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[ {ILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

et b b Flan

Fara mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradorslider.com.br ou entre em Contato straves de um dos numeros sbat:

Central de Atendimento (para consubtas sobre indenizacies ¢ prémios, de segunds o sexta-feira, das Bh as
mcwwmlm!mnﬂm“muﬂ i
SAL (parn rechmagies e sugesties, 24 hovas por dis): 0300 022 81 89 |  SAC (para deficentes sudithes ¢ de falal: 08000221206 | Central Dwvidoria: (600 021 98 15

(

Eu.s&%w NMMLA_MC\ ,
RG n?_a._i_ﬁ._é u 4 , data de expedi¢io 25 /09 /1 %
Orgio SSP (P T , portador do CPF n® .0F0. 103-5S

com domicilio na cidade de lexe NA VL O , no Estado de

MKJ\’ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Av. Jooquuinm Rukeiro e Q39

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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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, 15 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190489094 Vitima: DIN BERG SILVA MENDES

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DIN BERG SILVA MENDES

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$ 1.181,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: DIN BERG SILVA MENDES
Valor: RS 1.181,25

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000019398-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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,
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190489094 Vitima: DIN BERG SILVA MENDES
Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIN BERG SILVA MENDES

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? 14911279
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PEDldO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols] de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauiDez permanente [ moaTe

2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 -CPF da withma: 4 - Nome completa da vitima:

Jod. B33 oyl D ﬂﬂrg;gm L 1

REGISTRO DE mm:mumu@mmmmmmm-mm MY 44512012 1

& - Nome completo: = ) 6. CPF:
A Bin Becg Sua waandig |$66902.233- ou
7 - Profissao: B-E c'ff; - Nomerg: 10 - Complemento:

[ TG e o o 1. egxo, f}_.‘; S, CCA f Qq L
11 - Bakrro: 12 - Cidade: 13 - Estade: gtﬂ'
Revaion Can €O, IXI | TE CAAW O °I W.0o0-oog
15 - E-mail: ' 16 - Tel {DDO):
E 0ADOS DO REPRESENTANTE LEGAL tmn,rTm zmihmmﬁnm MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representante Legal:
" S
3 18 - CPF do Representanie Legal: 15 - Profissiio do Representante Legal
=] T ——
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR ] rs1.00aRS1.000,00 [ #52.501.00 ATE R5S5.000,00
[ s&m rimoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acmea ok rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂmmmm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADGS 1L L
[} CONTA POUPANGA tsoments para o harcos abases Assinate uma cocal [[] CONTA CORRENTE frods o bameos]
[] eradesen 237) [ maxi (31 Mome do BANCO:

[ Bancodobrasd (001) [ Cainas Econtimica Federal (104)

I-GEHI:IA:D conma:( (G2 R ]@ m:m(:O conTa: ]D
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a que ey tived direifo, reconhecendo ¢ dando, desde ji ¢ somente apos a sfetvaglo do crédita, quitaglo total

21- DECLARACAD DE AUSERCIA DE LAUDO mul-memmmmmuhm

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os
do Seguro DPVAT por ivwalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

DHhrﬁMwumdure@indumdemmﬂmh&mﬂﬂm:w
DUMLMM:MMMW da minha residéncia ndo realiza penicas para fins do Seguro DF
ED IML que atende a regido do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior

Pela moti assinalada, solicits o prossegusments da analse do meu pedide de ndenizaghn do Segurs DIVAT, par invalexRaspanarie. 2 ApreTEnLaic
, concondanda, desde [, em me submeter § avahagio medica b custas da Seguradors Lider para ver b da el a emrtificatia i
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Governo do Estado do Piaui — 16411
Secretaria de Seguranca Publica Wit
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003027/2019-38,
1:.1 -
&

e

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ A0S CRIMES DE TRANSITC Resp, pelo Registro: Clau Tlu De Sousa

DatalHora: 09/08/2019 - 10.08
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data’Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Sq z’ L &’E 2410472019 - 0720
Tipo Local
Vis PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |
Endereco
AV JOAQUIM NELSON, N°
Complemento Peonto de Referéncia

DEPOSITO MATEUS

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: DIN BERG SILVA MENDES Tipo Envoly - VITIMA/Nticiants
RG: 1952348 PI

Mae. MARA DOS REMEDIOS SILVA MENDES
Far RAIMUNDO NONATO MENDES

Endereco; RUA SERRA BRANCA. N° 2799
Bairro RENASCENGA I

Cidade TERESINA

MNATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ccorréncia
1-- Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art 303 do CTB).
RELATO DA OCORRENCIA
RELATA QUE CONDUZIA A MOTO YAMAHAT115 CRYPTON K. PLACA LVP-6303-P1 COR LARANJA RENAVAM 00996271465,
FPROP DE W MEIRELES PESSOA CARROS E MOTOS ME, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UM AUTOMOVEL

DE PLACA NAQ IDENTIFICADA, COLIDIU NA TRASEIRA DA MOTO, PROVOCANDO A QUEDA DA VITIMA. FOI SCCORRIDO
PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT 258909). DECLARACOES DO NOTICIANTE

.. y , ™
Cigudio Costla De Sousa - Mat DN BERG SILVA MENDES - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela informacao

ReabTAVENTOS € SNSTROS.
Qg OPVAT F
W SONTEWDD NAD VERIFICAL

20 60 201
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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190489094 Vitima: DIN BERG SILVA MENDES

Data do Acidente: 24/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DIN BERG SILVA MENDES

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 14752393



2 -N¥ do sinistro ou ASL " 3 - OFF da witima: 4 - Nome completo da vitima:
;.(!., y Do) 1 .0 T : { c
mum@umemﬂumm}mmﬂm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 445/1012
5 . Name complelo; g - & - CPF:
/—J  Din Beca S Hua,  hwar vodiea ) 760.901.F33-°oU
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( 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: 3190489094

Nome do(a) Examinado(a): DIN BERG SILVA MENDES

Endereco do(a) Examinado(a): R SERRA BRANCA - Teresina - Pl - CEP 64011-630
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 1952346

Data e local do acidente: [ 24/04/2019 ]

AV JOAQUIM NELSON S/N DIRCEU ARCOVERDE | - PROX DEPOSITO MATEUS
Data e local do exame: [ 03/09/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA LUXACAO DO ILIACO COM DISJUNCAO DO ANEL PELVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL
DO 42 PODODACTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGCAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO (ADM 509), EXTENSAO (ADM 409),
ABDUCAO (ADM 60°) E ADUCAO (ADM 20°) DO QUADRIL A ESQUERDA, COM DEFICIT DE FORCA MUSCULAR.
LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO DO 42 DEDO DO PE ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS.
ALTA DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.

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:

Limitacédo funcional do 42 pododactilo esquerdo, Limitacao funcional do quadril 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 graduacgéo 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” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Quadril esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

4° pododactilo esquerdo

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

e i
‘—'””anr r:mrlunu-lrlmrn-\_\_"""\-

m:u.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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: 09/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.181,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIN BERG SILVA MENDES

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000019398-0

Nr. da Autenticacdo 895342173B848CC9



( 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: 3190489094

Nome do(a) Examinado(a): DIN BERG SILVA MENDES

Endereco do(a) Examinado(a): R SERRA BRANCA - Teresina - Pl - CEP 64011-630
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 1952346

Data e local do acidente: [ 24/04/2019 ]

AV JOAQUIM NELSON S/N DIRCEU ARCOVERDE | - PROX DEPOSITO MATEUS
Data e local do exame: [ 03/09/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA LUXACAO DO ILIACO COM DISJUNCAO DO ANEL PELVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL
DO 42 PODODACTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGCAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO (ADM 509), EXTENSAO (ADM 409),
ABDUCAO (ADM 60°) E ADUCAO (ADM 20°) DO QUADRIL A ESQUERDA, COM DEFICIT DE FORCA MUSCULAR.
LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO DO 42 DEDO DO PE ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS.
ALTA DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.

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:

Limitacédo funcional do 42 pododactilo esquerdo, Limitacao funcional do quadril 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 graduacgéo 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” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Quadril esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

4° pododactilo esquerdo

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

e i
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m:u.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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: 09/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.181,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIN BERG SILVA MENDES

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000019398-0

Nr. da Autenticacdo 895342173B848CC9



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190489094

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: DIN BERG SILVA MENDES

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 24/04/2019

FRATURA L,UXACAO DO ILIACO COM DISJUNGAO DO ANEL PELVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO
40 PODODACTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO (ADM 50°), EXTENSAO (ADM 40°)
ABDUCAO (ADM 60°) E ADUGAO (ADM 20°) DO QUADRIL A ESQUERDA, COM DEFICIT DE FORCA MUSCULAR.
LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ALTA
DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.

Limitagdo funcional do 4° pododactilo esquerdo, Limitagdo funcional do quadril esquerdo
Com sequela
03/09/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 8,75 % R$ 1.181,25




NOME DO PACIENTE: _JJin beng St Ckndin

NUMERS DO PRONTUARIO: _ 2590

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SA
sy HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE CRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

INTERESSADG REFRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAOS.

Joana Lutsa M i HESIJ‘-I.I![’H.-.
o e 390

SAMBL: HUT .
CONFERE ORIGINAL
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT O@:I'b?@ )@’
Rua Dr. Otto Titec 1820 Redencldc - Fone: B6 3218 5445
< TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=02
-_—_—— _ " e
P 1./ Imp: 24/04/2019 06:53:17
BOLETIM DE ENTRADA (BE) [V b7 i
DADOS DO PACIENTE: 1' | lj |Estaclo; CONSULERON)
Nome: DIN BERG SILVA MENDES Prontuario: 258909
Mia: MARIA DOS REMEDIOS SILVA MENDES I Pai: RAIMUNDO NONATO MENDES
End.Resid.: QD 9, C5 38 B — RES.REDONDA - TERESINA - PI = CEP: 64000-010
Hascimento: 01/08/1976 Idade: 42al0m23d Sexo: Masculino Fone: B6- 9404-8157
Responsével: LUCIRNA RIBEIRD GOMES CNS: BOB00I438285217
Profissfo: ELETRICISTA Documento: RG: 1952346 - PI
G. In-truE: Médio Completo E.Ciwvil: Casadoila)
DADDS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 718403 |Entrada: 24,/04/2019 08:32:37 |Convénio:sy s Prooed: 0301060029

__'tive da Procura
(Conforme Facients/Acomp): PCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condugio: AMBULANCIA DO SAMU
Dr™18 DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
[§-.al/Sintoma de Apresentacéoc: |Classificacho: Cor:
TRAUMA MAIOR Mecanismo do trauma significativo Larhnija

Brewe Histdria Clas. Risco:

PACIENTE COM RELATD DE ACIDERTE DE MOTOCICLETA , EM USC DE CAPACETE, ECG:15, REFERE DOR
MO QUADAIL COM LESAD SANGRAANTE EM FIE. DESCONHECE ALERGIA MEDICAMENTOZSA, DOR EM HMII.

SABRINA LOBAD C. MAIA DE 30DSA
COREN - 207330
Em: 24/04/201% D8:38:03

85VV: (Hora: K }

Peso: 0,00 Eg | Altura: 0,00 | 1mcy 0,00 Eg/m2 Fulso: b=p Pressio: EnH g

Queixa Princi / Dades Clinicos Conduta:
QUEDA DE MOTO HA 40 MINUTOS. REFERE DOR EM QUADRIL ESCUERDD.
"0 EXAME:

: VA FERVEAS COM COLAR CERVICAL E COM FRARCHA RIGIDA

"1-.: MVUA SEM AR, SATURANDD BEM EM AR AMBIENTE

£: BNF, RCR, 2T. PA 140/100. SANGRAMENTO ATIVO EM FLANCC ESQUERDD EM LESAD PERFURANTE
D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOFOTORREAGENTES SEM DEFICITS MOTORES

v: PELVE ESTAVEL, ABDOME INOCENTE. PRESENCA DE LESAQ PEFFUROC CORTANTE EM FLARCO ESQUE
Dlagnistico Iniciali

I I e
—p i 3wy

Exames Elu-ntuu-:

(1201974 - QUADRIL ESQUERDO [:.ﬂ.-f “é?‘g/ E)-"?’

[1201975) - PERNA ESQUERDA —i

(1201578} - PELVE

PRESCRICAD REALIZADA MO FORMULARIO DE PRESCRIQOES MEDICAS. VEJA ANEXOD.

ol et .
! ‘1'! (l
e A
Motivo da Alta/Encerramento: O ' v '-'f'r_:"\
eRE 20
Observagdo {Adulto) pREAY" s/ . HORA: .
> . Rgant 1;{{;}_ . ’
Assinatura Paciente ou R.t:apd:;&ve “y. MATHEUS VILARINHO SERRA

CRM 7423 Em: 24/04/2019 08:53:186




G.ﬁ!s E - (Wo- da Autorizaglo de Intecnacao anp:xta;ar;ﬁ;i L‘

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimento de Sadds

—————— <
[ 1-Mome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Codigo da E
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 e
J-Home do estabelecimento eXecUCante: 1-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 237626
N e
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
S-Home: DIN BERG SILVA MEMWDES & - Prontuhrio: 258309
T-CHS: 898003438285217 f=Nascimento: O1/06/1976 9=Sexo: Masculino RGZ: 1952346 - PI
11-Mae: HMARIA DOS REMEDIOS SILVA MENDES 12-Fone: B&- 5404-8157
"L 1"-pesp: LUCIANA RIBEIRD GOMES 14-Cor: Parda
T—15-Ender: QD 9, C8 38 B - RES.REDONDA - CEP: 64000-010
l6-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: 64000-010
20 = Frlnc‘LEa:& ginAis & sintomas clinicos:
i R & %&’t & /{-ﬂﬂﬁ?aﬁﬂ g.ﬂ_.-?:-ﬁ?if‘r-’
b 7
21 - Condicdes gque justificam a internaclo:
ST e A Al
£l = PIiEElEalS Ipsultados de provas diagnosticas (Resultado de exames realizados):
1 %‘{
. < l=Diagnéstico Inicial: T4=CID Prin 1%-ClD Sec. ""‘?‘b-:.l..'J:.A::
Fratura do ilio 53213
PROCEDIMENTO SOLICITADO
TE-Cod.Proced, ! TI-Frocedimento Solicitado: fangre 505 |
0408040254 TRATAMENTO CIRURGICO DE ASSOCIAGAD FRATURA / LUXAGAD / FRATURA-LUXAGAD / DISJUNMGAC DO n 10
= - R —
29-Clinica: J0-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: L Lol
: - 10 - B
02 01 CPF 217.817.218-07 a0 o
%
33-Nome Profissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitacla:
FERNAKDO COUTO DE OLIVEIRA 2470472019 35-AGS.. b Wad Gol . |Ces
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU WD&HCILE]
TU-CHES & TH = 1 =SRrlim 1
36-( ) Acidente de Transito A SRy SR I S
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico . - —
42-CHPJ Empresa: i 13-CHAE Emprpsg: 44-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto _&T,H,":G."' - i
H‘v.iﬁ&h '5:5u = -
45 - Vinculo com a Previdéncia: ;III w‘L'.'.‘::i‘._ 21 < 5,
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

N LAUDO: 199140 0 'S
AlH: 2219100289110

F’MM-! DE ENTRADA: FROFRIO ESTABRELECTMENTD

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Iml&ﬁ I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA - HUT IHIIH& I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
707006855976435 | DIN BERG SILVA MENDES |  omsnere | m | 284900 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
REB | MGT 5D I MARLA DOS REMEDIOS SILVA MENDES |nmssm |

CEFP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE

I RUA CAMUCTN I ol | _I
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO (i3
RENASCENCA Il | | TERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICDS

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRAUMA NA BACIARX E TC EVIDENCIAM FRATLRA DA ILIACO ESQTRATAMENTO DE INICIO
CONSERVADORINTERNADOD PARA ANALGESIA E CONTROLE DE SANGRAMENTO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO ESPECIALIZADD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

EXAME CLINICORX ETC

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CYD 10 CALSAS ASSOCIADAS

5321 - FRATURA DO ILID | | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODVDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
BEOR40254 - TRATAMENTD CIRURGOICO DE ASSOCIACAD FRATURA LUXACAD FRATURALUXACAD DISIUNCAO DO ANEL PELVICO C'E:ug;,.. o

-~

FROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINA
LEITO/CLINICA CONSELHO)

ORTOPEDIATRALMATOLOGLA

A0
CARATER DATA sl?umm: e -
URGENA O [ A AP RIBRT
DATA ADMISSACG  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
24042019 0832 ZRAZ00S 0500 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

1 | I 1

JUSTIFICATIVA DA "NADQ" AUTORIZACAQ

LUCTANA REBEIRD PORMIGA ROCHA
CPF- 528 10T93LS CRM

[ATA AMALISE GRESRIY 10047 (O M DATA AMALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:




FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
& SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 RELATORIO DE OPERAGAO 3
centro cirargico
Hnmdﬂ?ﬂclﬂnm[;ﬁ L‘Fj i '1_‘ " 2
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[
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Bl
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el (/[ <

;ﬁ’é/f'/ff :Iw/b -‘t-f?é ﬁff#’-ﬁ-ﬂfé'ﬁé‘l‘;"
ﬁéé?ﬁfmhﬁ ‘151~77-:Jl

Y ; ' + e B

4;5) i tdeJ'gf:.-M =) ':Pld"#ﬂ'f- Fﬁfﬁﬁ-@‘}

-

z) /» B A Cn el I G K -
D Svrchz
/4 __CM Ad FAr~0
-_. L 5_.1-"Ir'l!~ #M
\ L:;Eﬁ optfal 7 m.t‘ﬂl]‘hwﬁ" v 7
) Gl o Mod. 76 HUT



FOLHA DE ANESTESIA

I JDE

NOMEDOPMIENE: v Bovp, Dilue.  Mundes
P ARTERIAL PULsO RESPIRAGAQ TEMPERATURA | PESO ALTURA
26 En*-tl"tﬂ
EXAMES DE GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA, ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA, SISTEMA i
DIGESTIVO URINARID -
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MEMNTAL
DIAGNOSTICO Fisicos
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICAGAQ APLICADO AS EFEITOS e
{AGENTES DOSES)
TOTAL DE DOSES |
AGENTES OXIGENIO e =T~ 4.k 1 (=¥
ANESTESICOS | 1 il lwatu_ X .
2 .
3 . 2 Fm&sﬂ_ﬁ_‘-ﬁ "
SO-UTO 500
400 ] 4 BSA wek
Liounos SANGUE 300 L i b > ""‘a "*""’r'
OUTROS 100 - WV L t “ b 35 \Jq ML;“ Lo
= — -
TEMPERATURA|  ¢° :w L= 04 v P(,qqu:lh j
T 40
% T ' ! wqab‘ﬁﬂ*ﬂ'
P = z00 - pEotenNCiA
ARTERIAL 180 JII IIII
V Tt
o 0 1%
PULSO 1 1% =
140 Fi A
INICIO E FiM 120 1
ANESTESIA 100 1 T
» | \
80 f 0 -
INICIO E FIM 80 [T i 1
OPERAGAC a 3
3
RESPIRAGACQ E2 [ 4
o 1 & va 8
siMBOLOS DURACAD
TECHNICAS ! ' INCIDENTE - ACIDENTE
OPERAGUES
ep'v ANy
CIRURGIOES ! .,d.a.i ~
LS}ML o
ANESTESISTAS X 1
w R‘ L
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARTICULARIDADES
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FMS

Fundagao Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. Ne
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Rubrica

pata 26 s 4 1 49

-

NOME DO PACIENTE: 1) ! s R ina S dva Mg LHGNTUARIO N°: 15%309
DIAGNOSTICO: 2 CIRURGIA:

ANESTESIA: R agus N°DASALA: \Q

CRURBAD:  DYe. Tisiaasade. B . CPF N°:

AUXILIAR: CPF N®:

ANESTESIA: 7Y o= RS Bsaen CPF N°:
L'NETHUMENTAD‘DM: E’J:g:{r g CPF N°: )
FMATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PR:E!‘;G]

AGULHA 25X8 UNID.| 03 LAMINADEBISTURI A L |UNID.| @4
AGULHA 30X8 UNID.| ~ 5 LUVAN_ %, 5 PAR | 5
AGULHA 40X12 UNID.[ &3 LUVAN_ .G PAR | 3
AGULHA RAQUE UNID.| & 4 LUVA DE PROCEDIMENTO PAR |1 O
ALCOOL 70% ML [fo O PVPI DE GERMANTE ML [10 O
ALGODAO BOLA [ _ PVPI TOPICO ML {0 O
AGUA OXIGENADA ML ({00 PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA Pac. | 3 SERINGA 20CC UNID.| O |
EQUIPO MACRO- GOTA unD.| A& | SERINGA 10CC unip.| Ot
ESPARADRAPO c™m |too SERINGA 5CC UNiD.| O |
ESCALPE N° unp.| = SERINGA 3CC | “EFTHENTOE OF GRS | —
FORMOL ML | - SORO FISIOLAGIEHE/0 40 Yiusiis] )9
GASES PAC. OE]" SONDAURETHAL 9 o1 4MNID.

JELCO N UNID.| O | sleadrodabarnre cecoid s JOS

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENC ”;i::f?;‘ﬂjjj;'jﬁ;ﬂ;_";",'ﬁ‘?;}ﬁf

CAT. GUT. SIMPLES C/AG Eswror P g {3
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. Gl p/ploco. do biglus mg. 10
CAT. GUT. CROMADO C/AG Dava g 4, eco0 oy | ol
CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL .

MONONYLON 0 | o0& T

FITA UMBILICAL A v | o* ENFERMARIA: o GRE

VICRYL s v 1 A1 CIRCULANTE: /) 15

PROLENE i




PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

JIMME S

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

PACIENTE - Nome: d/s : 3 Uy | rnfﬂ:d-_’)
Ne AlH: Q472606
N° do Prontudrio: Q5% 4 0Y Data da Internag&o: [ |

Procedimento Médico Realizado: () O%ou 005 Y
Indicador de Compatibilidade: o#C 20 20,2 2
MEDICO RESPONSAVEL -  Nome: DX Noviciiciia J,\,

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: _%) £/ /(Y DATADAALTA: / /
Cﬂdigﬂnﬂnpm DESCRIGCAO DO MATERIAL

(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

0A |0 plarab.de inrmm:é_«ﬁimmjhm

noxalunen eeticods s (P

\ ] ne (O3 )
s AY
ne Q{’;

. e 4§

ne 39 (03)

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

’Emmm Q{ de Aol de_ 019
Nome do Hospital: H L. fr RN SN, M-Q:)hf X
CNPJ: -
Assinatura: e (9>
Cargo: __ \'(

Nome: H}QHJ:Z {: 9
g



o Fus

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificagio do Estabalacimento de Sande

h——————_..ﬂ
2-CNES Codigo da |

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5B28856 e o
J-Home do estabelecimentc executanbe: {-UHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 237626
IDENTIFICACAC DO PACIENTE ’
S=Nome: DIN BERG SILVA MENDES 6 - Prontuario: 258909
T=-CHS: B98003438285217 B-Nazcimento: 01/06/137& J=5exo: Masculino RE: 1952346- PI-Exp:
ll=Mie: MARTA DOS REMEDIOS SILVA MEMDES 1Z-Fone: 86- 9404-8157
13-Resp: LUCIANA RIBEIRD GOMES li-Fone: B6- D404-B157
15-Ender: QD 9, €9 38 B - RES.REDOKDA - CEP: G4000-010
LE-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEP: &£4000-010

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

3l-Cod.Proced.Princip.

30 - Procedimento Principal / Descriclo:

FERMANDO COUTO DE OLIVEIRA

0408040254 TRATAMENTO CIRURGICO DE ASSOCIACAC FRATURA / LUMACAD / FRATURA-LUXAGAO / DISJUNGAO DO
31-Cod.Procedi- 32 - Descricdo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
WEOT Rapotiad PLACA DE RECONSTRUGAO DE 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) R

0702030937 2
Fornecedor da OFM: FIMMES
J8-Profissional Responsavel: 40-Tp. Documento: PG

iy “‘ﬂ
L} 13

CFF

26/04/2019

39-Dara Soliritacio:

J0-Ho.Doc. Med, Solic.:

¢ 4L

\pbo Med. 5ol . (CRM

217.817.218-07 AT A

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Wﬁi 41417 rﬁ;';’r.--ﬂ

1

AUTORIZAGAD

40 - NHome do Frofissional AuborlZIador:

q7-Dath AUtorizacao:
! /

Si-Justificativa da '"WAQ' autorizacio:

. . '\
489=-A38 ,.Cari \'\’.R Comselho|
= -.mm; g 3 J

(=0, Home Oo POTL1SS10NAL/pATSCEr CONEToLE
de avaliacdo/auditoria

T
A T

il b A
o b A

_ﬁ-;;.: arimbo (Rg.Conselho)
Lk

[ANTONTQ EJRIVAN)



S | E‘] Teresina

LAUDO MEDICO PARA SOLICITA(;AO DE:
| suucnni;io DE PERMANEHCIA MENDR

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

PACIENTE M‘?j 5{‘# 2 Mndy  nePRONT. 154%0% _ neraupo 141 L[‘.‘L

| JUSTIFICATIVA

! PACIENTE RESPONDEU DE FORMA SATISFATORIA AO
TRATAMENTO OFERTADO. COM MELHORA CLINICA dﬂﬂ

CONSIDERAVEL, \{g Wﬁ‘

DATA ! i ASSINATURA B0 W DaC

ENTOS O
OPdT SINISTROS.
. CONTEUDO Mig VERIFICALD

20 40 20

'GENT
I-EL... };ESE.G UHHG URAS 4,

SR : s
AUDITOR
SN
&8,
NN
~ (.‘} G&ﬁg}nﬁl
Vst
, o
hos Y S
DATA: Asﬁm URA DO AUDITOR
7 ) - wﬁ#h
Joomls .

ey - EGE



Gi'f E @- Ao, 42 RULorizagdo de INCernacac Euapszagar:ltéi : =

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR _;,J, q( 1 i 2 fl‘f}

Tdantificacis do Estabalacimanto de Sande

(1-Home do estabelecimento solicitante: ———_m_-'m—‘
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intesmacho:
T-Wome do estabelecimento execotante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 237626
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 3
§=Nome ; DIN BERG SILVA MEMNDES 6 - ProntuArio: 258909
T-CHS: 898003438285217 g-Nascimento: 01/06/1976 §-Sexo: Masculino RG: 1952346 - PI
T1-Mae: MARIA DOS REMEDIOS SILVA MENDES 12-Fone: 86— 9404-8157
__-Resp: LUCIAMA RIBEIRC GOMES 14-Cor: FPaxda

15 Ender: QD ©, C5 38 B = RES REDONDA - CEP: £4000-010
16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18=0F: PI 13-CEF: 64000-010

JOSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRAUMA NA BACIA
RYX E TC EVIDENCIAM FRATURA DA ILIACO ESQ
TRATAMENTC DE INICIO COMSERVADOR

INTEEMADO PARA ANMALGESIA E CONTROLE DE SANGRAMENTO

| i
21 - Condicdes gue justificam a internagdo: 5'1':,:;_;.-‘_‘
TRATAMENTO ESPECIALIZADO g
CONTEUDO nir
72 - Principais resultados de provas dlagnisticas (Resulrado de exames realizadod): 2 Aﬁﬂ :"ﬂﬂ

EXAME CLINICO RX E TC

i
GENTE .
"hcar:._,__l,:s‘i'ﬂ“lh'.:_;;;. i

“23-Diagntstico Inicial: 24-C10 Prin: Helloira Mﬁdm
Fratura de cutras partes da coluna lombossacra @ da palve a da partas nio 5328 "”".‘-nl.,-u;'"'lz“-’r.l
PROCEDIMENTO SOLICITADO
[ i8-Cod.Proced.: T -Procedimento Solicitado: Tempc SUE

0408040289 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LUXKAGAO COXOFEMOBAL C/ FRATURA DA EriFISE i
289=Clinica: 30-Cariter: Ident.: 31l-Docum.: 3i-Doc. Mbéd. Solic.:
02 01 CEF 776.327.023-34
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacdo: %@ f-ﬁ‘
CAIO VAE DE OLIVEIRA NETO 24/04/2019 35.-Ass. Sarisbo Ned.Sdk. (CRM)
PREENCHER EM CAS0O DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES oU VIOLENCIAS) f
A0=CHEY  Segu 1 qu-No.Bllhete: {y-5Sérlia:
36-{ | Acidente de Transito CHR) Ceguiviacs 1
T= H Tr ipic
i ¥ hedtemce sbaiho Tapheo 42-CHPJ Empresa: 43-CHAE Empresa: 44-CBOR:
38~ | Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Frevidéncia:
| Empregadd { | Empregador | | Butdnomo ( | Desempregado { | Aposentadc [ | Wao Segurado

AUTORIZACAC

TT-Uata AUTOrizagdan:

~IT - Nome oo frolissional RETOLLIA00L

48=-Num. Documento: ,L;-_

§a-Documento:
50-Ass.Carimbo (Rg.Conselha)

Usudrio: [CATO VAI)
Consulta Local: 718403

Consulta SUS:
Tmnrasedor OWOAZ0TS 10:54.28

5] - hssinatura Paciente ou Responsavel:

) - .'-_'_I'
e y S Far, e B o {'ﬁ‘#
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ~ POS — OPERATORIO - SRPA )

:m%&_&wﬁq [ IDADE___anos | DATA 20 (U 12019
HORARIO DE _Lﬁ_h 4 K min | TIPO DE ANESTESIA( E( JBLOQUEIO({ JPERIDURAL ( }SEDAGAD

CIRURGIA REALIZADA | 2O T ek [ciruraiAc
HORARIO '
SINAIS VITAIS
ADMISSAD SAIDA
PRESSAD ARTERIAL {rrensbg)
19 /56 ALY o SA /o
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) 2
O B Y hen
SATURAGAD DE 02 (%) O‘} Q{S .}:
TEMPERATURA AXILAR [0* C) .
FREQUENCIA RESPIRATORLA / j:"/
- 7 | 4
i i 2 e gl
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAD saioa
Movimenta os guatro membros 2 2 L] 2 [ 2 L1 201
ATIVIDADE o 1 1[_1)/ i 1 L1 B |
MUSCULAR
E incapaz de mover o6& membros voluntanaments ou sob comando 0 0Ll 0[] 0[] T
Lﬂmdﬂmﬂmuﬁmﬂhﬂﬁhmﬁmﬂw 2 2 [_d 2L 2 L1 201
RESPIRAGAQ | Acresenta disonéia ou imiacio da respiracho i 1 1L 1L 1 L
Tem aonéia 0 oLl Ll LIl oL
PA &m 20% do nivel pré-anestisico 2 2 14 2 [ 2 1] 2 L)
wRCULACAO |PAem 20-45% do nivel anestésico 1 11 1 L] 1L 1 L]
PA 8 50% do Aival pré-anestésico - 0 oLy L L | 0[]
Esta Iicido e orlentado no emoo & esoace 2 7 M 2 L] 7 LI 2 [
CONSCIENCIA | Desperta. se soiictado 1 10 1 Ed A T L)
Mo responde ] 0Ly L | 0.L.1 a1
£ capaz de manter saturaco de O maior de 52% respirando em ar amblente 2 2wl 2 L) 2 L] 2 L
SATURAGAQ |MNecessita de O para manter saturacio maior aue #0% 1 10 1L 1L N
o2 Apresenta saturacho de O. menor gue 90%, mesmo com supiemento de 0. o L L | 0L e L]
ESCALA — —— - - — TOTAL
o EHEEEEE ™ Y i
"ESCALA DE — — y 1
ooR S EEE || _—
FAHTEHEHT.’_'ISS m
4 Doy - "oIR08
{ JSONDA VESICAL { JDREMO DE SUCGCAD | | JDREND TORACICO
hs mi Ll iml [ ] mil
e mL hs mi n-l mi
VOLUGAO DE ENFERMAGEM: ‘/p M\;ﬁ
; ae VT 0
Martc &g s, Ulioéira
. D S, -'s'ss
[ RAIG.Y REALIZADO] E
r =2 L 1
DATE €67 O 177 o] |
— LEanea = %____,.f |
. R ¥
T . M- g .
T oLy Jole, T2 - A
RESCRIGAD MEDICA : e e v A waaﬂ“ﬂmﬁ I
& ) 1@ s p‘ = 1-@0&" |
\ G&“ﬁw\:.ﬁﬂ"‘ -{-.\1—;"09,\53 O S:ﬁ“
,,..;{:ﬁ'-c' HORARID c;a."" ANESTESIOLOGISTA
NCAMINHAMENTO [ |EXTERNO [ | SALA DE GESSO [ | IMAGENS : i‘-‘ﬂﬁ[}
OSTO. [ 11[ 12 [ J3[ ] EMERGENCIAPED. UTI: [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ J4 [ JQUEIM. CLINICA: | |PED [MJORT [ INEU [ ICIR [ IMED]
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Radencldo - Fope: B6 3218 5445
TERESIMA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente.  DIN BERG SILVA MENDES  (Prontudrio: 258909)
Endere;o: QD 9, CS 38 B - RES REDONDA - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Nascimento. 01/06/1976 Idade: 37a3m11d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 312717
Reguisicio: 26804 Solicitagio- 07/06/2013 Saolicitante: AGNELD SAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS
Controle 416475 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204060150 Data Exame: 07/06/2013

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radioldgico do pé esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura na base da falange proximal do 4° pododactilo sem desvio
- Aumento de volume de partes moles

(IFLANDI SILVA) TERESINA - Pl 12/08/2013

M

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13380317368 CRM Pl 1341
Conferido @ Liberado por Senha em: 120802013 18:54:32
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DEPARTEMENT 05 DE HNISTROS
LPVAT

CONTEUDO NAQ VERIFICAGD
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Pag: 1 da 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 PRedencldo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: DIN BERG SILVA MENDES {Prontuario: 258909)
Enderege: QD 8, CS 38 B - RES.REDONDA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 01/06/1976 Idade: 42a10m23d Sexo. Masculino Origem URGENCIAJEMERG  Atendimento: 718403
Requisicio: B4B598 Solicitagio: 24/04/2019 Solictante: CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO
Confrole: 1202062 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030037 Data Exame: 24/04/2018
T.C. DE BACIA

TECNICA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES MULTIPLANARES
E VOLUMETRICA.

- FRATURA COMINUTIVA NA PDRGA‘:} ANTERIOR DA ASA DO ILIACO ESQUERDO,

- AREAS DE EDEMA E ENFISEMA NAS PARTES MOLES LATERAIS DA PELVE A ESQUERDA (SUBCUTANEOD
E PAREDE MUSCULAR)

- ARTICULAGOES COXO-FEMURAIS E SACRO-ILIACAS COM SUPERFICIE E ESPACO ARTICULAR
PRESERVADOS.

- AS RELACOES ENTRE OS ACETABULOS E AS CABEGAS FEMURAIS SAD NORMAIS.

- NAO HA EVIDENCIA DE LESOES EXPANSIVAS OU OSTEONECROSE.

- PARTES MOLES SEM ALTERAGCOES.

{JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 24/04/2018

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 305.907.393-34 CRM: 2000

Profissiocnal Responsavel

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
OPYAT y
CONTELIDO NAD VERIFICATO

20 AG0 208

VGENTE SEGURADORA SA.
Ruya Coelho de Resande 45 L":&a.c
Centro-Norte CEP: 64, 002-470
Teerisaan =Pl
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE 1) v [\ L alua s vwedan
Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: ¢y , - [ o |Profiss@o: o {5 o ©

Identidade n®: { a5 L 559 1 CPFN"860.903. R33 -0
1=l g
000  Telefone: () 9qG% 2- 3093

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Solteira | Profissao: Bacharel em Direito

CEP:[-u.cO0C

Identidade n° 1.457.994-SSP/PI | CPF/IMF n°: 703.754.703-44

Enderego: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI,

CEP: 64.019-330 | Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 99816-8055

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizacgao referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sabre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizagio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE (X)
INVALIDEZ PERMANENTE, ou ( ) DAMS, em acidente de transito ocorrido no dia

JUWow Y para aVitima D) i 'G._LM% Gailva - And

TArOn-aa 8 09.0F% 2019

Local e data
b

i)

LQJJF\A_ ﬁm:&’ J‘//M w}ar?i]

- Vitima ou Representante Legal -

R hego cong virdatelras) ais) hrmals) de:
i é ﬂ ]ﬂ o) r f
mmmj_ ) 2 ,

« - MA

T

Cartorio do 1° Oficle

Maria de Oliveira

Eomemsainrnin Cabastit:iks

409072019 |



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0285880/19
Vitima: DIN BERG SILVA MENDES Data do acidente: 24/04/2019
CPF: 860.902.833-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIN BERG SILVA MENDES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

DIN BERG SILVA MENDES : 860.902.833-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/08/2019 Data do cadastramento: 20/08/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190489094 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIN BERG SILVA MENDES Data do acidente: 24/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: DISJUNGAO DO ANEL PELVICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P5

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190489094 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIN BERG SILVA MENDES Data do acidente: 24/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: DISJUNGAO DO ANEL PELVICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P5

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
quadril e
Total 25 % R$ 3.375,00




f

0 I’:TB'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, strsse o Gtle weww.seguradoralider.com.be ou entre &m contato stravés de um dos nimeios shiams:

Central de Atendimento (pars consultas sobre Indenizaglies & prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals e regides metropolitardas: 4020-1596 / Dutras regides: 0800 022 12 04

mmmuﬂnﬂh-unu-nmnﬁil SAC {pars deficientes audithoos o de fala): 0800022 1206 | Central Ounidoria: (B00 021 91 15

r .

INFORMACDES IMPORTANTES

0O preenchiments deste Formuldris & parte integrante do proceiso de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico: 1

hetp: ffwwwd WIln.lw.hrfllll.I'-DTE[AWEHDD'EDRIEIN-ALNSPI ITPO=18C0OMGO=29636

A Clreular SUSEP' n® 445/17, que trata da prevencio b lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
a comitituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, siém dos documentot de identificagio
peisoal, informagBes acerca da profissio @ da faisa de renda measal, além da respectiva documentaclo comprobatdria.

A recusa em formecer as informagfes de profissio e renda, neste farmuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por
determinaclo da referida Circular, esia recusa & passivel de comunicaglo ao COAFTY.

P SuPERINTENDENCIA DF SEGUADS PRIVADOS = SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE © FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACRD € RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES. FINANCTIRAS = COAF, GAGAD INTEGRANTE D4 ESTRUTURA DO MNGTERIO DA

FAZEWDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR FENAS ADRINLSTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR [ IDUNTIFICAR AS OCORRE NCIAS SUSPIITAS DI ATIVIDADTS
idciTas eREnETAS Ma LD M¥9 613,98,

—

,

L

Pelo exposto, ey TN (LT o () dc QLL& 0 Pro cudormag L{Ck Salua

Inscrito (a) no CPE/CNPI 10335303 1A LA na quatidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisrio
'i_-:l)kﬂ gﬁﬁ?{% S LI;I‘ bt {’.\ }’\—"h"‘”‘:j:"r*-':'l inscrito {a) no CPF sob o N® Eﬁ E:_EHCLQ. 5 ; _'jf' £l i )
do sinistro de DPVAT cobertura L v \J (_'L,M } davims UL T8 Q MO A :{

inscrito (a) no CPF sob o N® gl..-i"" f_.fcl f’ S 3 } © LA conforme determinagio da Circular Susep 445/ ﬂ@—*ﬁ‘mtﬂ
= 1 5 E:hl

Declara Profissdo: Renda: £ apresento ob docum Iw;if!ﬁﬁ
i

[l recuso infarmar

P2

—

Declare ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto @ Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego a
do comprovante de residénciz do enderego inflarmado. Estou clente de que & falsidade da presente declaragio implicard na
no art. 299 da Codiga Penal.

g TPV Heog. w Do ?%* |omplements: = =
Bairro: - stada: CEP;

Viavallion [Focorivon [ Zuol9-330
E-mail: Tel (OO0}

k<9998 3-3693

Local e Data: EL{ML’“ c~- P 13- af- Q0 | L:.T .

W sz‘l—? E_JQ'::? r—:_Ciﬁﬂ;'_{LAQ(ﬁl_? @_CL'\.EJLQ v

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 VOO1/2017



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190489094

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: DIN BERG SILVA MENDES

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 24/04/2019

FRATURA LUXAGAO DO ILIACO COM DISJUNGAO DO ANEL PELVICO. FRATURA NA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO

40 PODODACTILO ESQUERDO COM AUMENTO DE PARTES MOLES.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXAO (ADM 50°), EXTENSAO (ADM 40°)
ABDUCAO (ADM 60°) E ADUGAO (ADM 20°) DO QUADRIL A ESQUERDA, COM DEFICIT DE FORCA MUSCULAR.

LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DA FLEXO-EXTENSAO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA NO QUADRIL. TRATAMENTO
CONSERVADOR DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ALTA
DO TRATAMENTO EM JULHO DE 2019.

Limitagdo funcional do 4° pododactilo esquerdo, Limitagdo funcional do quadril esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/09/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Dedos da pé-Perda funcional completa de o )
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
Total 8,75 % R$ 1.181,25




