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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0034476/20
Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA Data do acidente: 29/10/2019
CPF: 349.481.553-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAIMUNDO JOSE SILVA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 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

RAIMUNDO JOSE SILVA : 349.481.553-49

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: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
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



[ PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE (DADOS DO BENEFlMO DO SEGURO DPVAT)
NOME: Lo ik ol Lot ol vor

RES UL 65 | ORG.€MISSOR: 562 /F | D. EXPEDICAO: /.2 /06 /7§
CPF:3 UG Y §( 553 - 19 ESTADO CiViL: mdﬁl PROFISSAD: () »fo (

ENDERECO: R, Cogiseo Vile Jivs pordex  [N%: 3L 59
COMPLEMENTO: CrsarCn BAIRRO: Vit X1z zud

CIDADETT 2 Alyy v, ESTADO: f .E EEP:é Lf £ 0eoTELEFONE :

' OUTORGADO: (DADOS DQ PROCURADOR) :
NOME: NELLE ROZE SOARES MﬂHQUES )

 RG: 4.119.262 | ORG. EMISSOR: SS5/P1 | D. EXPEDICAO: 23/09/14
|C°F: £40.173.173-01 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ:RECUSO
 ENDEREGO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

| BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DF PROCURACAO, NOMEIO £ CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, 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 DF IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AD OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE IDENIZACAC DO SEGURO -
DFVAT, DECLARACAC DE RESIDENCIA, PODENDC ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
FRONTUARIOS MEDICO JUNTG AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS £ PARTICULARES, SAMU,
GUASQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITCS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA.

____Tgma\ww&ﬁj:%iﬂ* Sillver N
Leotu ¢lo acidente de rransiti / 47 f/ f'# b

Cohertura da vitima: % ~J

@éu AL / DATA m% _QMM_EQ I 2019
% Waumondo \nd G s

[ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARID).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200040885 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° QUIRODACTILO A ESQUERDA

Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, CONGELAMENTO DA ARTICUNLACAO
fisico: INTERFALANGEANA DISTAL E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DA ARTICULAGAO
INTERFALANGEANA PROXIMAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0034476/20
Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA Data do acidente: 29/10/2019
CPF: 349.481.553-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAIMUNDO JOSE SILVA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 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

RAIMUNDO JOSE SILVA : 349.481.553-49

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: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200040885

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO JOSE SILVA

Enderecgo do(a) Examinado(a): R CORISCO, 2459 - Teresina - Pl - CEP 64040-540
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 524265

Data e local do acidente: [ 29/710/2019 ]

RUA 06 BAIRRO LOURIVAL PARENTE TERESINA PI

Data e local do exame: [ 11/02/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DO 42 QUIRODACTILO A ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, CONGELAMENTO DA ARTICULACAO
INTERFALANGEANA DISTAL E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DA ARTICULACAO
INTERFALANGEANA PROXIMAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Limitagédo funcional do 42 quirodactilo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
42 quirodactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

e i

‘—'””anr m,,“,,,.ru_m.n“‘x

m:u.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200040885 Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA
Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO JOSE SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15422203
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- carta_02 - INVALIDEZ
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040885 Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO JOSE SILVA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15458056
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040885 Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO JOSE SILVA

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$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: RAIMUNDO JOSE SILVA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 013000115842-4

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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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 011973/2018

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Infcio do Registro; 2801172018 13:30
Debsgado de Policia;  Erka Mowrao Melo de Aguiar

DatalHora Firm: 28/11/2018 1339

DADOS DA OCORRENCIA

Afeln: Delagacta e Repressao Acs Cnmes da Transio
Dataora do Fato: 291102019 1745
Local do Fato

Municipha: Terasina (P1)

Logradours. RUA 06

S50

Bairra: Lounval Parente

Tipo do Local: Via Pabhca
Haturezs Meio|s) Empregade(s)
1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAC DE VEICULD Yeiculo

AUTOMOTOR (Ari. 303 Capul da Lel dos crimes de rinsitc - CT8 |

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: RAIMUNDO JOSE SILVA (VITIMA , COMUNICANTE )

Maconalidade: Brasileira
Profissia; Pintor

Estado Civil: Divorciadio(a)
Nome da MBe: Eunice da Costa e Silva

Endereco
Municipio: Teresina - 7|
Logradours: RLUA CORISCO
Bairra: VILA IRMA DULCE

Maluralidade:MA - Dom Pedro Sexo: Masculing

Wasc: 24/02/1064

[Iluml Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Macionabiade, Brasilesra

Endereco
Muynicipio: Temasina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Weiculo

Descrighe MOTO

Placa NIK1133

Hamero do Motor KC1BE1ADITATZ
AnoiModelo Fabricagiio 2010/2010

UF Veleulo Praul

MarcaModele HONDACGIS0 TITAN MIX KS
Veiculo Adulterado? Nao

Situagio Meio Empregado

Subgrupo Molociciata/Motoneta
CPFICNPJ do Propristarie 006.044.543.25
Renavam 00200629897

Mimero do Chassi BCIKC1610AR0318T2
Cor PRETA

Municipio Yeiculo Teresina

Modelo HONDACG 150 TITAN MIX KS
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 28/06/2016

Delegado de Policia Chil: Erla Mourng Malo o8 Agusar
Impressn por Almirnicn Ribeino Lebre Caros

Date de imprassdo:  28/11/2019 1338
Protocolo n®™ Mo dmponest
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011973/2019
Situagiio do Velculo NADA CONSTA
E‘"‘" Envolvido Envolvimentos |
Ralmundo Jose Siva ~ Possuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO EM ENDEREGD CITADO, QUANDO UMA MOTO NAD IDENTIFICADA
INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SCCORRIDD PELO SAMU,
ENCAMINHADA PARA O HUT, DECLARAGCOES DA VITIMA.

ASSINATURAS
[ ‘ ’ Ropncndo (000 Qg
Almiralice Lebre Carlos Raimunds Joss Silva
Il-ln'ln.l.ll e | Corrrumacmimin | |
AnRponsieel paio Aterdment

"Dhwcharn gty i Gl fog 2w s gue e Sie) o=l L e RIS G e IWREION Ched m TR e e 0 el el 1 e
T mm““ﬁ‘hhﬂ—hm—rimrwnﬂﬁn.m-mnhm-—-'

Delegaco da Policia Civil Enka Mourse Malo de Aguar apina
imprasso por.  Almiralice Ribeire Labre Carlos " il

Data de impresséc:  20/11/2019 13:30
a&&-ng Protocolo n NBo dispanivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrtnicos



L!DER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - N2 dio sresing ou ASL: 3 - CPF davitima: 4 - Nome completo da vitima

REGISTRO DE IPIFHMI.U'.'IE& CADASTRALS E FAIUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMABENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 4452012
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< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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i1 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
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ek w
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT = U\'b&Pl&(A
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINR-PI CEP: £4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 20/10/2019 19:29:0%
[User: GILBERTO)
|Estacho: CONSULPADZ)

LETIM DE ENTRADA (EE)
0S8 DO PACIENTE:

ma: RAIMUNDO JOSE SILVA Prontuario: 45638
@m: EUNICE DA COSTA E SILVA. Pai: JUAHES BATISTA DA SILVA

id.Rasid.: RUA, CORISCO 2459 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - PI - CEP: S4000-D10

wmcimento: 24/02/1964 Idade: 55afm5d Sexo: Masculine Fone: B€- 3213%-392¢
isponsavel: MARIA ARLENE - ESPOSA CNs: T09607685853976

ofissdo: PINTOR Documento: CPF: 34%.481,553-49

- Instrugdo: Médio Incomplete E.Ciwvil: Casadoia)

JOS DO ATENDIMENTG:

odige: 749111 Entrada: 29/10/2019 19:19:58 |Convénio:s o s Froced: pioioe0029

iotive da Procurza
nforme Pacienta/Acomp): MCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

enducdo: AMBULANCIA DO SAMU

08 DA GIAEEIH% DE RISCO:

= DATS.
nal /Sintoma de Apresentagdo: [Classificaclio: EXAL .. -
CNOL. o .
TE Indefinido
Ve Historia Clas. Risco:
SVV: (Hora: : )
o 9:00 gxg | altura: 0,00 | mc: 0,00 go/mz | Pulso: bmp | Pressdo: mrHg

Prineci / Dados Clinicos / Conduta:
ACLENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO X CARRO HA 40 MIN EM USO DE CRPACETE, REG, ORIENTADO, LUCIDO.
) VIRS MEREAS PERVIAS // FASICO // PRANCHA RIGIDA - OF // COLAR CERVICAL - OK.
) EUPNEICO EM AR AMBIENTE // EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA // AP: MV + S/BA BILATERALMENTE.
} ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE /// AC: BNF, 2T, RR, S/8% //. ABDOME SEM SINAIS DE IRRITACAOD PERITONEAL // PELVE
STAVEL // SEM SANGEAMENTOS EVIDENTES.
) BCG: 15 // SEM DEFICITS NEUROLOGICOS FOCAIS // PUPILAS ISOCARICAS E FOTORRERGENTES.
| FERIMENTOS/CONTUSOES £M MAO ESQUERDA, PE ESQUERDOD. REFERE DOR EM COLUMA CERVICAL.

e

. - e

gnéstice Iniclal: CID:

xanas hlmum:
1347735) - PE OU PODODACTILO ESQUERDO : _\__)
1347736) - MAD ESQUERDA

1347737) - T.C. DE CRANIO RAIO-X REA 1ZADD

[PIRONA 1G + AD EV 6/6H

(&P
o g
1% '!h'
e
tivo da Alta/Encerramento:
_F'-_HF“
s&rvacio rl.dultoﬁ DATA: 7 i . BORA - :
isinatura Paciente ou Responsdvel ANTCNIC GILBERTO ALBUQUERQUE RRITO

CHM: Em; 29/10/2019 19:29:01



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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO JOSE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 013000115842-4

Nr. da Autenticacdo 51DEDC35CA4A22B6
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G Seguradora DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li DEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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)

I

=
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:
wumzsummv.mmmmmmuMMﬂmauu
A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| “eguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de I informacées acerca da profissio e da Imxa_ﬁgm_dum além da
] respectiva documentacio comprobatdria.
A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda. neste formulario, nac impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao a0 COAF’.
' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, drgio responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
2030 & ressegum.
*Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da setruturs do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicas penas
administrativas, receber, examinar e identificar 83 prorréneias suspeitas de athvidades licitas previstas na Lel n*9.613/98,
J
L.
Pelo exposto, eu _.ﬂ-fi% !203.-' S9a.94 M‘ﬂfM inscrito (a) no CPF/CNPY _% 4 0. (33, (33 il
e — 7
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Jugae S Mo inserito
(@hno CPFsobo Ne 349.4%1.S=z3, M4 1, do sinistro de DPVAT cobertura LT PR da Vitima
Koumamsdo  Tune SAQQ_J. Inscrito (a) no CPFsobo Ne_34 9. 4% 553, 4g , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12
< Rec. i
Declaro Profissao: Keein o Renda: el € apresento os documentos comprobatérios:

o 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 informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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QA-LOa QY4 7 4 oo Sy Salo }
Bairro Cidade Estado CEP
QM;E!‘;, “TRN20s ha Px by 000 - 3¢
[ Email Telefone comercialDbo) Telefone celular (DDD)
(38 (R¢) 39934 - 656
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT = G‘Gt’l’“b
Rua Dr. Otto Tite 1820 Hedenclo - Fone: BS 3218 5445

TERESINA~FI CEP: 64017-770 CHPT: 05.522.317/0022-02

Imp: 2571002019 18:39:03

LETIM DE ENTRADA (BE) _ _ S———

0S DO PACIENTE: : (Estacior CERSULEARY

=e: RAIMUNDO JOSE SILVA Prontuirio: 45638
®: EONICE DA COSTA E SILVA, Pai: JUARES BATISTA DA SILVA

d.Besid._ - BiTA, CORISCC 2459 - VILR IRMA DULCE - TEEEEv Bl - CEp: &4000-010

—mtn'. 24/02/1564 Idade: 55zBm5d E Mascplino H_‘__ BE6= 3Z15-3028
isponsivel: MARIA ARLENE - ESPOSA CHS: TOSSOTERSAS3976

rofissio: FINTOR Documento: CPF: 345.481.553-49

. Instrugdo: Médic Incompleto E.Civil: Casadola)

0S5 DO ATENDIMENTO:

Sdigo: 749111 |Entrada: 29/10/2019 19:19:58 |Convénio:g g g Proced: 0391050023

iotive da Frocora
nforms Facients/Acomp) @
ondugdio: AMBULANCIA DO SAMD

08 DA CIASSIFI% DE RISCO:
nal/Sintema da Apresontacio: Classifi z

ACIDENTE DE TRANSITO vITIMM MOTOCICLETA [MOTOC

eve Histdria Clas. Risco:

(Hora: : )

—

=a: 9,02 gg| altura; 0,00 mi mc: 0,00 gom2 | culse: bmp | Pressdo: Hg
Queixa Prinecipal / Dados Clinicos / Conduta:

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE NOTO ¥ CARBO MA 40 MIK BM DSO OE CAPACETE, REG, QRIENTADD, LOCIDO.

Al VIAS AEREAS FERVIAS // FASICO // PRANCHA REGIDA - OF // COLAR CERVICAL - OF.

B] EDPHEICO EM AR AMBIENTE // EXFAMSTRILIDADE TORACICA PRESEEVADA // AP: MV + S/RA SILATERALMPETE.
C) ESTAVEL HEMCDINAMICAMEWTE /// AC: BNF, 2T,  #R, S75 // AEDOME SEM EINAIZ DE I‘FIEITI:ED PERITCHEAL // PELVE

ESTAVEL // SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES.
D} ECG: 15 // SEM DEFICITS MEUROLOGICOS FOCATS // PURILAS ISCCORICAS £ FOTORREAGENTES.

E) FERIMENTOS/CONTUSDES EM MAD ESQUESDA, PE ESQUERDD. HEFERE DOR EM COLUSA CERVICAL.

] ) /
iagnostioo Inlclal; / CIh:

Examas Complementares: i
[1347735) - PE OU BODODACTILO EEQUERDO 3 )

[1347736) - MAO ESQUERDA \\T\/ +
(13877137) - T.C. DE CRANIO RAID-X REA ZADD

- e
DIFIRONR 1€ + AD IV 6/EH TECNICOC: [
..-v ‘“:.“
vl
Motivo da Alta/Encerramento:
Toeervaglo [(Bdulto) DATR: ! / 4 HORA : z "
Assinatura Paclente ou Responsdvel ANTONTIO EILAERTO ALBUOUERQUE BETTD

CHEM: Em: 291072019 13:29:01



' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA _
— .

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagéo h;:r;::ﬁ:
[ N
RELATORIO DE OPERAGCAO
Centro Cirtrgico
~NMome do Pacente
< : ‘} :“’\”""M\&' oSy RS N
i #—W o~ wﬁ

Cirurgi3o Eh s "?-'3 1= Assmarﬂa

7 Assistenie _ [ 3° Assistente
s {_‘,@ : .

Instrumantador(a) Anestesista Anestesia

Anestésico(z)

Dats da Operagao inicio Fim

Diagndstico Pos-operatirio

ho>ga

Raiatdrio iImediato do Patologista

~cidants Durante a Operacio

DESCRIGAO DA OPERAGAD
(Téenica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE Fundagéo Muniwnl
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
e
. Fis N°
Proc. N°
3 i Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
DATA_ 28/ o) i3
NOME DO PACIENTE: «5 7> . ,{”L <y, PRONTUARION® s =%
DIAGNOSTICO: oy JA VL &g CRURGA: .- UR 3y A%_
¢ ANESTESIA:  [-,.,[ N° DA SALA: %ﬁ
CIRURGIAO: | [, £57 CPF N°
AUXILIAR: - CPF N°
ANESTESIA: CPF N°®
INSTRUMENTADORA: "5 o 0 ait CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINACAD UNID. | QUANT.| PRECO
AGULHA 25X8 UNID. | #yy LAMINA DE BISTURI 4. o, | UNID. | o
AGULHA 30X8 uniD. | LwvaNn_ 3.3 PaR 044
AGULHA $0X12 UNID. | 2 LUVAN® X, O PAR £l
AGULHA RAQUE uniD. | . LUVA DE PROCEDIMENTC | PAR 03
4 ALCOOL 70% ML Jof PVPI DE GERMANTE ML %0
ALGODAQ BOLA | — PVPI TOPICO ML -1 za0
AGUA OXIGENADA ML -— PVPI TINTURA ML ==
COMPRESSA PAC. | 5 SERINGA 20CC UNID Q)
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. — SERINGA 10CC UNID. |
- | ESPARADRAPO o™ S0 SERINGA 5CC UNID. | —
ESCALPE N° uUNID. | — SERINGA 3CC UNID. | —
FORMOL ML ) SORO FISIOLOGICO FRASCO| (4o
GASES PAC. 2 SONDA URETRAL uNiD. |
JELCON® UNID. | —
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA n
Z i _OFudion -
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. - R
e
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. — CX S o8 it
CAT. GUT. CROMADO C/AG. — ,
CAT. GUT. CROMADO S/AG. - /
ALCOFIL £ Al o)
| .
MONONYLON 20 | ma I~
FITA UMBILICAL - ENFERMARIA:
VICRYL - CIRCULANTE: &,
PROLENO -
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LAUDO PARA SOLICITAGAO BE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabeleciments de Sahds
(1—!::“ do estabeleciments sclicitante: 2-CNES

Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacéo:
[ 3-¥ome do sstabeleciments Execntante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 250629
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE -
S=Noms : RATMUNDO JOSE SILVA 6 - Prontulirio: 49638
T-CNE: TOSE0TEEEES 3976 B-Bascimento: 24/02/1964 $-Fexo: HMasculino CPF: 349.4831 855349
._A~Mis: EUNICE DA CosTA B STiVA. i 12-Fone: B6- 3219-3926
I3-Resp: MARIA ARLENE - ESpoga g 14-Cor: Sem Informaglio
L5-Ender: RUM, CORIBCO 2459 - wrra Tma DULCE - CEP: 64000-010
16-Munic: TEREsD, 4 ) 17-Jod.IBGE: 221100 18-0F: Pz 19-CZP: 64000-010
20 - Principats sinais e Sintomas ciinicos: =

WA gy

= Condiclas gue Joexstificam a i.n:gﬂ.‘ln: ! ¥
28 =

Principals resultados oe provas diagnisticas (Resultodo de ERdmes realizados); —

e 2 \\' B g Y2

Z3-Ddagnédstico Inicial: 3H-CID Pris: o E-CID C.Rss.:
gn Ci 18 Prin 1;55{_53“ =
Fratura de outros dedos R 562&

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[
[

-

-Cod. Proced, ; Ti-Frocedimente EIIICI Teme £03
0408020342 mmmmmmmemmmmmmmrmﬁmﬂf 2
29-Clinica: 30—Carditer: Ident.: 3l-Docum. : I7-Doc. Med. Solic.,:
02 01 CEPF 877.154.063-68
I3-Nome Profissional Selicitante/Assistanre: 24-Data Splicitacic:
FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA 29/10/2019 35-Aes.CfPLMbe Med. 5ol [omn
mmmnmmmm ucmmsmvxc:.hmm;
?:E?J;.' t =20, BY L 1] i=nerigEs
[ 38-1 Acidente de Tricsito - WA To-¥s. Bl Thets B
37-{ ) Acidents Trabalho Tipico
$2-CHPJ Empresa: 43-0NAE Emprasa: LE BT
38-({ )} Acidents Trabalho Trajeto
§3 - Vinculo com & Previdén—iz:

{ | Empregado { ] Empregador { ) AucOnoms . | Desempregads I} Aposentado |

I = Tome oo FFE!EESLEE EE-::J.::‘I#:':: T/-Dats :uEDTIII'L"IQ:

4E-Documento:

|} Fo Beguzadeo

a3 =Num. Dncm_:.m I

[ JCHS i 1CPFF

~REs.Carimbo |Rg.Conselho)

= Assinatura Paciente ou Fesponsave] ; Usudrio: (SOLTMRR ERITOM

Consulca Logsl: Te91n1
Consul ba B085:
Impressis: 290018 78
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AUTORIZACA(:BIR401638 |V HEGULACAG:  taens TIPO: AVALIACAD CLINICA FM HOSFTAL

EXTABELECIMES T4 v HUITANTE; TN - CWELADE N A L0 PRI PLALTE i) E A

[(ESTARBELECIMENTU REFERENCIAIN- JR2EE5s « HOSTITAL (8 URDEE0N OF TERESNA TROFESSIR 7EW0N ROCHA - JUT

o k) D ATE AU ATTILONT

[PACTERTE: LA vise 558 dLVA NASCTMENTO: 2402 1584

DABGS © LINICOS

e ————

sl s j \l 3

ol BIEGE) MRS L ENHEA AL TR SRR AL T8 el DO LT e L B LIE Lua.._ummmmru
LIt e M S LIS RACA BEEERS TRALDMALIS o0 NILUC A8 AVE LS A0 O Bl (TR LRACDS
SO0 d TIEELUTA T AALLA R0 T ENTRADA “ESTE SERVe ) Fits REFE AT AL = L3 AT S TISICOS. — I8

Rl IVAS [AGNOSTH 4%

FAANTE »OlLT0 T A g5

TAGNOSTICEONC b S0 e S NIVEL U PENED E he MALs

| COMORBIDL D -

| PRESSAQ ARTEHIAL: vwmmttny  [FReQ CARDIAC voimpoe SATUBACAUE 0 #HEQ RESPIRATORIA: 20,

GUICENH A | i = i-qii'u.nfum:atwn . ey 0

TS0 DROGAS Vasi=TiVA S

1 ANTIBICTICOS.

P DE UHTTE A MBI s C0s:

1R E SR (S SR v i3 >

— — —_—— 4 - e
e {g‘-"'ﬁ?

I PTDE T AL TNIOSAVEL ViE T ar AMTTAMENTD CARINED
'\\‘\ \._}_

|

it






- s s T T ST e
= -y 4 - s e T R i@ |- R
bt L o y a2
oy S T To- & G e Bl . =3, e
sEESIHR~FEE TEP: E401 (1 R e =% afz "
—_—— — -—— . —
_ — ————— — —
——

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
GRS DO FACIENTE:

imgr JTMILATOLS D9:4E:41
ez N, TERGINGRNS FREITA
Erzpias  Zasnig

Home: RAIMUNDO JOSE SILVA

Prontusrsis: 45638

dasor meantd;

Rﬂﬂ:sﬁeﬂ s Rl e R

| CETE N oA Eih © JILEA, | Peir FIASES BATIATA DA ZTIVA
__.-.f:!__ﬂu:ﬂ_ s S, SORISC0 2459 - WVILA 17 T ; 71 - CEP: SA000-0L0
JZ P68 Idade i Sao A Fone: 5- 3213%-3926

| e g

z o ar = : =

Sl i Eashe Dooumanto: IVF; 349,381.335-43
= - o ot TR = = = x - i —

& Iostsiodo: =g A | E-Cawal =382 4

DADOS DD ATENDIMENTO:

I

Tedigo: T48515 lllntr-d.l-. 01/11/2019 DU:28:%

Prooced: g301040081

[~ Motivyo da Prosura
(Conforses Fraents/kooep) -

Copdacds: el MRUSRTO O ot T

DADOS DA TLASSIFICACADC DE RISCOD:

Sinal/Sintomn de Apresentaglc. |Cisssificacac: o . B
 Indefinide
Erewp Histario -_T;_;.-__:-_'.;'_\_,_: - . =
. |
VY (Hora: ! ]
¥ad | . = ey sl . 5
ilucars e rFretsio: mMg
gueixa Frinsipsl [ Dades Cliriocos [ Condutas:
Tt =it S FoE TTEFanls IR T A L3 BT ==
EEFSEs onr T RIpSHEITEE INPRYC
- )
f - i S
o “‘ D
2 ¢ i J
= 2 -
" S o
L {
'I_ﬁ
F -
e -/
TiagpoEtizo i Tt = f /,—f' CID=:
s ——
Exames Compiementares: /
(13500087 - WMAS EEOUEROR

[ﬁt‘tﬁ.g—;n Med-ce:

RAIO-X

s =

i —
T T e o o o —=T. L
Motivo u_z_.__}..}.ta."'!;ﬂ;:ﬂ:':mr.m- "\\\q_‘—r 2 A __
= -a o Y P e
T = 1] i 1!;-‘-":_-\"';55

fﬂﬂ/&t-f __f-i;_ﬂj(:ﬁ-h (. ‘5.1\97»

L !

_____ 5 SACUREIVE.

GTEZE PICIENTE OFd :

i re

] ‘é a,{{!‘l-}#

ot i TRENALEGL TE ALMENDAN TRELITAS RETC
R J0%e Bl E=. JL/LLFFCLYS 09348136




—
i
¥
"
L]
i
]
[
i
[ )
|
.}
1
=l
LY
=
e
HH
L7
-1
1
o
(3]

LAUDO PaRA SCLICITACAC DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
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