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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14973120
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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, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000012927-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15152832
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 28/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15169747
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DADDS DO REP NTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Reprosontanie Legal:

r 3

18 - CPF do Representante Legal [ 19 - Profiesio do Representante Legal:

Declaro, para todos o fm-s de direito, re-sldur no enderego acima lr;rqrmidu,-cunl'ﬂrmc comprovante anexo (ANEXAR l.'.l.'-:-Fl.l.].
iﬂ-ﬂiﬂﬂlhm DO TITULAR DA CONTA: a =
[ recuso inForRmAR [0 rs1.004rs1.000,00 [ r$2.501,00 ATt Rs5.000,00
[ sem renoa [J rs1.001.00 aT¢ RS2 500,00 [0 acma oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [z] eenericiARio DA INDENIZACAD Dmmmmuwmm
EZ] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abssies Assinale s opcsa) | ] CONTA CORRENTE frodos cs sancos;
|
[] Bradesco (237) [ e Nome do BANCO:
[ Banco domras (001) (7] Cainea Econdimica Federal {104)

AGENCIA:O conta:( 1) G 57 —]@ “GE"‘:"‘:)D conTa: jO

DADODS CADASTRAIS

infarinar o dgan e daistic (ntormar o digito se ewstr) (infermar o digho se exir) {Informar o digit s eistir)
Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria infarmada de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolso do Seguro DRVAT
| e Eu e direito. reconhecendo e dando, desde j3 e saments 2pés efetivacdo do crédita, quitagio total do valer recebida,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou imaossibilitado de apresentar o laudo da Instituts Médico Legal {IML) para o3 fins de requenmento de indenizacio
i Segure DPVAT por invalidez pecmanente, urma ver que (assinalar uma das oppdes): i {

[ N30 ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
B 0 1M que atende a regiso do acidente ou da minha residiincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo motiva assinalade, solcito o prosseguimento da andlise do meu pedida de ndenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalides parmanente, com base na documentsic
apresentada. concordando, desde |4, em me submeter & Fallagdo medics ds custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia & quantificacio das lesBes

permanentes decormentes de acidente de trinsitn, conforme Lef 6.194/74_ art, 3% §19, declarandn que esta sutoriacio ndo significa prévia concordincia com a futra
Awdina med-Ca OuU renuncia ao direito de contestd-la, case dscorde do seu comteddo

INVALIDEZ PERMANENTE
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v g ot (500 [ Comado o cog) [ ohorcido [ separosotcisbmense [Juirve | 22000

E_Cii.!dl.‘ Parentesto com a vitima: | 26 -nwtnm deimou companheirala) im Nio 27 - Ser.a vitima debeou companheino(a), informar o nome completo:
|

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- veire dese OJsim [ 31-vitma [ JSim | 32-Se tinha irmios, informar . ;
!Mﬁhm?a Nio | Vivos: Falecidos; ni!.‘l.mf'ulrmm‘PD N3a “-"‘"'"‘lﬁ?nhlin { Vivos: Falecidos: s avds wivos? Dp.;u

Eﬂ-l?l.l.l I:_l;l;t! oe uar a 5egu mﬁura Lider paga.ra. Cis0 devida, a indenizagio do Segura DPVAT por maorte douekes hgnenmsr'ms gue s 1Eu-ei-untarem & provarem

#5313 rondicda. estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacso de ressareir o valor recebido, além da
respransabididade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38-1% | Nome:
35 - Nomne legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39- 2! | Nome:
CPF:

NAD ALFABETITADD

37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

AL Assinatura da testemunha
4n-|.ncmnmmm ha- PC Q| 40 Do a

” : 2 (Ha
41- da vitima/hereficidrio |declarante)
41- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190582966
Nome do(a) Examinado(a): Erismar Claudio da Rocha
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Jorn Julio Cesar Macedo Galvao, 5809
Vale Quem Tem Teresina Pl CEP: 64057-135
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PI] 770722
Data local do acidente: [ 13/07/2019 ]
Data local do exame: [ 28/11/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Complicagdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM 80), EXTENSAO(ADM 30), ABDUGCAO

(ADM 80)E ADUCAO (ADM 30) DO OMBRO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 791.120.723-20

LOCAL DO ACIDENTE: AV GIL MARTINS BAIRRO TRES ANDARES , TERESINA PI.
VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO OMBRO E RDO.

D . ISmar Aguiar Marques Filho

CRM/PI - 3165



Governo do Estado do Piaui WDE v. 10
Secretaria de Seguranca Publica '
Delegacia Geral de Policia Civil ( :

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

L

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002782/2019-14 {
Espe v

e e

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRE SSAQ ADS CRIMES DE TRARBELD pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 23/07/2019 - 14:57

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsave| Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO ‘S'.S' J 5 6 2 1300772019 -19:20
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA TRES ANDARES
Enderego
AV, GIL MARTING, N
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Tipe Ervaly | VITIMA/Noticiants
RG: 770722

Mae: CELSA MARIA. DA ROCHA

Endereco: RUA JORNALISTA JULID CESAR. LOTEAM. JURUAR. No 5800
Bairro: PLANALTO URUGUAI

Cidade: TERESINA

Telefone{s): B5-8134-8149

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia

1-Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB).

RELATO DA OCORRENCIA
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA & MOTO HONDA/CG 126 FAM, ANO 2011, PLACA NIW-5952, FHDPRiETAHIDFCONDUTDH.
RELATA QUE TRAFEGAVA NA CITADA AVENIDA, QUANDO UMA MOTO NAD IDENTIFICADA FEZ UMA CONVERSAD SEM

SINALIZAR E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA. ONDE O MESMO FO! LESIONADQ, SOCORRIDO PELO SAMU.
ENCAMINHADO PARA O HUT. PRONTUARIO 151168. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

- gﬁtﬁh-w? r;éu{,;,.éa ‘74‘@({‘0‘

iro Lebre Carios - Mat. ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA - Natiianie
DE POLICIA Responsavel pela Informacio

Almiralice

Delegado de Policia

Boletin de Ocoméncla emitido em: 23/07/2019 $14-57 - SisBO@2071-2019 ATI Pagina 1/1



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE
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QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)

1 - Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES

£~ do sinistro ou ASL: 3 - CPF dia vilima: 4 - Nome completo da vitima: )
]
901, 003 - QY e Oordie Do Ro

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE mmumumﬂmmmmmmuvmmm W 4452012

[ wvaumez permanente  [Jmonre

J

_l‘l'

9 - Numero: 10- plemeanto:

% . Home compheto: i} - f 6- CPF: T’ 5
ﬂﬂ}pm_\_{lﬁ : Dlogduo B4 Redio- 33}.994. 003 - O
|

T otig P ] Eregn.
F‘? 0y riAD _‘_{? ?ﬂl’\}ji, -] O _@FEQ_M Margido Gall b, K (¥ Qo il
11 Balrgp: s | 12 - Cidade: - o 13-Estade: | 14 - CEP:
ols Qs Tome |~ [ anfninaa T |6k05)- (35
15 - f-mail 16 - Tel (DDOD): o
Jdossmagginady hod oyt  Com . (8c) 39S34- 696> |

DADDS DO RE MTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home completn do Representante Legal:

1# - CPF do Representanie Légal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

< infermade. canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

peclaro, para todos os fins de direito, residic no endereqo acim

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [ Rs1.00A R$1.000,00 [ Rs2:501,00 ATE RS5.000,00

[] sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oE RS5.000,00
11-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DAINDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA isomerie para os larcos atsain. Assinale uma 09¢3o) ‘ ] conTa CORRENTE fiodos os bancas)

Nome do BANCO:

7] sradesco (237) [ ttaci {341
[] Bancodobrasi(001)  [] Caina Econdemica Federal (104)

m!ncm:o PR EPERE ]‘ MEW*‘(____JD conma: _}D

{infarmae o dighto s extie] (Irifrarrrar o digha 52 etir) {irdormar o digin s existir) {informar o digho e existir}

Autarizo # Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha yitularidads, o valor ga indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
vopr direito. reconhecendn & dando, desde jd e somente apds a efetivagdo da credita, quitacio total do valor recebido

5 Py Bt

u-ueumr.iunim!mnmmmmm-mmmmmmﬁmummm

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o o do Instituto muﬁ;mmmuwuw
o Seura DPVAT por invalidez permanente, uims vei que {assinalar uma das opgdes): :

[ résic b IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
EI’J AL :mmna:amﬁanmdammmmalumﬁdﬁmmmmwtm
D O iML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) dias do pedida.

Eela malive assnatade, solicito o prosseguimento da andlise da meu pedido de ndenizacio do Seguro DPYAT, por imvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verhicaclo da existéncia & guantificacdo dias lestes
parmaneries decorrentes de addente de trinsito, conforme Lei 6 19474, art 37, §1%, declarando que esta autorizagio nio significa prévia toncorddncia com a futura
aliacan medica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

mmmummm-nmmusmmmmmmm

3 - Estado ; ; ; L ;
i fnqu.m: [Jsotteira [ casado noow) [] Ohvorciado []Hm[]m g. m
75 - Graw die Pareniescn oom a vitima: [ 76 - Vitima deixou companheirola): Dﬁim E]Niu EF-EIMMMM:LWMan

28.- Vitima [_] Sim [ 29 - Se tinha filhas, informar | 30.Vismadebou || Sim [ 31-vitima [ ]sim | 32 - Se tinha rmdos, informar |13-Uh:\a' deioa ] 5im
mh?u Mip | Whos Falecidos: mﬁmﬂ?u Nio | tevelrm3os? [ nin | Vivos: Falecidas: | paks/awis vivos? Dm
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wira rondicia. sstando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou Beclaragia nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaca de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragZo do artign 299 do Cadigo Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

3% - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido

Assinatura da testermunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 39.2% | Nome:
CPF:

37 - |*) Assinatura de guem assina a roge/fa pedida

A Assinatura da testemunha
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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: 29/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000012927-4

Nr. da Autenticacdo CEDC4BFFFC3F5B67
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0 Fupsiaion DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e T g

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

l" b

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificacio pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede © pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP. orgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
ZACA0 € MEssegurs.

 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drg3a integrante da sstrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as acorréneias suspeitas de atividades Hicitas previstas na Lei n=9.613/98,

8 A
o pansy .

Pelo exposto, eu ;\-L,E‘_W_! R.&l:___ﬁ. S50 inscrito (a) no CPR/CNP) _34 0. (154. (13 , 4/

na qualidade de Procurador () / Intermediario (a) do Beneficisrio _ fare 2oy laud o D o Lugelley inserito

@ po CPF sob o Ne 351.99(.003 ; OY | do sinistro de DPVAT cobertura L (0 1) da Vitima

oo Wowly Da Kedadnserito(a)noCPFsobo N°_3 3).921-003/ 04 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissac: \‘QQC"-L’J < Renda: EL{_ ALAAO e apresento os documentos comprobatorios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco #ra Complemeanto h
]?LAD._ ;) i ":lﬁ' -IUM.QJM :m?d:l L = _() «u_f'f«-?-
irra i Cidade .
R <) P T A% v Pr | €yeoo- 235
Email Telefone comercial DD Telefone celular (DDD) >
[ (86) 39934 - 6568

T onny e @b o Dot

Local e Data

/) e Mln trl‘a:jg_ Shonty LKLL%%

.f tura do Declarante

DLORLOOL VOO01/2017



0 S'H‘I*B' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy e ilsag s e W VBT

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

( INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numern 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, aléem da

respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drglo responsivel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capitak
izagdo e resseguro.

! Canselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argdo imegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recelwe:, exsminar  identificar a5 ocoméncias suspertas de atividades licitas previstas na Lei n°9,513/98,

L

o
1\ £ o _wa ey - - =
Pelo exposto, eu puells QJ_‘_—':%G Doy Mo Tincito (a) no cPRieNes B4 0. (33, (33, v
na qualidade de Pracurador (a) / Intermediario (a) do Eeneﬁ-::fﬁriuj_%_.ﬂ V- 2y mando Da ‘3.&-_4, inscrito
3 no CPF sob o Ne 032 . IS/. 163, £ do sinistro de DPVAT cobertura L P da Vitima

‘j‘_g}.c X9nmondo Do Sidlas inserite (a) no CPF sobo Ne Miﬁ_ conforme
determinacao da Circular SUFi)Ep 44512
Declaro Profissan: Sl a 0 Renda: fg—‘:ﬁﬁ“ﬂﬁﬂ € apresento os documentos comprobatorios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei 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 declaragao implicarad na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Nimera Complemento ki
rl?_x_z_m 24 D¢ Somliwo Eﬂg« W S
ro dade CEP
" Gadhe Ty or |64000- 23S
Email Telefone comercial DD} Tdel'.nm celular Im b
i (%6)3953¢ - 6569
’MM.SDM m de o0l T
Local & Data

/)
L)"LJ.}{-"L Wb-— -_S-Q oAk, L'LL,@_A_::E a0

Assinatura do Declarants__~
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Estado So Plaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina | servigb Mével de Atendimentp de Urgéncia -SAMU

(¥ lo3jPro
A %

Dados do
Chamado

Local da
Ocorréncla

Dados do

Tipo da |
Ocorréncla’ | Paciente

2-mes Se Idade Ignorada, @nﬂcm de Ingestio de sicodiica?
B-lgrormon praancha com m_J 1- Sim u 80 9- ignorado y

06 - Tenistiva de suicidio 11 - Queda 16 - Outros @
07 - Envenenamaento 12 - Urgdncia clinica =

08 - 13- Urgéncia obstétrica 1T = Ja ramovido
Queimadurs 18 - Falso chamado

Acidante do
Transporte
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Procedimentos reslizados E!ﬂm 2 -Nao Glicemia
Aspiragio Prancha longaicurta | de axtremidades || Acesso Venaso
Oxiginic Colar cervical ReanimagSo cardlopulmonar Medicamantos a)
= Curatives Kred Assisténcis obstétrica Bl )
2 [32] Hospitat e Destine | 7 [Jnac Remavide
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NOME DO PACIENTE: _ Dvioner  Chdie 2o finke
-~

B

*

NUMERO DO PRONTUAH%C} 51416 a4

(,

SERVICO DE ARGUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

“O HOSPITAL SO iRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
: INTERESSADC REPRCDUZIR COPIAS HECESSAR.AS
§ - & SUA UTILIZACAD™.
"+l
wﬁuﬁ '?ﬂﬁﬂﬂw



HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT QRTO PeOiA
Rua Dr. Otto Tito 1820 RedenglBo = Fone: BE 3218 5445
TERESITHA-PI CEP: §4017-770 CHPJ: 058,522 .917/0022-02

oo

Imp: 13/07/201% 20:58:10

Pwery IEMAEL WESEIL!
Escacks: OINSOLMRDI]

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Noms: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA i Prontudric: 151168
Mie: CELSA MARIA DA ROCHA- | Pai: CLAUDIO JUAO DA ROCHA
Rasid.: FUA JORNALISTA JULIC CESRR, 5808 - LOTEAM. JURDAR - PLAMALTO URDGUAI - TERESINA - 21 - CES:
Nascimento: 08/01/1365 Tdada: S4z6mdd Sexo: Masculine Pone: 26-38134-8143
Responsivel: O MESMO cxs: 763006882041473
Profissdo: PEDREIRD Documento: CPF: 337.921.003-04
G. Instruglo: Médic Completo E.Civil: Casadoial
DO ATENDIMENTO: L
codigo: 730993 |Eatzada: 13/07/2019 20:36:29 |Comvénie:s U s Proced: £30108p061
Motive da Frocura T
aforss Pacienta/AcomED) : ACIDENTE DE TEANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC -
' i AMBULANCIA DO SAMT

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO:
s Sintoma 3 Classificagdo: Cox:
TRADRMA MAIDR Dor modarada

Mmarelo

Brews Histhrla Clas. Riscol
BELATD DE QUECA DE MOTO AROS COLISAD TUM OUTEAR MOTOCILCETA. EVOLDI CcoM EOG:15, DOR EM

RECIAD TORACICA DORSAL € BM OMEED ESOUERDD. DOR:E
DAMYELLE ALVES VIEIRA

267041
Em: 13/07/Z019 20:48:20

8EVV: (Hora: ] )

e

Peso; 0,00 gg | altura: 0,00 wm| TMc: 0.00 mg/m2 | Pulso: bep | Pressdo: g
Queixa Frincipal / Dados Clinicos / Conduta:
PACTENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA CERCA DE 1 HORA, TEAZIDO PELO SAMU SEM USO DE COLAR CERVICAL E SEM
PRANCHA RIGIDA, COM USO DE CAPACETE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, YOMITOS OJ OTCRRAGIA. BEFERE DOR EM CMERO
ESQUERDD
A} VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL E FRARCHA RIGIDA
B} MURMURIO VESICULAR FRESENTE BILATERALMENTE SEM ROWCOS OU SIBILOS
CIAC: RR, 27, BNF, 55. SEM SAKGRAMENTOS EVIDENTES. REDOME PLANO, INDOLOR A PALP , BAD RPRESESTA DURE A
pEscoMPRESAC BRADSCA. SEM SINAIS DE PERITONITE.
piCIASCOM 15 DPUPILAS ISOCOSICRS FOTORREAGENTE.
g} ESCORIACAC EM JOELRO ESQUERDO. IMOBILIZACAC EM HSE
CD: BATOD X, ENCAMINHO A CRTOFEDIR.

pisondstico Indclal: : * CIDs
1
==
Examnes lementaras :

{1260821) - OMBRD ESQUERDO
{1260822) - CLAVICULA ESQUERDA
{1260823) - ESCAPULA ESQUERDA

ghservacio (Adulto]

'}[ﬁxﬂ?ﬂﬂ" ofbuple da Rodh-

Aasinatura Facientes ou Responsivel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tite 1820 FRedengdo - Fone: BE 3Z1B 5445

TERESINR-FPL CEPF: 84017-770¢ CmPJ: 05.522.317/0022-02

REQUISIGAO DE EXAMES

Reg: 9T6T3
Pacente ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA (Prontuazrio: 151168) (CHE: TO3006BBZ041473)
Endarega: RUA JORMNALISTA JULIO CESAR, 5809 - LOTEAM. JURUAR - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI CEP; 64000-010
Nascimento: 09/01/1965 Idade: 54a8mdd Saxa: Masculing Crigam: INTERNAGAD Atendimenter 243055
Solicitagla:  15/07/2019 Solicitante: JOSE FERREIRA NETOD
Comvéni: SUS POSTO 2 ENFERMARLA 103 LEITO 018
EXAMES:
Codigo Descrigso: Cod. SIA: Tp. Registro
1261889 * ELETROCARDIOGRAMA 0211020038 {13
t\__,-cun'mmmmm_ -N-lsﬁmf = = : TERESINA - P 15/07/2019
;pop \
" JOSE FERREIRA NETO
Profissional Solicitante
S
mgegﬁ_ﬂ i5e Aplicéwel)
H m [=1-] Fm!iii:m :ﬂEﬂr]liEDT:

Cod. Grgio Emissor
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

[ 1-Some do estabelecimento sclicitante:

EImna gpitalar (EIH]

242300

-

2=CNES

Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5B28B56 Tatawtugio:
i-home do estabeleclEento eXecuiante: 2-cHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 243055

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

S5-NHome: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHR

6 - ProntoArio: 151168

02 01 LeF

B77.154.0863-68

33-Noma Profisasional Solicitante/Assistente;

FRAMCISCO DAS CHACAS BARBOSA SOUER

Jd-Data Solicitaglo:

13/07/201%9

gK:m Med.50] . [CHM]

T-0Ng: TOIDOERBZOL14TI B-Rascimento: 09/01/1865 2-5axo: Masculino cCPF;: 337.921.003-04

11-MEe: CELSA MARIA DA ROCER 12-Fone: B86-98134-8145

“-mesp: (0 MESMO) 1{-Cor: Sem Inforsaclo
.‘--fg—SndE:: RUA JURMALISTA JULIC CESAR, 5805 - LOTEAM. JUNUAR - PLANALTO URDGUAI - CEF: S4000-010

lé-dMunic: TERESTMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: X 19=-CEF: S4000=-010

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

PACIENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM THADMA EM CLAVICULA ESQUERDA.

21 - Condicles gue justificam a3 interpac3o:

TEATAMENTO CIRURGICO

27 - Principeis resultados de proves disguosticas [Resultado de exames realizades):

EX + EXAME FISICO
I. o3-Diagnéstico Imlcial: 24-CID Prin: I5-CI0 Bac. i 2%-CID C.Ase. 1

Fratura da claviculs 5420 f,!

FROCEDIMENTO SOLICITADO ,.""r
(TE-tod.rroced. s -Procedimento Solicitado! Fy—
0408010150 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 2
29-Clinica: 30-Cardater: Idemt.: 31-Docm=m.: 32-Doc. Méd. Solic.:

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

T-LRF. Geguroo RS . BLineTs: = :
16-( ) Acidentes de Transiteo 3 =2 ” - Ti=sstis
37={ ) hcidentes Trabalho Tiplice —

41-CNE] Empresa: 4)-(NAE Empresa: [T ="
38-{ ) Acidemte Trabalho Trajeto

45 - Vinculo com &4 Preavidéncias

] Hio Segurado

e e

j@w ,H@

{ )} Empregado { } Empregador { )} Avtdoomo { 1 Desempregado { ) Apossntado {
AUTORI
= I5sicnal ROCOTiZa IT-DAth Autorlzacan:
48-Documento: 45-Hu=. Documento:

51 = Rssimatura Paclente ou Responsdval:

I_g-%w O&éa ol méﬂ&

.'ru-.l!.nl:ﬂlﬁg}ge {Bg.Conselho)

Daokrio:

Impressio:

o ORGMA

(RAIMIDR SOARES)
Consulta Local: TIDHFD
Consulta 5US:

1SRN
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PREFEITURA MUNI

FMS

Fundagao Municipal de Saude

Fis. N
CIPAL DE TERESINA  Proc. N ——

Rubrica__

173574

SOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO t.':‘.LIRURG!.l:ﬂ E t_}PSTE-.’TRIGD DATA__/ ()
NOME DO PACIENTE: 1/ y 20 RONTUARIO N° %-:/&5!‘? e
DIAGNOSTICO: 7@ X, . CIRURGIA: M /4 ?/E_
ANESTESIA: : N® DA SALA:
CRURGIAD: Dol CPF N
AUXILIAR: CPF N=
ANESTESIA: f CPF N*
LINSTRUMEHTADURA: CPF N .
f_MATERLhL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINACAO UNID.|QUANT. FREGJ
| AGuLHA 25x8 uniD.| NZ LAMINADE BISTURI 7 ¢/ |UNID.| g7/
AGULHA 30X8 uND.| /7 wvan 4.2 PAR | 6
AGULHA 40X12 UNID.| » 7 LUVA N® 74 L#: PAR
AGULHA RAQUE um;r{; Vi LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR
ALCOOL 70% ML 4 PVPI DE GERMANTE M (YO
ALGODAO sowa| 07 PVPI TOPICO M |70
AGUA OXIGENADA m |20 PVPI TINTURA ML Ly #
COMPRESSA PAC. | O% SERINGA 20CC UNID.| ~
EQUIPO MACRO- GOTA uND.| g/ SERINGA 10CC UNID.
ESPARADRAPO CcM SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.
~ | FORMOL M. | — SORO FISIOLOGICO FRASCO|
GASES . PAC. ,;‘1'5‘ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N°® % |uwo.| o/ i
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: e
VICRYL GIRCULANTE:
| PROLENE d




£ FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
o HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
- = SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA :

RELATORIO DE OPERAGAO 1
Centro Cirdrgico

b P @Mﬂw dem 2o
Ope B %{ of {m

(’h

Cirurgisio 1° Assistente

2° Assistents 3° Assistente

Instrumentador(s) Anestesia
Anestésico(a)

Data da Operagso /W Incio Fim

O w0

Relatério Imediato do Patologista

Acidents Durante @ Operegao
[~ DESCRICAO DA
F iy Hﬁuﬁa.mmmﬁﬂm-nb} -
— A p itk J_..e'lf’
2 P Ottt bp () Lo s




FOLHA DE ANESTESIA

INCIDENTE - ACIDENTE

o IDADE DE
mm%j ¥ 2l e N° DE REGISTRO
: RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA,
L4 JYTESO (M2
EXAMES DE | GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
oo EANP O
SISTEMA 3 = ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO ﬂ‘C/LZ £~ 257 . _
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO I
gu.;asmn URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL -
VONETED — rvlone ol g |78
PRE-MEDICAGAD A.PLHE‘.AII.‘.*A!- EFEITOS
= TS O TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID ! —— Lo
ANESTESICOS | 3} - ﬁ’l”? Jeleof
3
m% 1 _l'
Liguinos SANGUE 300 2 -,
mm?gﬂ — - EfLJCE{:C/DE_.
TEMPERATURA| o - T ""“rﬁ' S04 l
T b’c‘rfdaa 2 0 2400y - 54
3% s ENCIA
P 200 —
ARTERIAL 180 a 4
4 180 40
PULSD 1 '-.i}
- 140
INICIO E FIM 120 7 - el S79) ;
ANESTESIA 100 T E Y
— 80 10 ]
"~ INICIOEFIM () - | 1
1 14
ngacm ﬁ 15
siMBOLOS DURAGAQ
TECNICAS &

CIRURGIOES
ANESTESISTAS A 000
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
el G MO
(-fﬁr Jowd aT30 |
PARITICULARIDADES - ﬂp_mw!
D Ailso® CONFERE
MOD 76 - HUT Mo :



+ Alergologia

« Clinica geral

« Clinica Médica

« Cardiologia

= Dermatologia

» Endoscopia

« Ecocardiograma

» Eletrocardiograma

» Exames Laboratoriais
+ Gastroenterologia

» Ginecologia

+ Medicina do Trabalho
+ Medicina Estética

» Pediatria

+ Pequenas Cirurgias

» Testes Alérgicos

« Tomografia
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« Ultrassonografia em Geral

» Urologia



- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
j Aua Or. Otto Tite 1820 Eedenclo - Fone: B& 3218 5443
05.522,917/0022-02

e L TERESIRA=P] CEP: GaU1 iy CHPJ:

LAUDO MEDICO

Pacente ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA {Prontuarie: 151168)
RUA JORNALISTA JULIO CESAR, 5809 - LOTEAM. JURUAR - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI CEP. 54000-010

Entgaragn
Mascimenty (9011885  Idade S4aTm20d Sexo: Masculing Origem URGENCIAVEMERG ~ Atendimento. 73098
Reguisican: STE206 Solicitacao: 13/07/2018 Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Lontroe 1260823 Convenio. SUS
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 13/01

ESCAPULA ESQUERDA .

realizado nas incidéncias em pa/perfil.

6gico da escApula direita

~cos foram cbservados:

- THRATUR TERE CLAVICULA.
FARTE fOLES SEl
TRATUALA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA.

TERESINA - Pl 29/08/2018

(REMNAN

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 3095 685.043-20 CRM-PI 2687
Profissigonal Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Or. Otto Tito 1820 Fedencdo - Fones: 86 3218 3445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHP: 13,522 . 817 /0022-0;

LAUDO MEDICO

Facente  Emismar CLAUDIO DA ROCHA (Prontuario: 151168)
Endereca:  RUA JORNALISTA JULIO CESAR, 5800 - LOTEAM JURUAR PLANALTO URUGUAI - TERESINA - p| CEP. 64000-010

Nascimento: 08/01/1965 ldade: 54a7m20d Sexa Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento. 730963
Raquisicio 878208 Solicitagio: 13/07/2019 Soficitante: ISMAEL PEREIRA MALRIZ
Controle: 1260822 Convénio: s g

RELATORIO:

Cod. SlA; 0204040060 Data Exama: 13/07/2019
CLAVICULA ESQUERDA
LUTGLlCo do claviguls B3querda foi realizado Ras inecidéncias am

I -
a5 seguintes aspectos foram 3.'.'-3%1".'4':1(.}\;"_::'

= FRATURA MO TERGO MEDIO DA CLAVICULA,

= PARTES MOLES SEM ALTERACOES.
CONCLUSAD:,
= FRATURE NO TERCO MEDIO Da CLAVICULA,

IREMNAN TERESINA - pI 28/08/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 305.685.043-20 CRM-P! 2687

PFrofissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

I Rua Br. Otto Tito 1820 Hedenc3o - Fop e: B6 3218 5448

TERES]

IHA-FI CEP: 6401T-770 CHRJ: 05.522.917/0072 i)
»

LAUDO MEDICO

Paciente ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA (Prontuario: 151168)
Enderaco, RUA JORNALISTA JULIO CESAR, 5804 - LOTEAM. JURUIAR - PLANALTO URLGUAS - TERESINA - B| CEP B4000-010

Nascimento. 0910111965 Idade: S54a7m20d Sexo. Masculing Ongem: URGENCIAEMERG  Atendimento 730983
Requisicao: §78206 Solicitago’ 13072019 Sclicitante’ ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Controke: 1260821 Convénio: s g

RELATORIO:

Cod. SlA: 0204040035 Data Exame: 13/07/2019

OMBRO ESQUERDO
L estuda radiolégice do ombro esguerde foi realizado nas incldéncias em pa/perf]
Us seguintes aspectos cbhservados
- FRATURA NO TERCO MEDID DA CLAVICULA,
- FARTES MOLES SEM A LTERACCES,
CONCLUSAD:
- FRATURA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA,
(RENAN TERESINA - Pl 29/08/2019
GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF: 395685.043-20 CRM-PI 2687

Frofissional Responsivel
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RECIBO DE ‘PRESEHT‘CED DE DMUHE"TGS r Seguradora Lider do

Comadesion de hqure DPYAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-D356981/19
Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Data do acidente: 13/07/2019
CPF: 337.921.003-04 CPF de: Proprio Titular do CPE: Emm CLAUDIO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declaradg
Dedaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentes de identificacdo

ouT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio
Procuracda
ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA - 337,921.003-04
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
ATENGAO AU &
ummnmﬁmihuﬁ,m-mnthm
Para luhunﬁqlnnm“-m#mhmhw
WWW, ou para Central de ﬁm-mmmhmmm
{wa-mwunuujummum{nn-m}.m n%mﬂnmm
por dia, com o SAC: 0800 022 X
Ahmpnrlmﬂumihnu mmmm-md—m.ﬁ
mﬂnamhmmmﬂimﬂt
A dos documentos € do interessado/ vitima.
Pm#dmnmm mﬁm‘m
Data da apresentagao: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: B97.995.253-04

* NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190649452 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 01/08/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise da tibia e fibula a esquerda

Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta atrofia muscular e limitagdo moderada dos movimentos do tornozelo esquerdo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com placa e parafusos. A fratura esta consolidada. Alta médica.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50




![_ PROCURACAO PARTICULAR “h

 OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
| NOME: 61{ 5 non Lo dio ooy Qo b

[RG: 770 929 ORG. EMISSOR: 55 ¢ { » 5 | D. EXPEDICAO: 12 /vt /o9
CPF:737.92{ 003 oY | ESTADO CIVIL: bsrodo | PROFISSAD: T dre v o
ENDERECO: P "o Golvin|[N: SFOG
COMPLEMENTO: im oo BAIRRO: v ol Qiivn. [ vm

| CIDADE:T.LM,;LM ESTADO: ¢ [ CEP:6Y (57 [ 35 TELEFONE :

|

_OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

| NOME: 7). [ o onds Mo puts
RG:U. 119 4 L6 ORG. EMISSOR: 557/ ¢35 | D, EXPEDICAO:33 /o9 /74
LCPF:RUD (33 (33 c d | ESTADO CIVIL: S0 JE 4 | 1o, PROFISSAO: K i i _yoz

| ENDERECO: fus, 2y oly Ao i Ly O N2 Suw
| BAIRRO: €4 w\Tho 1o (T | CIDADE: T tai o, |UF: 73 [ CEP 6y goo a5t

O PRESENTE INSTRUMENTQ PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUAL IFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURQ OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAOC DE PAGAMENTO DE IDENIZACAD DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PAR TICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA -

%Ii%m& CLAA-\._EILA-An GLB\ {OLL\»\L
Deta do acidente de trinyiro - I'.[?} / ) :’L r/ f' )

Cobertura da vitima : ey V\‘_VML’Z)

e %

. ’ PP Ny
@ LOCAL /DATA: _ [ anspa voan QM.AM [f? :?"f/ 1?9;/ / U?ﬂjﬁ

D !
L Ly . -
ROVl Lty ala 3z Koo -

(ASSINATURA DO QUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira

—_—




RECONHECO POR AUTEETICIDADE A FIRMA DE ISMAR CLAUDIO DR
ROCHA . ocoo FE. EM TEST. DA VERDADE.
Terosina-FI,08/08/2019, Belo ARM.0581-8502

Emal:3 8% TJ:0.77 FMMP/PI ﬁ ﬁ"ll‘ﬂ"ﬂ‘ 26 Total:4.98 = OP:r4E6E
ww -

,.mmuavdﬁmuewmaa
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356981/19
NuUmero do Sinistro: 3190582966

Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Data do acidente: 13/07/2019
ERISMAR CLAUDIO DA

CPF: 337.921.003-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356981/19
Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Data do acidente: 13/07/2019
CPF: 337.921.003-04 CPF de: Proprio Titular do CpF: L= AR CLAUDIO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA : 337.921.003-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



