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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0808391-03.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 29/03/2020

Valor da causa: R$ 5
Assuntos: Seguro

.000,00

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GEOVANE GOMES DA SILVA (AUTOR)

GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

RAIMUNDO NONATO LEAL MARTINS (INTERESSADO)

846

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190631464 Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 06/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVANE GOMES DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

<

8

8

) O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030248

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 informagdes.

Atenciosamente,

o~

wn

Seguradora Lider-DPVAT §
(=]

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631464 Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 06/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GEOVANE GOMES DA SILVA

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

INVALIDEZ

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%

Graduagao: 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
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Recebedor: GEOVANE GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000021081-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé
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P

) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) x> INVALIDEZ PERMANENTE MORTE

J\_JL

2 - N® do sinistro ou ASL: 3- COPF da vitma 4 - Nome completa da vitima: n
= 06t A440.0%3 - S5 ¢ W S O buOren Du Sllua

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP IN¥ 845,/2012

JS-Nnme mpleto: C}w ~ () | B-CPF: ]
a0 HO-OM ANy Do Haodaos _ 06{. {{0. ®I-S§
7 - grofissdo: 8 - Endereco: 9 - Numero: 10 - Complemento
BAamodo R 7\ AL P> . o058 | Ca=a
11-Bairrg: f [ 12 - cidade: - —I 13-Estado: | 14 - CEP: ]
7 £ Us —T O - - =
PPl Al fikiag__..\_g | i | U e T L S | 3‘5: | é"f 000- nad
15- E-mail: : - — B - , | 15-Tel(DODL T e
-Q";L"‘-J'-*-"“."w\- AN O j L L:(\_. of Thaet %&n, | gbi;l.l \EEE? %"f - 6 {3(' 5
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
. [ — S
2 18 - CPF do Representante Legal: 18 - PrafissBo do Representante Legal:
L* ]
3 Declaro, para todos o3 fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexe [ANEXAR f_ﬂ"Pu,],
a =
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
»* RECLSO INFORMAR R51.00 A R%1.000,00 R%2.501,00 ATE RS5,000,00
SEM RENDA RS 1.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE R55.000,00
11- DADOS BANCARIOS: . BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
o CONTA POUPAMNCA (somente para o8 bancos abaie, Mssnale uma opciol | CONTA CORRENTE (Todos oy bancos!
Bradesco (237) Had {341) Nome do BANCD:

Banco do Brasd (001) X Cabe Econdmica Federal (104)

actnan( 35 09 )(Jconm( DL oL )(3) actvan () conma J0)

[nformar o digho s existin) {informar o digho s exdstr) [Indsrrmar o digin se ewissir] {Indrmar o digitn se ewistic]

Autorizo a Seguradors Lider 8 creditar na conts bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do 5e gura DPVAT
A que u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apos a efetivaclo do crédito, guitacio total da valor recetido

r - -
=,
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dwilaro, sob as penas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médico Legal (ML) para o fins de requerimento de indenlzagio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes):
Dﬂinha' IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
[Jo 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo mativa assinalado, solicho o prosseguimanto da analise do meu pedido de ndenizaco do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 3 avaliagio medica is custas di Seguradora Lider para verificacho da existéncia & quantificado das lesbes
permanentes decarrentes de atidente de transto, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1% declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com 3 futurs
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la. caso discorde do seu conteddo
_—— -4
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
3- - - . ——= 1, T -
ividavtma: SN0 Cxado(noCMi)  Dhomado  Sepadokcidimene  Vino | 240sado
25 - Graude Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima detou companheiro]a): Sirm Mio 27 - Se a vitima debey companheirofa), informar o nome complete:
28 - Vitima Sim | 29-Setinha filhos, infarmar | 30 \fima deou Sim | 31-vitima Sim | 32-Setinha Irmdas, informar | 33 . yitima deou Sim |
tevefilhos? g, | Vivos: Falecidos: neduofainaserf?  ygg | tevermBo;? g | Vivos: Falecidos s v, vives? N&o
— - a e —— . e e ' I— — i
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 3 mdenzacdo do Segura DPVAT par morte dgueles beneficiarnias QU S8 APTELENLITAM & Drovanem
2513 Condiclo, estando ciente, ainds, de que qualquer omisslo ou geclyracdo ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por infracio do artiga 299 do Cadigo Penal E
———,
[ 38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:
AsSinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39. 2¢ | Nomie:
CPF:
37 - {*] Assinatura de quem assina a rogofa pedido . =
" JL Assinatura da testemunha
il ™
40 - Local @ Data, |4—-§'-"-U2-41" Mo - "?I, Cé:r | A { | {f"f_
?L I I (L
41- Assshatura da viti =neficlirio [declarante}
{o Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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ESTADO DO MARANHAD

. SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

| POLICIA CIVIL

f TERCEIRA DELEGACIA DE POLICIA DE CAXIAS - 3 DP CAXIAS
Endereco: JERUSALEM, s/n - COHAB | Fone: (99)3521-1220.

OCORRENCIA N°: 701/2019 - Registrado em 24 de Junho de 2019 As 8:56h

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato:, 08/03/2018 s 00:10hs/ Quarta-Faira
ACIDENTE DE TRANSITO COM WVITIMA DE LESAO CORPORAL PROVOCADO PELA PROPRIA
VITIMA
LOCAL 2% 0t ¥

Municipio: CAXIAS Estada: MA

Logradourno: N* CEP;

Bairro: Tpde Local: VIA URBANA

Raferéncia: AVENIDA CENTRAL

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTENITIMA
GEOVANE GOMES DA SILVA (28), do sexn masculing, Brasileira, Soleiro, exercendo a profissfo de
Amador carinteiro, RG N* 6111008358/SSPMA, CPF. 061.110.083-58, nascido em 28/12/1882,
natursl da CAXIAS - MA, PAlI JOSE DE RIBAMAR CONCEICAD DA SILVA & MAE: MARIA JOSE
GOMES DA SILVA, Enderego: 3360 - Baimo: Pai Geraldo - CAXIAS - MA_

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

O COMUMICANTE INFORMA QUE NA DATA ACIMA CITADA TRAFEGAVA NA AVENIDA
CENTRAL WO SENTIDO AO BAIRRO PAl GERALDO, EM UMA MOTO HONDACG 150 TITAN EX
DE COR  BRANCA DE PLACA-PS.J-8666-MA ANO 2015 RENAVAM-1072876822
CHASSI-BC2KC1660FR012832, QUANDO PASSAVA EM  FRENTE AD SUPEMERCADO
CARVALHO UMA MULHER PILOTANDO UMA BIS VERMELHA ATRAVESSOU A FRENTE DO
COMUNICANTE COLIDINDO COM O MESMO PROVOCANDC SUA QUEDA QUE EM
CONSEQUENCIA FICOU LESIONDADO NO OMBRO ESQUERDO. O FATO FOI REGISTRADO
PARA AS PROVIDENCIAS.

LEOMAM FONSECA CASIMIRO _—MARTA VANILBE DA SILVA
DELEGADO DE POLICIA CIVIL | /ATENDENTE

Matricula: 1880626 "

— b
y : EI M B A e T L A e
}\ N GEOVARE COMES DA S'IL\:’E'I :

COMUNICANTE

Proleto IGO0 - Impresso am 24/06/2018 s 09:23:20 - Pégina 1 de 1
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e gy £ L [
1- Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) s INVALIDEZ PERMANENTE MORTE |
——— — — —

2 - N# dio sinistro ou ASL: 3 - CPE da vitima: 4 - Noma completa da vitima: n
) 06!, 4i0. 032 - Suont borgns Du Sdloo
{ nmmmmbummtmumnimmmmmmnﬁwmmmmuanmnmr N7 4452013 )

_Js-uumzfa leto: | Pl ~ 6 - CPF:
C‘L!':F‘L\_]:A__;l_;nra_,!: QoML Do Silao o6l 4o. RI-S§

7 - Profissio: T 5?1@; -------- = | 9. Ndmero 10 - Complemento
_Pamodes R .\ RN Sus D058 | Rosn
11-Baimg: 3 a (1. 12-Cidade: __— [ 13- Estado: 14 - CEP-
'r?u;o_-; o AN G TN EAlo ho , P e &4 O00- 0oC
15 Ema: 7 ~ 1] .. s BETS"T =
_.J_Lgu;*._}'.;ﬁ_uw“ 18 U mat €on, | &8 "Hs3 4- 654K
3 DADOS DO RE ANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
e _ N —
3 18 - CPF do Representanie Legal 19 - Profissio do Representante Legal;
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante inea:n_[l.ﬂ EXAR COPIA), B
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
* RECUISO INFORMAR RS1.00 A RS1.000,00 R52.501,00 ATE RS5.000,00
SEM REMDA RS1.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE R55.000,00
11- DADOS BANCARIOS: . BENEFICIARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR,/ TUTOR)
b CONTA POUPANCA [Somente nars os hancos shaing, Sstinsés uma apclo) CONTA CORRENTE {Todos os baros)
Bradesco (237) Itadi (341) Nome do BANCOD:

BancodoBrsl{001) . Caba Econdmica Federal [104)

acencia:( 4§ )¢ O conma:( DL 0%l ] | AGENCM:C]O conTa: ]C]

firdfoermiar o digao se existic) [mformar o digito se exisr) (irviormar o dighn s sxstie] (Ievkarrriar & digit s exstic]

Autorize & Stﬂu'iﬂﬂrd Lider a creditar na conta bancaria (nformada, de minha titularidade, o valor da indenitagdo/reembolso do Seguro DFVAT
a gue au tiver direito, reconhecendo e danda, desde 14 e semente apos a eletivagdo do crédito |1U||ﬂ§§lcl total da valor recebido

-
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
= Declara, sob.as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Inatinutn Médico Legal (IML) para o5 fins de requenimenta de Indenizacio
Tl o Seguro DPVAT por imvalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):
2 [Jsa ha ML que atenda a regiSic do acidente ou da minha residéncia;: ou
o
& EQIMLqm-imndnaregnboduacidemaudammrﬁldhﬁinhmmpmasmﬂmdukgumnw.ﬂ;w
é EIO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedida.
g Peto motvo assinalado, solicito o prodseguiments da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalidez permarsente, com base na documentacio
[l apresentada, concordando, desde |4, erm me submeter & avalagho médica s custas da Seguradora Lider para verlficacdo da existéncia e quantificac o das tesBes
B permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74. art. 39, 519 declaranda que esta autor 23530 a0 significa prévia concordénoia tom a futurs
avaliagdo midica ou rendncia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteuda
-
- b
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOPENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Dvideumima: SO Ceado(oOM)  Duomedo  Scpondcamense  Viwo | 2000k
25 - Graude Parentesco com aviima: 26 - 't.'-:-n:m_demuu companhefrofa): Sim Nig 27 - 5 3 vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:
28.Vima  Sim | 29-S5etinha filhos, informar | 3. Visma desou Sim | 31-ViGma  Sim | 32- Setinhairmlos, informar | 33 vinma desoy S
teve filhos? Min | Vivos Falecidos: maschurT v nascer)? NEo | teveirmdos? Nio | Vivos: Falecidos: pais/awds vevos? Nao

Estou clente de que a Seguradora Lider naé.;ré cas0 dewida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squinles beneficiarios QUE 5¢ PrEsentare & provarem
esta condigda, estando ciante, ainda, de que qualguer omissio ou decliragio ndo verdaderra poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valod recebido, slém da
responsabulidade crimenal por infragio do atige 299 do Codigo Penal

N
38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de gquem assina a rogo/s pedide CPF:
ASsinatura da testémunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nomae:
CPF:
37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido -
p s Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, mﬂ f’*--l -PT ok | 441 (G

JLE!'_?' :.‘ u;mm giﬂ(:ﬂ.'.n :i]. S.Eux
41- Assihatura da neficiario (declarante)
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UPA 24H
GUIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA .
: [T
MW 15017007
DADOS DO PACIENTE
PACIENTE: 76979 - GEDVAHE GOMES DA SILvA
NASC.:29/12(1992 IDADE" 28 angs 2 n
CART, :
i AD SUS: ?_mznmu-t?saﬁs SEXO: MASCULING ESTADO CML SOLTEIRO(A)  RACA/COR: PARDA ETMIA.
: NAD SE APL
nmﬁmjmne: NOME DA MAE: MARIA JOS.. GOMES DA SILVA NOME DO Paj:
TIFODOC.: IGNORADO N"DOC, N" CPE: EMAH.I
ACOMPANHANTE: “ :
LOGRADOURO: AVENIDA CENTRAL. N° 330 TELEFONE:
BAIRRO: _
RRO: JOAO VIANA CIDADE: CAXIAS UFMA e
. , B5600010
" ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL CLASSIFICACAD
PACIENTE VITIMA, DE ACIDENTE DE MOTD, COM QUEXA DE ALGIA NO OMBRO E + CORTE NOJOELHO D =
ALERGIA
s Verde
CARATER DO ATENDIMENTO: - URGENGIAVEMERGENCIA COMO Q PACIENTE A
CONSCIENCIA DO PACIENTE.  ALERTA PACIENTE SOFREU TRAUMA:  NAQ e i,
ENCAMINHAMENTO:  CLINICA CIRURGICA B
e Disbético [ | Hipertanso B
. B —h;&w J Ass & (T \"'“ Profissinal
- —m—-1 EUZA KAMIAAG VIEIRA DA SILVA,
NAIS [PESO PRESSAD ARTERIAL TEMPERATURA, PULSO ' GLICEM
VITAIS Ko | 120 ¢ 70 mming ‘c | 88 e ::Tl % i 1 i
L.
ANAMNESE EXAMES FIS-ICDS!‘I‘!;:I
u..’:fa-—,,- o o o
DIAGNOSTICOS: M i i > T cib:
EXAMES COMP ARES- o
P S / :
//‘2’7 — ey £ = ¢,@g z\’
i L —
PRESCRICAD
M’F e A (f““"-"a/g e
OBSERVACAD:{ )SIM[ NAD |
— SAIDAJALTA
HOSPITALARHORA__:— ( )0BITO ( ) TRANSFERENCIA-
ASS. CARIMBO MEDICO
ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL

GUIA EMITIDA POR: guza
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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: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANE GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000021081-3

Nr. da Autenticacdo 1F4DDEOS5A950CAS5D
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MARTA DA CONCFICAD GOMES Da Sypye
R TERRA ROVA 2pn5 2823 MONTE Al ECRE

CPF: 208911765381 72
BER-00g - TERESTM

Aduw

Anfenar Al
Sonanitle de Muitalicng by Igds
Cantumn Mg 1,000
e min baburpds 106

Farma de Fturaments

DATAS DA LEITURA

Al yas

Afumnor B4/117919
Feemiues 83-18-2819
Emanda M—H—Eﬁlﬁ
Aemencacic  @1-11-2919

R —— Blas se Commem 341120119

N{HtMA| DADDS DA UNrDADE CONSUMDORL
LR — :h-uq Vi e Paaty

Cogigu i nﬂum 12 manan

RESTIR RN REhDA HOND A.El.l'i?ii"—“ﬂmmfﬂ“*l.tl.l . 244

Misann consumng

CONSLMO B ARY @ 315738 = 9. 47
, ;
?{Fﬁ; o /B A RS B541749 - 37'84
oty 120 & RS @'311851 - 97 42
H-Hﬁlli %9 CONTR, || mxmcagﬁp:m ccﬁé?ﬁ?“ B E's?
/LG 216 DIFERENCA DF TARIFA 53 :g;
SUBVENCAD BATXA RENDA 35,11-
HULTA POR ATRASO OF T 0h/ 195 @22
JUROS DE MORA ~ATRASD @9,19-00 819
WLTA POR ATRASD Ba719-p6 543
PARCEL ANENTE DE DEBITO 4738 114,38
JURDS POR ATRASD 09/19.-34 2,44

2/ 2e19 337,38 iz @

ADICTONAL HAMDETRA AMARELA - 3,
ADICTOMAL BANDETRA VERMELHA - 1,22
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3 . Las tinhe dfoig,
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BEGE Bbelug,

LIGUE 2809 836 @uoe § FACA OPCaQ VENCIMENTD 1 5 18 15 28 25

Esta Faturg ra ser celada conforme Artigo 113,
prumeire da Resolucas EL 414/2016
SHT STH TR £ s __".“_"'.:_"J“'_l.._' L5 L B e '__“:-.__"__“" P
RELLAVADD &l FisCD
COMPOSICAD D CONTA - g IMPOETOS, TRINUTOS - m§
Dasraucts SH17.IARA 3906, CEEC Wavd usar TFed Ba1a
Efdrgas Alipupig iCu
.’r:l"\.""-ll.i.: 54,79 W00 HE E?ﬁ,ﬁ? Bﬁl.m
;.I"- .1I2u iﬂ‘,'ﬁ ¥l go 8 ‘:-r 3?.%’
J?.?‘- Wabar go COF g ?‘,,54!
8,68 mﬂmm 1'4“ 2,53
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Eshrade
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PoYY
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0,00 8,00
stucono 032019, A pathin 35

R, )
VAN, 11

829471758  FraM

83000000003 5 803508170083 0BG %% §

[

SEQ.: 8118 uC: 129471m-p
LEITURA: 4001  Nomway
DT.VENC.: 11-11

OT.LEIT.: ©4/11/2019 T ENTR. : a9
TOTAL : 380,35  CARGA: ABL
2819 IRREG. . D08 COLETOR: @491

2 - 020 10:07:10
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6 Fvpwadors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PUSI W_—

Para mais esclarecimentus, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- 4

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

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

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencaoe a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF,

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEPR, orgdo responsivel pelo controle e Rscalizaglo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[zagdo e resseguro,

*Conseiho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiplinar. aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorrdnoas suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*9,613/98,

~.. -

Pelo exposto, eu Aol f"-?&x:i Su00 A8 Mo’ inscrio (a) no CPRINP) _S4 9. (33 {13

na qualidade de Procurador (a) / I;temediér‘-u (3} do Beneficlirio (1. 0.0aame BoOnLq D 34..'-1;.{,‘1, inscrito

{a) CPF sob o Ne Qf. ({0 0% i, S X, do sinistro de DPVAT cobertura PA da Vitima
O lsvang oo DA Silaa  inscrito(a)no CPFsobo Ne Obf.440-0§3 /. SE . conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:

7]

Declaro Profissao: t‘\_[,.'.-‘: A0 Renda:

OO @ apresento os documentos comprobatdrios:

4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereca = Mumero Complementa
P L«-I' T I = ~ P r rl
Kuo 2 W S.amliso 5 s Solla
Bairro b N Cidade Estado CEP
L ] i - == 7
{{M\ﬁ;@ | ~T Qs v T 64 000 - 239
Email Telefone comerncialDDD) Telefone celular (DDD)
. e el O
L (36199534 - 65pS
= . -
' f_mm ha 03} depMBulds o de 2219

Local e Data

t})iﬂk Roz2 Seeniy fM'muLw?'

/ A.t(;:mrl do Declarante A=

ber2017
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S wresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Rio Verde, 2810 Renascenca III - Fone: BE 3234 T074

TERESINA-PI CEP: 64082-110 cCNPJ: 17.577.205/0015-32

Imp: 18/03/2010 22:53:46

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

iUser: TERCIO DANTAS
|Estacho: SALADEGESSO-PC|

Nome: GEOVANE GOMES DA SILVA Prontudrio: 144052
Mie: MARIA JOSE GOMES DA SILVA Pai: JOSE DE RIBAMAR CONWCEICAQ DA SILVA
End.Reaid. : RUL 27,2055 VILA MONTE ALEGRE SANTA ROSKR - POTY VELHO - TERESINA - PI - CEP: =
Nascimento: 29/12/1382 J Idade: 26aZm20d Sexo: Masculino Fone:
hm&nl: O MESMO CHS:

Profissdo: Documento: Reg.Nasc:
G. In.ltruE: Nio informado E.Ciwil: Bolteiroial

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 345023 |Entrada: 18/03/2019 22:08:37 |Convénio: s u s Proced: 0301060096

Motivo da Procura
(Conforme Facliente/Acomp) : DOR MEMBROS SUPERICRES

Sondiaiiay 2
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentagdo: Classificacio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES bor leve recente

[

Verde

Breve Histéria Clas. Risco:
dor m limiteclo de movimento em ombro E. Relats acidente motociclistlco préwic

SIMARA CRVALCANTE DE LIMA RIBEIRD
COREN 279&18
Em: 18/03/2019 22:13:05

B8VV: (Hora: X )
Peso: 0,00 gg| Altura: 0,00 NlIHc: 0.00 pg/m2 l?ulm: tmpl Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

trauma em ombro esguerdo

z: J ti:::a & aine 4/ L,FJJ“— bu,f
com o Onginal

r ~anfore
Confere L
analk 48
. 08 5728471002593
CNPJ: 08522
UPA-RE
e -
Diagnéstico Inicial: hﬁ;‘-_-'p!_-,\,;.e!"'.’-- CID:
Luxacdo da articulacloc acromioclavicular Taretine 5431
Examas Complementaras:
A0 E |'€1
L
Cascricac CAa :
Motivo da Alta/Encerramento:
Alta com OrientagBes DATA: / f . HORA : 3

Assinstura Paciente ou Responsdvel TERCIO DANTRS MOURR

CRM PI 3824 Em: 18/0372019 22:53:42

A I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pég 12
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FMS SUS " mré’i‘r‘é“ﬁma

Fundag&o Municipal de Saide

| 17 577 205/ 0015 — 32 o
UPA RENASCENCA ‘ 2

O

CEP 64082-110 GENTE £A PRIMCHRT LikAAR

| Teresina-Pl

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO +
’_De: UPA Para: HUT
Sr(a). GEOVANE GOMES DA SILVA Registro:
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO
trauma em ombro esquerdo
rx;lacV
cd ; tipoia e aine
al
E' 01 "_O“\l'
~TT Jighs
conie® .
i
. i DO
e
%ﬂj‘él‘-&“:}l-?

TERESINA-P1 18 /03 /2019

Médico responsdvel pelo encaminhamento/carimb, 1.

cﬂp}:&‘i-'ﬁ‘.‘_' STNCA

AR

’ =14t
1T BLA .

H._-'.u-&:‘ .‘"._ rga b =]
s
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roeturs Muricipuide s CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Sacretar's Manicipal de Salcls
. COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZACAO:558381979 |N°REGULACAO: 65531 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 1823169 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (86) 3134~

074
ESTABELECIMENTO REFERENCIAD(Q: 3328856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
PACIENTE: GEOVANE GOMES DA SILVA NASCIMENTO: 19121991
DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDORX: LUXACAO DA ARTICULACAQ ACROMIOCLAVICULAR. CD: TIPOLA E AINE.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): LUXACAO DA ARTICULACAQ ACROMIOCLAVICULAR

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: [FREQ. CARDIACA: [SATURACAO:  |[FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: |uso DE O2:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |19/03/2019 14:18:11

CNPJ: 08.622.07038.43
REY 1

;10
]
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Paciente:GEOVANE GOMES DA SILVA
Nascimento:29/12/1992

Motivo do Chamado:

AVALIACAD CLINICA/EXAME - HOSPITAL
Estabelecimento de Origem:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA
RENASCENCA

Estabelecimento de Destino:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA
= HUT

Verificagcdo do Estabelecimento de Destino:
Transferéncia Confirmada

Viatura:

Data/Hora Programada:

/I.'L L'{ iu'i, L-bl/k’

Gem o Origind

Confere L

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pég. 17
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS Rua Magalhaes Filho, 152 — Centro Sul - Fone B6 3221-3040

TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ-05.522 917/0016-56

Unidade: UPA Renascenca
Nome: GEOVANE GOMES DA SILVA

Id Paciente: UR144052
Data do exame: 19/03/2019

Data do laudo: 26-03-2019

Raio X de Ombro Esquerdo

- Estrutura 6ssea integra.
- Luxagéo acromioclavicular.

- Aumento do volume das partes moles do ombro esquerdo.

Fo |

{:

Dr. Francisco Edward

Médico Radiologista
CRM-PI: 2738
Plerina | A
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OB

E{:‘:‘lﬁmmnm URGENCIA E EMERGENCIA il iy R Guia N* !
AR 15017007
DADOS DO PACIENTE
PACIENTE: 76979 - GEOVANE GOMES DA SILVA NASC.:28/12/1882 IDADE: 26 anos 2 n
NOME SOCIALINPELIDO:
CARTAQ SUS: 701201004736118  SEXO: MASCULING ESTADO CML: SOLTEIRO(A) RAGA/COR: PARDA ETHIA NAO SE APL
MATURALIDADE: NOME DA MAE: MARIA JOS.. GOMES DA SILVA  NOME DO PAJ
OCUPACAD: MACROREGIAC: CAXIAS
TPODOC. IGNORADO  N°DOG. N*CPE, EMAIL: { :
ACOMPANHANTE: 508 40
LOGRADOURQ: AVENIDA CENTRAL, N* 3360 TELEFOME:
BAIRRO: JOAD VIANA CIDADE: CAXIAS UF:MA  CEP 65800010
_ ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL CLASSIFICAGAD
CQUEIXA PRINCIPAL: DE RISCO
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUEINA DE ALGIA NO OMBRO E + CORTE NO JOELHO D
i o Verde
DIPIROMA
CARATER DO ATENDIMENTD: URGEMCIVEMERGENCIA, COMO O PACIENTE CHEGOIL: l
CONSCEENCIA DO PACIENTE:  ALERTA PACIENTE SOFREL TRAUMA:  NAO " _
ENCAMNHAMENTO:  CLINICA CIRURGICA Diabético | | Hipertenso [ | %/
DBSERVAGAD: = %
Ass. & Carimbo o Profissinal
DATA DA ENTRADA:06/03/2019  00:10 ELFA dae " p :;Iggm RERI
SINAIS |FESO PRESSAD ARTERIAL | TEMPERATURA PULSO SAT. 02 e = |GLICEMIA CAPILAR
VITAIS kg | 120 /710 ey ‘c | 88 mm | 89 " mgil
EXAMES FISICOS/HDA
Liewec” P ;:Zfz/ | 5o W29
/ /""’/ ' e s O =
nuaudmcm _Ttes P *“--F’ i S i
EXAMES COM ARES:
f W
P =~ <~ [ {/ch_
PRESCRICAO i . ENFERMAGEM
"-..____‘_
OBSERVAGAD: { )1SIM([ NAD
SAIDAJALTA 5
( )ALTAHOSPITALARHORA__ :  ( JOBITO ( ) TRANSFERENCIA:
ASS. CARIMBO MEDICO ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL
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~ ]
F b I.I ) K f
NOME DQ PACIENTE: (,;t}x VG L q\g-t. we, o HHL

NUMERG DO PRONTUARIC: S0 6 04/

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

“C HOSPITAL SO SIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ CABENDOAC

INTERESSADC REPRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS

LA B e
& SUA UTILIZACAL'.
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el

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua pr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: B& 3218 5445
TEREEINA-PI CEP: B4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 1940372019 17:26:22

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

IUser: AATHIR TAMPATO)
[Estaclo: GESS003)

Home: GEOVANE GOMES DA SILVA FProntudrio: 506041
Mie: MARIA JOSE GOMES DA SILVA | pai:
End.Resid.: RUA 27 2155 - MONTE AI..E:EﬁE-\_}\RE:RES:[:m - PI - CEP: 64000-010
Nasoimento: 29/12/1992 | Idaady 26azk21a Sexo: Masculino Fone: 86-98823-2602
Responsavel: ANDREZA N, cus: 701201004736119
Profissdo: ARMADOR Documanto: RG: 3185539 - SSpPI
G. Instruplio: Médio Completo E.Ciwil: Solteiro(a)

DADOS DO ATEND IMENTO:
Codigo: 713019 |Entrada: 19/03/2019 16:48:12 Convénio: 5 g Proced: 301060061
Motivo da Procura

nforme Paciente/Acomp) : DOR MEMBROS SUFERIORES
Condugio: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)

bwDOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de gr-m:_lgl_g; Classificagso: Cor:

Indefinido

Breve Histéria Clas. Risco:

S8VV: (Hora: : )

Peso: 0,00 KglMturn: g, 00 ulmc.- 0,00 xg/m2 | Pulse: bmp | Pressao: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

Luxaglo acromioclavicular grau V no ombro esguerdo.

Diagnéstico Inlcial: CID:

7

Exames Complementaras:

~ Preseri Madica:

Motivo da Alta/Encerramento:
—_— ey TerTamento:
Internaglo nesta Unidade DATA: F i ! i HORA:

LT DCS LN GOVIES

Assinatura Pacmrﬂ ou Responsdvel ARTHUR 0 SR.E:.E DE 50'&51;\
CHRM 3200 - PI Em: 19/03/2019% 17:26:48

ot Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pég. 24
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»  wuanmme CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
. COMPROVANTE DE REGULACAO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: DA i

o

7074
ESTABELECIMENTO REFERENCIADOQ: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: GEOVANE GOMES DA SILVA NASCIMENTO: 29/12/1992
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
TRAUMA EM OMBRO ESQUERDORX: LUXACAQ DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR. CD: TIPOIA E AINE.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

|

'DIAGNOSTICO(CID): LUXACAO DA ARTICULACAOQ ACROMIOCLAVICULAR

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: |FREQ. CARDIACA: |SATURACAO: |FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: [NIVEL DE CONSCIENCIA: |uso bE 02

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

[=7a: 191032019 14:18:11

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pég. 25
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17 577 205/ 0015 - 32

UPA RENASCENCA
= 0 & Rua Rio Verde N° 2810
FMS S us Renascenga I11 -
CEP 64082-110
Teresina-Pl

Fundacg@o Municipal de Saude

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Téresina

CENTE Eb PRS0 [LGAR

De: UPA Para: HUT

Sr(a). GEOVANE GOMES DA SILVA

Registro:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

T

__.rauma em ombro esquerdo
rx:lacV
cd ; tipoia e aine

TERESINA-PI 18 /03 /2019

Médico responsével pelo encaminhamento/carimbo
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ﬁﬂs E m— fBo. da Autorizaclo de Intermacdeo 5!:5[11'{&;&: Ea;a‘. '1

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR q
-

Identificagio do Estabslscimanto da Sadde

[ 1-Nome do estabelecimento sclicitamte: = 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 e s
3-Home do estabelecimento executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ancad
IDENTIFICAGAOD DO PACIENTE
h=Nome : GEOVANE GOMES DA SILVA 6 - ProntuArico: 506041
7-ONS: 70L2010047361159 B-Nascimentc: 29/12/1992 G-Sexo: Masmmline RG: 3185539 - SSPPI
11-Mie: MARIA JOSE GOMES DA SILVA 12-Fone: B6-98829-2602
13=-Resp: ANDREZA li=Cor: Sem Informacio
-Ender: ROA 27 2158 - MONTE ALEGRE - CEP: 64000-010
TE—H'.]I‘I.i-T: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEP: &4000-010

“JUSTIFICATIVA DA INTERNAGHO

20 = Principais sinais @ sintomas clinicos:

Luxacdo acromioclavicular grau V no ombro esquerdo.

21 - CondigSes que justificam a internacdo:
Cirurgia

?2 - Principais resultades de provas diagnosticas (Resultado de exames reallizados) : \\\\})

Radiografia
I-Diagndstico Inicial: 14-C1D Prin: 15=CID Sec.1 =010 C.As8.:
l‘»--:l-tl'."-h da articulacho acromioclavicular 5431
PROCEDIMENTO SOLICITADO
2B8=Cod.Proced. : <i-Procedimento Solicitado: Tespo SUS |
0408010185 TRATAMENTC CIRURGICO DE LUXACAD / FRATURA-LUNXACAC ACROMIO-CLAVICULAR 2

29-Clinica: i0-CarAter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:

0z 01 CPF 643.8432.143=-53
33i-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagho: g b

—
ARTHUR SAMPATIO SOARES DE SOUSA 19/03/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
= W SEguCdora: Al-He Bilhstat dl==arie:
r.’lé—-: | Acidente de Transito ARTe, SINEEFR
37-{ | Rcidente Trabalho Tipico ooy erenas TI-CHAE Empresa: 10-CB0n :
38-{ | Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:
( )} Empregado { | Empregador [ ) Autdnomo | ) Dessmpregado { ) hposentado { 1 Hio Segurado ]
AUTORL

TE - Name OO Prorissional AUTOrizador: J7-DACa Autorizaclo:

§8-Documento: §9-Num. Documento:

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

[ JCHS [ }CPE

Usudrio: [ARTHUR SAMPAIO)
Consulta Local: 713019

Consultas SUS:
Imoreasdo: VWONANG 17265

51 - Assinatura Paciente ou Responsivel:

i- [- e SN -~ | —_— J'-n..n.—-t"-

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pég 27
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA {:““'“"“‘“' sus + =

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagéo

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hamoderivados Nutrigio Parenteral /| Enteral
D-lirll / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ: ’
PACIENTE: A we A M
PROCEDIMENTO ANTERIOR PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
b
2 [—res /£
Lt e TSP+ L e
/ /
}" t L
ORTOPEDIA ATOLOGIA
C -l
DATA: Q /- (7’{' - } ‘% Assinatura do Médico Solicitante
AUDITOR
"N
DATA: Assinatura do Médico Solicitante
. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pag. 28
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

e ———————————————
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
- COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

PIALT MATERIAL MEDICO E LIZ CEP: 64000-300 »Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: ngmm i %%ﬁmim f.ia [l i..sft::

near: DA80a%

N° do Prontuario:_ 9 C &Y | Data da Internagéo: / /

Procedimento Médico Realizado: ()Y (x4 L EZ

Indicador de Compatibilidade: CFC 2 A 05
MEDICO RESPONSAVEL - Ngm;:QI ) jht Jh U/

CRM N° CPF N°

DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: . /)2 /]9 DATADAALTA: / /

Cédigo Ropm _______DESCRICAO DO MATERIAL
N°® AVETRR SARES B TTERANE ACRSARIR oo Sl po, N° de Série, Etc...)
COD: DR0Y00GIE LOT: D2Trsd18
AMCORAA DSSEA DE TITANID ANCORAGE! ECD SMM
US0 UNICO - ESTERIL
PROIBIDD REPRDCEGSAR
;__m ANCORA DE SUTURA DATDPEDICA

o [VRR ATREAARLERS T s use

Fabrinmwis, somersio ¢ @ribaics )
lephity ma 8 Cam de Prod Meden A;?
P 0] J78 BETIDEGT - &0
W, i Jow w, §7 -~ [aie F - Gesda A8 3 - *

il 7S

Py i S Jos
lﬂhmhﬁm”"
Forng [rcrsen Gumfranes Swils Tittorts. Eolls ~ P - drsll
CHEL TP WMILIER ETP- DETE - BAF

--In_-h VR . Ta e ey /
wnrificane daean @ vsiitiste e coiocw stpein peuads ox §

mm-pﬂh'—b-m-ll-—nﬂﬂ- B
o |l e B N srmm
ﬂll-'|‘||l'-lﬁi|="‘— -li.- et e vide

“e“-gmd-]:rm%..::.- N X

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui dlscﬁmi\gdo paciente retro citado.

“”E&mb’ﬂ& ;/.’L,J’E Ui} AL de_ 0lc
Nome do Hospital: |/ T ZF&'L#DH‘ R *L&
C.N.P.J:
Assinatura:
Cargo: _ N

£/
v N i

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10
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s SES (T | i
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE au-ranxznc;.-c;—

DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PRO- 'DIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelacimanto de Saude
——————__,._____'l_____—————-——

[ 1-Home do estabelecimente solicitante: 2-CNES
HOSPITAL DE URGE ;288! neaznach
RGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 =
J-Home dc estabelecimento executante: 4-CHEE
Lo
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 235253
IDENTIFICACAO DO PACIENTE )
5= Nome GEOVANE
oV, GOMES DA SILVA & - Prontudrio: 506041
T=CHS T01201004736119 B~Nascimento: 208/12/1992 9-5exc: Masculines CPF: -
11l-Mae: MAR :
TETY IA JOSE GOMES DA STLVA 12-Fone: B6-98B29-26032
13-Resp: ANDREZN
8 p 14-Fone: BE6~98829-2602
13-Ender: RUA 27 2155 - jowTE ALEGRE - CEF: 64000-010
1 _" |‘.'. =] 19 -~ e —
16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PpI 19-CEP: 64000-010 J
r.‘-:--:r.\:.?::pceri.?nnca;:. I - Procedimento Principal / Descriclio: 1
0408010185 TRATAMENTC CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAD ACROMIO-CLAVICULAR
'f-"_-_P-'-'J‘-'E':"—‘ 32 - Descriclo do Procedimento Especial: Quant. 3 =l
mento Especial ANCORA ‘T?I“l
0702030023 |
1
Fornecedor da OPM: PIMMES ‘%E
[38-Profissional Responsavel: 40-Tp. Documento: ]
ARTHUR SAMPAIOC SOARES DE S0U3A CPF

4U-No.Doc. M&d. Zolic,:

39-Data Selicitaclo;
| {15 acao 21.’33;2019 ':‘4:4’-'"'3:_"’__{:}3""-

[ JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

£, ‘I-(/. ~ Aot B AL B

AUTORIZACAD
16 - Nome do Prolissional Fotorisilos ¥7-Data RUTOrizache, '"—“'\-”'”PF'/ =

£ i/

Sl=Justificativa da 'NAD' Butorizacgadse: /
\
%
L 43-Ass.Carimbo |Rg.Conselh

[ 2U. Nome do Poflssional/parecer Controls S1-USLA RULCrlzacao: B -CHE (CDE
; ; ! 52=-CNS/CPF1
de avaliaclo/auditoria :
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FMS

Fundac¢dio Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO

Fls N°
Proc. N°®
Rubrica

patAdy (23 (G

NOME DO PACIENTE: {E‘pﬂhﬁﬂ? gmp,‘.

At SIAPBSTARON: ST gy i/,

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:

ANESTESIA: UL 8 oy f N'DASALA: /3 &

crURGIAO: 1] s Mty CPF N o

AUXILIAR: ) 3y ot e s CPF N°:

ANESTESISTA:  |Z€rnand c- CPF N

INSTRUMENTADORA:  — _ _ CPF N
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO | UNID. | QUANT. | PRECO

AGULHA 25x8 UNID. (_;E LAMINA DE BISTURL ] | (JUNID O_Z:.
AGULHA 30x8 . | (B Luvan_ %S AR | /3

AGULHA 40x12 uni. | (7L S IENN-CarY;
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PAR b’; o=

PROCEDIMENTO

ALCOOL 70% ML | 283 PVPI DE GERMANTE ML |lo O
ALGODAO BOLA | ¢k PVPI TOPICO ML | SO
AGUA OXIGENADA ML "QO PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | (073 SERINGA 20CC unin. | O 2,
EQUIPO MACRO-GOTA LNID. 0! SERINGA 10CC UNID. Cy{’;l‘
ESPARADRAPO o™ | po SERINGA 5CC unip. | 9
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID

FORMOL. ML SORO FISIOLOGICO | FRASCO | () 7]
GASES PAC. (’j\ L SONDA URETRAL j1¢ }jlm—tn. &)

JELCON )p) un. | O Let - Vst e | 2)

FIOS UNID. [ QUANT. | PRECO [0CORRENCIA: [ o2
CAT.GUT.SIMPLES C/AG. gy &P i
CAT.GUTSIMPLES S/AG.

CAT.GUT.CROMADO C/AG.

CAT.GUT.CROMADO S/AG.

ALCOFIL \\ c
MONONYLON “Vord L

FITA UMBILICAL ENFERMARIA:

VICRYL lo| oy CIRCULANTE: N e 260l AL
PROLENE d
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tita 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 5445
TERESINA=-PI CEP: 64017-770 CHPT: 05.532Z2.317/0022-02

N RELAT6RIODE OPERACAO

235253

Mg
MARIA JOSE GOMES DA SILVA

Equipea:
Cirurgide: 1o. Aux,:
ARTHUR SAMFAIO SORRES DE SOUSA (CPF: 643.843.143-53) (CPF: {
20, Aux.i do. Aux.:
{CPF: | [CPF:
Instrumentador: hnestesista:
(CPF: {CPF: 1
Relatério:
Dacta Cirurgia: Inlcio: Fim: Tipo Cirurgia: Tipo Rnestesia: Sala Cirdrgica:
/0302018 09130 L0330 ORTOPEDICA ]

Diagnéstico Pré-Operatdrio:
Luxagdo acromioclavicar esquerda
latério Imediats do Patologista:
= KOOI
Acidente Durante a Operacio:
HANNRANMLHNNN
Diagnostico Pos-Opearatoric:
Luxacdo acromioclavicar esquerda
SCC1gac irurgla nica, Ligadura, Subturas, Drenagem, !-_chauntu}
ASSEPSIA E CAMFOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
INCISAD PARA VIA DE ACESS0 A ARTICULAGCAD ACROMIOCLAVICULAR E PROCESSO CORACOID
HEMOSTASIA
FIXACAD DE ANCORA NO PROCESSD CORACOIDE
PERFURACAD DE 2 FURGS NA CLAVICULA
REDDCAD ABERTA DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR
FIXACAC DA A.A.C. COM FIO F TRANSARTICULAR
AMARRILHA DO5 FIOS DA ANCORA
SINTESE DA VIA DE ACESSD
CURATIVD ESTERIL.

Codigo: Descriclo: Proc.Rea: Proc.Prime.: Valor SH.: Valor SP,:

ROE0101S TRATAMENTC CIRURGICO DE LUNACAD / FRATURA-L

Sim Lk

P e T T
A B e

GRTOPEDID E 100
CRM 3200-P1
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANESTESIA

MNoma: . Sala: Alerga H
i ot oo da 2ilisge, ™ O ™™g incne [ aticaln
. v * : 3 Observaghes:
Agenies Unid i5 30 45 15 30 45 15 0 45 ]
} Erde ;m-,...m | T 7 "5
.__C.Lif_......- A€ e '
Ej..,?.-ud.hi. lmw-

EJQ.-.-_; e
B

P —

I s
(ARMN20 A
WVolatil Proraiy % L e

Acesso Vascular = ]

e Periférico g o . P AN

Cat. Venowon® _ G
o Dificuldade aces. venosa
Gastos __ cateteres - |
o Centrai
Via Aérea =

§
(P
Tt
(

o LMA r|l' "

1
2 [
Monitorizagso: Y LA ALY
¥ Cardioscopia 108 ,,/
PANI "
- Oximetro de pulso
= ETCO2

a Dl.um:_t 7“\
Anestesia: I‘IH\ N "‘h\f -ﬁ'\ I( ‘q\

Geral Venosa 50
Geral Balanceada R
Raguianestesia
Peridural

Bloguelo Periférico
Qutros

Decibito: DM il
SPOZ (%) '
ETCO2 (mmHg)

P

e cooxXe

Aces. Venoso
Aces, Venoso

Diurese
Perdas Sanguineas

Descrigho da Anesiesia:

Q@ Srace Sosd @M-w @Th‘m%w%m&@w—%m@h[mi Lﬂ-"’«.m..f.r
O®E @ sordersticos Do el awdiboile o cdle o/ RRA.

mw;
o Ty oy

Anestesiologista
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B VALInA EM TODO D TERRITORIC HACIONAL

,".¢.11Q.352 i 23/09/14

B
B s
S NELLE ROZE SOARES MARQUES

. R

¢1CERA MARQUES JUCUNDE |
B ANTONIO SOARES JUCUNDE -
MATIAE e

¢ CRATEUS-CE 22/05/1971
M ~- swoEs i

- & A
B ccaronasc, 529 L ARE 141
8 exp CRATEUS-CE 23599f$§fi
BN Eamsias - P + v
l 840.173.173-91 = T

B £ N* 7.116 DE 29/08/83 -:!cﬁ!'m e 86.250/83

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10

Num. 11727846 - Pag. 37
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20090410070951500000011103514
Numero do documento: 20090410070951500000011103514




= al
B
=

i
E

Lk B gl Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:07:10 Num. 11727846 - Pag. 38
:'_-_:-. g %"' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410070951500000011103514
= NUmero do documento: 20090410070951500000011103514



l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394641/19

Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/03/2019
CPF: 061.110.083-58 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SIEL(\)/XANE GOMES DA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

GEOVANE GOMES DA SILVA : 061.110.083-58

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70
NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190631464 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/03/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: LUXA(;AO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIO DE K.) ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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NOME: (008456 2 [!G BG i

RG: o (5 2313% .20

CPF: Q6. {10.043-5

)
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gounmsum: €a s BAIRRO: A 5wy f
e ‘ 2 A AXdong
DAD Qs P, ES‘I'ADD._ ﬂ L Cdan, CEP: &Y oog o TELEFONE : =

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES g
g:;vﬁs.zsz ORG. EMISSOR: 555/

: 840.173.173-91 ESTADO CIViL: SOLTEIRA

ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO
BAIRRO: CENTRO o

% .~

— iy

2l

s
5PV mh | p. EXPEDICAO:

D. EXPEDICAO: 23/09/14
PROFISSAO:RECUSO

CIDADE: TERESINA UF: Pl | CEP:64000-235
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{14.., e a8 S et 0 |
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E'!i aﬁ:in Extrajudicia

Semethangs
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Cawlae .

BPF; 042 115,053-00
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(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO). ‘
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394641/19

Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/03/2019
CPF: 061.110.083-58 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SIEL(\)/XANE GOMES DA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

GEOVANE GOMES DA SILVA : 061.110.083-58

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70
NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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