diagnéstico Inicial; 24-C10 Prin: 25-CID Sec.: 26-C10 C.Ans.
Fraturas miltiplas do pé 8927

FROCEDIMENTO SOLICITADO
28-Cod.PEoced, | Z-PIOCEQIMENEO SOLICITAOD! e

Tanpo 5
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS METATARSIANOS

29-Clinica: J0-Cardter: TIdemt.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 o1 CEF 000.058.973-00 D‘lgih
¥
33-Home Profissional Solicitante/Assistenta: 34-Data Solicitaclo: w
CELSC ANTOWIO MENDES COIMBRA : i0/09/2019 qu. . SR
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)\/
36-( ) Acidente de Tramsito TR e VERC I sl
A7=( ) Acidente Trabalho Tipico i
12-CHPJ Empiosa: T 41-CHAE Empresa: 44-CBOR;
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto - _\éh
f-mvf_e,%" ! -
4% = Vinculo com a Previdéncia: ! e A
! \.D\’w-"pnﬂ‘“
[} Empregado [} Empregador [} Auvtdnomo { ) [!:.-mw ?'cfpﬂ* Aposentado { :l__lg;.c Segurado
AUTORIZA \ P Sy |
= NOome | 5 251004 UCOELZAOOE & 3 /-Data Au OT1ZEGA0: ]y
48-Documento: 49-Num. Documento:
[ JCHS [ JCFF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselhol

Usubcio: {SOLIMAR BRITO)
Consulta Locali T44032
Consulta BUS:

Impressic: 30082018 02:31:31

51 = Assinatura Paciente ou Respongdvel:

F_j\\ lﬁ?ﬁ’rﬂl hdhdo ﬁMLUlLIH L
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REPUBLICA FEDERAT VA DO BRASIL
f‘l s
e ~ GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

VALIDA EM TODO O TERAITORID NACIONAL
- 3.561.023 oatape,. 11/01/11

EE
ANDERSON PRUDENCTIO S0USA

PR

ANA CELIA DA SILVA PRUBENCIO
FRANCISCO DAS CHAGAS DE SO0USA

ks TLIREL IBALE DATE DE RABDIMENTD
TERESINA-PI 20/0471994
O, DTN

CERT.NASC. 121206 L B4A F 43

ok XP TERESINA - P1 26/08 /96

LE| N* 7.118 DE 200881 - DECRETO MW°_89.250/83
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000287 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). p5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000287 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). p5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

MNome: AWW #H.LU’LW SR
RG:_AT6103D Orgao Emissor:__ 9 5€ - OOF
cpr: 061 E’g] A9 11 Nacionalidade: Buovarale o

eat oS0l professo: __{ sl

Enderego: ﬁ'-:} . Q{:- [AVD) h*‘:fi/ﬂL"ﬁP\- N® rjxﬁﬁ

aaimmp: Cidade/UF:_ g mnmS
Telefone: (%) @_‘BUW 2- ANY] (

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.120 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Seguros

Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
Cep: 54000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui
Telefone: (86) 99472-9591 ( 1 { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio & constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a guem 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 indenizagéo referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar elou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes 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 indenizagéo do Seguro DPVAT referente &:

vitma:__Anoluon Ruedinuo  Jowra
CPF: UE\{ {’)\21 [Cjaqﬁ Data do Acidente: Jo0 | /O | /9

Cobertura solicitada: {§ Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

& <G - o
% = ~ Local o data
Ao

T At 3G ’fwdﬂa&h Y n-?

Assinatura do Outorgante {reconhecer firma por autenticidade)

Cartorio 6* Dficio de Nolas de Teresina
apya BABBARA &L ByCAR DE G4 E FRETAS SLVEIRL YABELE N TER
CRP 1 Bk PATEOES TR CHE T

AAARDE £tk NLSOR DAl B [TaRd e TR A T ] BT L
RECONHEGD 08 AUTENTIC/DADE A FIRMA DE ANDERSON PRUDEACIO SOUSA A
DOCUMENTD PRDCLRACAD PARTICULAR EM YEST DA VERDADE DOU
TERESINA 01202019 10 18 38
SELO AAKBIZZ! - FXQ] CONSLATE EM wm 1 14 rEcrisntra

o (evSanky (wniide CA

5 FALILG CAVALT ANT| COLTNHD - ESCREVENTEAUTOR TADA g
RS IMT BEOTTME B D10 Ten B4 028 Yook RELH J(}Fé [

oficlio DE
DE TERESINA-PI

P i lasawmdt |
Cavalcanti Coutinho

vke Auikarirado



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000486/20
Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 061.687.193-77 CPF de: Préprio Titular do CPF: g\gBEESON PRUDENCIO
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

ANDERSON PRUDENCIO SOUSA : 061.687.193-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 221.365.090-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



