00020462

Pag. 00923/00924 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO LIMA

Ne Sinistro: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

Data do Acidente: 13/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180341965.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13193000



00060129

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
©
Yo
N
o
(=)
=
~
el
N
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO LIMA

N2 Sinistro: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

Data do Acidente: 13/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180341965, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13201370
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO LIMA

N2 Sinistro: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

Data do Acidente: 13/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180341965, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13308677
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 121206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

€M rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

' E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti . " (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero da Sinistro ou ASL ‘ (CPF da Vitima - = ] Nome completo da vitima -
= 093 93 RA-33) | > Lmaa,

!. DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

!T\:;frm- completo

CPF titular da conta

L Mmanto AmBlomic Limea 063 693, 323-33] 0 e
%;‘L\M A T o i vl
Estado

Bl {

VUL Fanmmo Fulls | ET;&.&MJ} | Pz fﬁ 0b0-3320
Errail one (DDD)
&flﬁ}asw- YioYy

residir no endereo acima. Segue, em anexo,

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT,
copia do comprovante de residéncia do enderego informada.

-
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
= RECUSO INFORMAR [ ] SEM RENDA [T ATE RS 1.000.00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
gCWIWUMMemmwmnmabmmmm} | CONTA CORRENTE (todas os bancos)
BRADESCO (2370 ) BANCO DO BRASIL (001) [ ]ITAU (341) u.,.,.'"'m NRE)
\ CADXA ECONGMICA FEDERAL (104) ( = |
AGENCI CONTA AGENCIA CONT,
MR | 5 o ARG oW NROI oA INRC, " II:W
| 1 |I i ——
Ox &S L ][ I26 3% 1[4 ( L) l
| indormas digito se exssti) (Infeirnar digita se exsstiv] (Informar digito se exkin) (rharrmar digeto e existir)

Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivade o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

T onsane 230 Tutds 4 Dof

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Repr

Fa

FAPPF.001 VOD1/2017
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Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica

BOLETIM DE OCORRENCIA N 100203.002353/2018-41

Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Francileude Lima Cordeiro

Data/Hora: 10/07/2018 - 09:45

/

Unidade Policial Responsavel

Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO L\S 'UIB 8 D‘ 13/03/2016 - 16:00
Tipo Local
IA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA SATELITE
Enderego
RUA SANTA QUITERIA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: MARCOS ANTONIO LIMA (49 ANOS)
RG: 1337357 SSPPI

Mie: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA
Endereco: RUA MAURO ALMEIDA, N° 1540

Bairmo: VILA FIRMINDG FILHO

Cidade: TERESINA

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

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDERE
K, COR AZUL, PLACA PIM-3285-P1, DE PROPRIE!

RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

AGENTE DE POLICIA

GO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO YAMAHAIT115 CRYPTON
DADE DE ANTONIO NUNES DOS SANTOS, QUANDO PERDEU O CONTROLE
DA MOTO E CAIU, SENDO SOCORRIDO PEL
POSTERIORMENTE TRANSFERIDO AQ HUT

r } )
A viad WAL £ 'ih:r"l.'i‘f’k )
LIS \Cordoro - Mat. 945523&'—

ANTIGA COMPANHIA DA POLICIA MILITAR

\ptici

et .F‘-... -
ISTROS

Tipo Envalv.:

O SAMU E LEVADO A UPA-RENASCENCA (PRONTUARIO 31165), E
(PRONTUARIO  385934). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA

Lo,

Rumﬂvdplhmhmﬁh

" Delegado de Policia

e emitido em: 10/07/2018 09:45 - SisBO@201 1-2018 AT Pagina 1/1
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o oy

}JNH}RHA;GES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal*® é obrigatério para os seguintes casos:
|
' Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (* inatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16e 17 anos - Neste caso, & necessario Que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) & também par
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
c“hm;in No campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

’

| PAaness P e Comm (058803 32333 (5T 2o {6 |

fnsmassmm LEGAL DA VITIMA 1
i Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

|I Email Telelone [DDD) |
| . (3692303 - Yt0y,

‘ Ueclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal de requerimento de

Indenizacio do Segura DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que:
| Assinalar uma das opgies abaixo:
| Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente oy da minha residéncia; ou

# 0O estabelecimento do IML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pedci
DPVAT; ou

do respectiva pedido,

Com o objetivo de permitir O exame i indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaracio permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaHML. concordando, desde j4, em me submeter 3 Ppericia médica &s custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, oy lesdes, para os fins do §1°do art. 3o da Leine
6.194/74,

mgim o de_JOIN
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UPRh FHT

Fundagao Hospitalar
JRIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD de Teresina

e T e R T

RETIFICACAO

v boletim de entrada o nome do paciente esta como ANTONIO MARQUES LIMA, porém
o nome do paciente em questio € MARCOS ANTONIO LIMA. A troca do nome se deu

devido o paciente esta sem os documentos na hora do atendimento sendo colocado o nome do
seu irmdo que o acompanhava.

Dados do Paciente:
R 1.357.357 S5P-P1
(CNS: 898003704890059

Teresina, 13 de margo de 2016

(¥

O Rimdidy Lafta:
Assiitents Sogip
CRESS 102 ' Ragidoly

Assistente Social




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: 08/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000126718-4

Nr. da Autenticacdo B939BC1871F4AFO0D
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Sepnte DECLARAGAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDEr ety
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, érgao responsivel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
FAGHO & ressEgUrD,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem pot finalidade disciplnar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicias previstas na Lei n9.613/98,

LS "

Pelo exposto, eu /\.)J,Elﬂﬂ Rfeﬂﬁ Sa8auin e -‘qi::ntn @nocrF_¥40. (23 (?3 ,_ql
na qualidade de Procurador fa] Hntenned:ana [a} do Beneficidrio /Y2 /C.oD) f@fb—I@ML Lamnis  inscrito
anoCPFsobo Ne D59 SHA LN 33 | do sinistro de DPVAT cobertura i -1 4 P A da Vitima
SraanCen ﬂ-"‘i@m Loy , inscrito (a) no CPF sobo No_O -SC 2 23 , conforme
determinacaa da Circular Susep 445.|'1 2

Declaro Profissao: O Renda: L'Q':r;’cﬂ.cﬂ-&? e apresento os dog r?lip

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVA
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

[::emﬁ /IZJ..A,Q QY Dy - om0 ‘5‘* - } mwa 1
- Mn : 19104, Nea - ’f—’}T I&GOG 23
Tuh.-'ﬁ:l‘l.! mﬂtlﬂ-ﬂ]m Telefone celular (DDD)

(36) 23303- 4104 (%6) 99534 -6 58] <

/ﬁﬁ,—f}f}m._&de TMQQLQ de QDJQ

Local e Data

w } }--{,EI—EK ‘HLK}‘.T_,L" -5& Opsin _{-ti,@_.vﬁ{:.lg&""ih
J.} o J

Assthatura do Declarante

DLDRL DD V0012017



Declara¢do do Proprietario do Veiculo

B, ANTOMD NUpES POS spwros .
RGne_ £56. 722 , data de expedicio /5 OF ; OF
Orgio_ 55 P / £y portadordo CPFne _34/.63.2.953-0% com
domicilio na cidade de ___ 7E€£ES) A0 . o Estado de

PIAUT o e Loy -ﬁmv\:er_ Yol ne 5172,

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

mencionado élera) m&dﬂdﬂ na data do acidente ocorrido com a vitima
MO LoD L~ , Cujo o condutor era
L= -
L e S 4’:24 oo AM

Veiculo: “1472 Zg

Modelo: M4 MM LA Y 70 V4

Chassi: pr“ < 2’?5

9cekE75 60 9
Data do Acidente: §3 i {353 IQELQC? 9-?5’3

Local e Data: ;,F- TA&J?/TZ;Q: f:(éi:‘( 75{/5?—%/{:76

RIS TENE

= ‘ A

Assinatura do Declarante

A2t BD Mnrnn 1,

Assinatura do Condutor (caso seja um tercei

Fo que ndo a vitima reclamante do.s Toite
-
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FHEDADE DE PRONTO ATENDINEENTD

Fundacao Hospitalar

FHT

de Teresina

RETIFICACAO

v hoiletim de entrada o nome do paciente esta como ANTONIO MARQUES LIMA, porem
- nome do paciente em questio ¢ MARCOS ANTONIO LIMA. A woca do nome se deu
devido o paciente esta sem os documentos na hora do atendimento sendo colocado o nome do

seu irmao que o acompanhava.

Dados do Paciente:
RG: 1.337.357 SSP-PI1
CNS: 898003704890059

T —

CONTEDIDG ,,;
25 28

GENTE

R . EE:':URAD{RA SA

Norte Cep- g
BrEging. o

OF SINSTROS

VAT

0 VERIFicapg

ot

965 Lo
e Teresina, 13 de margo de 2016

S

Wik O Almarhy Lestd
Assbetente Seci
CRERS MR- I gl

Assistente Social



= feresmnz — UNBADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENCA

Fus Rie Verde, 2810 BRepascenca IIT - Fone: B8 3234 7074

TERESINA-FI CEP: o4082-110 OCHPJ: 17.577.205/0015-32

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

| Nome:  ANTONIO MARQUES LIMA

F.I-la.a: HAD INFROAMDD Pai:

End Regid : BOE SENTO ANTOMIO QUITERIC, S/N, - SRTELITE - TERESIKA - BI - OED: = o
sEascizento: 13/703/2016 Idade: Oa:0m:0d Sexo: Masculino Fone :
] Fesponsavel: O MESMO NS -
fisakn: Docomento: RS: 1337779 - ssp/EC =
_instrugdio: Nlo informado E.Civil: Ignorado -
©% DO ATENDIMENTO:
CEAGY 48754 Entrada: 13/03/2016 16:48:23 Cenwlnio: = 1z

Motivo da Progura: ATIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR

L

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

|Sinal/Sintoma de Apresent:Area Incidéncia: Classificacao:

tercorréncia por Trauma MMESIT Fratura fechaca
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Sem Ceavio

Cor:
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TE COM HALTTO ETILICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRADMA EM
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| DOMES COMPLEMENTARES :

| P ONBRC ESQUERDO fratura de clavicula esquerda

| PRESCRICAO ICA:
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MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMERTO
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NOME DO PACIENTE: Mores. (udlonie Dy

NUMERO DO PRONTUARIO: D959 %4 /a___
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[ Conto-Nony crpos. 465 Lo ¢
b Toregin. o 0240

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
‘0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAO".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
R Dr. Otzo Tite 1820 Bedencioc - Fone:

¢ i Fuae Dr.
64017-7T70

= TEAESIEA-PI CEP:
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MARCOS ANTONIO LIMA

Prontudrio: 395934

| Moe:  TEANCISCA ALVES DA SILVA LIMA Pai: VALDEMARVIANA LINA
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.AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTC = BASCIRENTD
DE INTERNAGAO HOSPITALAT mac0s ANvINI0 LM | | 1776871967

Idestificacio do Sstabelecimento da Sabde  U.LIBERA: 0L/OA/20L5 o
PROCER. + 930801001% TRRTAREN
F.SEET: ¥ELLINGTOR
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1 do estabelecinento solicitante:

HDSPFEM. DE URGENCIA DE TERESINA

o esTeheleCimento eXecutanta:
'*SPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - vt :

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
MARCOS ANTONIO LDMA § - Prontufirio: 335934

| s5e28ss6 | 15717

£58003704890059 S-Nascimento: 17/04/1968 S-Sexo: Mmsculino RG: 1337357 - SSP-FT
“iz: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA
_i-Bezp: ANTONIO MARQUES LIMA (IRMAD)
| li-Ender: R,SAO FRANCISCO 4165 - SATEISYR - CEP: 64000-010
i lf-Munic: TERESTMA 17-Cod.T3GE: 221100  18-0F: PT  13-CEP: £4000-010
Ve

~ JUSTIFICATIVA DA INTERNALAD
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IUAGAD MUNICIPAL DE SAUDL

.ém HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESIIA b1/ PRESCRI . | ;ﬁ..-.v-nhﬁl\d e

NOME DO PACIENTE
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FUNDAGAO MUNICIPAL Ui LDk

HOSPITAL DE URGENCIA D TERESINA DR, ZENON ROCHA

CLINICA

i

| PRESCRIGAO MEDICA

@.,

ENE ou AP

QUANT.

HORARIO

1. DIETA LIVRE

2. 5G5% 500ML +SF0,9% 500ML EV EM 12H

3. DIPIRONA 2ML+AD EV 6/6H

4. TENOXICAM 20MG '1 AMP DIL EV 12/12H

5. TRAMADOL 100MG DIL EV 12/12H 505
6 CCGO.

R

——

MOD 007 - HUT




SUMARIO DE ALTA

= Prontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Eini
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencs - Fone: B5 3229 4873 — >
TERESINA-PI CEP: 64017-770 cNad. 05.522.917/0022-02 15?[ =
Nome: MARCOS ANTONTIO LIMa
End. Resid.: R.520 FRANCISCO L4185 - BATELITE
Cidade: TERESINA - &I CBP: £4000-010
Sexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profisgio:
Massyling 17/04/1969 46a:11m: 264 Casado (a) PTNTOR
Internacio Alea Permanéneig
Data Hora Data Hora
13/03/2816 0D:5g9 . J _4
Diagndsticos: . / Cod . €ID:
CID Seccads—ig: ‘& ’

CID Causa Morte:

2

SITUACEO MA ADMTSSHO

.

(condicdes clinicas + resultados de exames importantes):

m:mﬁm:

H!DEE]#EIB:

)

Data:
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Tipo de Alta: |
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WATansferéncia outro serv
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_TEE.'&IEHHLt iva

JOutro motivo.

TRANSFERENCIA :

U&g& cedida por:

Nome :

JCurado | IMelhorado |
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<y

T A-niu:nntffauxilinzfnnsiﬂ-ntq
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MEDATD ASSISTERTE

! ia._s:z:._ <Akl
JSPITAL DE URGENCIA [)F TERESINA - HUT
Tﬂuim RS w& PRONTUARIO LINICA — F GUAPR LEITO
B ..3_). Ortopédical COLRE poe- |
DATAMORA RESCRICAO MEDIC e RELATORIO DE ENFERMAGEM e
CODIOO 5 i HORARIOS OBSERVACOES
15/03/16
1 6707 /6 Tretpn
1|Dieta oral livre apos efeito anestésico ryo al © \\\ \\q /
”T.. 0,9% 1000 mi EV 14 gotas por minuto vV \r
3|PARACETAMOL 500 mg VO de 6 em 6h
a|Tilatil 20mg _ 01 amp + AD EV 12/12h h.mm .q
ey |
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUjf
POLICIA MILITAR DO PIAUJ
HOSPITAL DIRCEy ARCOVERDE

mn&a&mmmm

com G(Ei,' iial s
apresentaco g

e Or P

ey - TN M
o
NOME DO PACIENTE,ZZ2 7o, =

Chel do Sorar se Argev s Tacaco
NUMERO DO PRONTUARIO: 7/ /25

Obs: Nio fornecemos 2° via.

[‘[PM—"I‘fumum\doaCuidandnBe:ndeﬁuaSnﬂdaf

- HOSPITAL DIRCED ARCOVERDE - HPMFI

Av. Higino Cunha, N* 1642 - Bairro llhotas — Teresina-P] gaude
CEP 64.014-220 :

de Estado
AL AL Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 honts




+ Urgas Emscor: 8771 HR09: -
3US B ALH 3 22161002017 7= )
. - UNL : HOSFLIAL Da PULICIA - blRCED

T
LAUDO PARA soLicr 33krvaes
FLUS GSI0MIG LInA sl
AUTORIZACAO DE INTERN, 105 aiokiu L
-."f-ﬂcauﬂﬂmmﬂhﬁl b.LLMRE F2i00rB14 Bi. LR .
Nmﬁ%w FRUCED, & DsOMUTELS0 INRIARERIY |
HOSPITAL POLICIA MILITAR 9F.5151; FRANCISCIE
3 Nome do eetbeieciments e — €10 1 izt
| HOSFITAL PDLICIA HIUTAR uu\vuhﬂr\huvmﬂ
Hentiﬂuﬁodnl‘lcienh
5 - Nome m&mmﬂm
T -CNE: 8380037 04830059 8 - Mascimonts: 17104/ 869 9-8Sexe: m CPF:
11 - Mie: FRANCISCA ALVES MH.\MHIA 12 - Fone: 86904716831
13- Resp: SiLviA DElRi.IJGm 14 - Cor: PARDA
15 - Ender:- MAURD ALMEIDA 1540 PORTO DO CEp 19 - CEP: g4060-370
16 - Munic: TERESINA 17 - Cod. IBGE: 221100 1B8-UF: RG: 1337387
Jwﬁﬂmﬁudahtﬂmm
20 - Principais Sinare & Sintomas Clinicos:

T o Sowele H(ED
o A 2 ..:...k,..-t,-:{? ,D..._)P
-:-:nnwmh_m-:-n-w: '

= Clinica: 30-Carator:  ident: | 31 - Documento: 37 Med. Soiic,
o 02 1 CPF 16
T Prﬂwflﬂm H-Mﬂm
£W0 FONCE LEAL

“=roemie de Trineig,
Alidente de Trabathe Tipico.
[ E=dents de Tabato Trajeto.




Policia Militar do Piaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

| - FOLHA DE INTERNAGAO
_.‘HEI:RHGULSE NO HOSPITAL

FICHA DE PRONTUARIO 180372018
s ] NAOD [ ] Nome: MARCOS ANTONIO LIMA Pront. 84128
IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc 17/04/1960 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAQ
(SMTT WAL ] | Atendimenia:5055 Enfermaria: POSTO!I | ENF118L | Leto. 118
Il CLINICA Pai: VALDEMAR VIANA LIMA
1 Mae:FRANCISCA ALVES DA SHVA LIMA
Medico Assistante RG: 1337357
Residéncia
dcrons MAURO ALMEIDA Bairo:  PORTO DO CENTRO
Nr.: 1540 Cidade: TERESINA
 cLinica Soechan Teteione: &6 - 994718531
Hist

srido Clinico, Hmmpmmm-rmmmmmammw. ]

Dete L S — lewuls

- @, ‘L«LMM AN _‘:_{r__t__r-a-(_

| -
DIAGNOSTICO 1 \

Sisssee O : -

(e o Jou o (<)

|Procedimento

Tipo

—= L ] :
o DJ'P‘[ A

i Capis

A Madica Cirurgico

 Cetariorage Intemacso
16032016 150338

Saida
{__1 Curado [ Divisso Medica
L Memorado [ Por indisciplina
1] insterado (] Evasso

___1 APedide ] p. Ambuisterio
1] intemacso pi Diagnesiico

w-ﬁmmmhhh'

Av. Higing Cunha, 1847 - Fone:(BE)AZ16-1256 - Fax {88) 3218-1520
CEP. B4014-090 - Teresing - P1.CNPJ. 07 444 150/0002-25 - CMC. 035.372-8
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‘eresima  umwADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENCA

Fus Rio Verde, 2810 Renascenca I[II - Fooe: 86 3734 7074
TERESTHA-FI CEF: 64082-110 CHPJ:

17.577.205/0015=-22

BOLETIM DE ENTRADA (EE)

Imp:

i 1

137037200

1H >
L ANTOMIC § L

DADCS DO PACIENTE: [Estachn: PA-TALATENES
Nome:  ANTONIO MARQUES LIMA Prontuaric: 31165
Mis: HAD INFROAMDOC Pai:

| Encl.hs.‘l.d-: ROA SANTO ANTONIO QUITERIO, S/, - SATELITE - TEEESINA - PI - CEP: s
Hascimanto: 13/03/2016 Idada: OJa:0m:04 Sexo: Masculing L'?:_‘
Rasponsavel: O MESMC CHS:

Profissio: Dooumanto: RG: 1337778 - SSP/PI
G. Instrugio: 2o informado E.Ciwil: Ignorado
End_ Local.: - - =
DADOS DO ATENDIMENTO:
digo: 48754 Entrada: 13/03/2016 16:48:23 Convénio: s us
.vc da Procura: BCIDENTE DE TRAMSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR
< DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
:./Sintoma de Apresent:| Area Incidencia: Classificagao: Cor:
rréncia por Trauma MMSSTT ertu_:.a fechada sem desvio -_.-l PR
=1 cvg HisToria Clas. Eisco:
« pilote, alcooliradso, suspeita o [récura de clavicola.
FERMANDG MONAIS DE S{uiss

COREN FPI - 33007

En: 130342016 iezal=s

Ass Profissional Clas. Risco:

(Hora:

)

-

Altura:

6,00 )

IMC:

0,00 gg/mz

Pulsa: 0 g

Pressds: U

mmtg

I COM HALITO ETILICO, VITIMA DE ACIDENTE HOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM CMBROD ESQUERDO
S DUF EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

|

R
FREESCRICAD MEDICA:

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:

CHCAMINMADD PARN OUTRAR UNIDADE

finaturs Paclents ou Responsivel

axrolfc WUNES

CEN 23520 PI Em:

i

rd

INS JUNIOR
f03/2016 1B:24:49
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l D Fielatte e
i, Pacients Regi
FEf 2 = i
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO
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o S5 50

LAUDO PARA
BPA INDIVIDUALIZADO

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - P

| | IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE) |
[ 1- MOME 00 ESTASE] FOWENTO DE SAUDE SOLICTTANTE

I-CMES
|__HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE DA POLICIA MILITAR DO PIAUI
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

N Arnp

r rﬁ%

THAE DD PACTENTE

AL uoS, ATV AN

MimAL D SAUDE [CMS)

[~ 5 - DATA DE SASCIMENTO =

S

— T - TELEFOME O CORMATO—

= i

R | i (6 S
———Pmoceomento soLiciTADD PRINGIRAD |

—— [ R s oA [B="]
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
I-x-mwm]fu-m-m1

I - DESCRCAD DO DAGNOSTICO
rMm&Lﬁ wia Lo h—

|— T - CFF D0 PACENTE

TAZ DA MAE

& _hie ']H.'EEMI.'H"EL

_ENDERECO (RUA N BASRO)

15 - MUNICED [F RESDENCA

[n-mm«

MSE

2. casemBcoes N

L

37 - NOME DO PROFISSIONAL SOUICTTANTE

B0 uos LP R,

- mﬂ- 1 - W DOCUMENTICHS) DO PROFISSIONAL SOUCTTANTE

6+ YL 718 -4

AUTORIZACAO
’i :&Jaam—llrﬂ-mmmm

R

g
Dr. Legadro Ponce Léd
0 a ¢ Traumatologia
CRM - 2608




: FUNDACAO MUNICIPAL 1§ SAUDE . FHT i =
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o —— Meding L

FORMULARIO D TRANSFEREHCIA
# 5 A

e #
CONTATO FEITO COM:

- R
CONFIRMADO A VAGA:  sim 0 NAO( )

NOME DO HOSPITAL:

I- IDEHTIFICAGAO DO PACIENTE

ME: _ S\ e v oy &1;4—&4-»\ [ i
JADE: :{' sz. EST, -
_-.«.-JEREC,D: : TR
RESPONSAVEL:

| —_— —
I- TRANFERENCIA

[ca INICO( ) CIR[.IHGW

OENDICOES CLINICA Do PACIENTE (LEGIvEL E DETJ\LI'MDO}:
|

chuagy = ~—A,

= AMES REALIZADOS:

DIAGNOSTICO:-
|

- |
4 ‘r} gwrw’@ “mé' =

QU OFC|0 /1
TRATAMENTS REALIZADO: I 5 1
| 1OTIVO DA TRANSFERENCIA:
= f @QE:;%%;J
I i 1 v «
oy L_.F E?;x!}‘” ‘% r /\ hrﬁ’f:ﬁ%&
- I e canimbo do médico




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando € Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 7637

PACIENTE: MARCOS ANTONIO LIMA

NOME DA MAE: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA
DATA DO NASCIMENTO: 17/04/1968

WEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 18/03/2016

DATA DO LAUDO: 23/03/2016

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM AP

Controle pos-operatorio.
Fratura na clavicula com fixag3o ortopédica.
Densificacio de partes moles.

Sinais de fratura no 3°, 5° e 6° arcos costais.

Virgau 5. (oo

CRM-PI 3226

Dr.(a) NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3326
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 13/03/2016

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

01/10/2018
0

Nao

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - CLAVICULA), CONSERVADOR (ARCOS COSTAIS) E ALTA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD

Grupo: EQ3

Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




\
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD de Tm-esina_

RETIFICACAO

No boletim de entrada o nome do paciente esta como ANTONIO MARQUES LIMA. porém
0 nome do paciente em questio é MARCOS ANTONIO LIMA. A troca do nome se dey
devido o paciente ests sem os documentos na hora do atendimento sendo colocado o nome do

Dados do Paciente:
RG: 1.337.357 SSP-PI
CNS: 898003704890059

Teresina, 13 de marco de 2016

Hul Ric Verde. 2810 - Renascency i fiht uparenascencailieresinz
H leresina-Pl CEP B4082.1 10 @ 86 3234 -T074 m X AP i
CMPJ 17 877 2050015.32




UPRJh . FHT  Bluising

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD de Teresina

RETIFICACAO

No boletim de entrada 48754, onde se [é:

Nome: ANTONIO MARQUES LIMA

Miie: NAO INFORMADO Pai:

End. Resid.: RUA SANTO ANTONIO QUITERIO, S/N — SATELITE - TERESINA-PI
Nascimento: 13/03/2016

Leia-se:

Nome: MARCOS ANTONIO LIMA

Mie: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA  Pai: VALDEMAR VI ANA LIMA

End. Resid.: RUA MAURO ALMEIDA, 1540 VILA FIRMINO FILHO BAIRRO
SATELITE - TERESINA-PI

Nascimento: 17/04/1969

Teresina (PI), 21 de setembro de 2016
de o Moura
o

Auxiliar Administrativo

Rua Reo Verde, 2810 — Renascenca il it uparenascenca@taresing
ﬁ Teresina-P| CEP 84082-110 © 86 3234 -7074 pi gow. be

CNFJ 17 577 2050015.32




PROCURACAO PARTICULAR

(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE:
Nome: _TNon C5D ﬁ_ﬁ:\_g)‘a’“—m Urma.
Nacionalidade: 5 nc 0,0, no

estadocwil: _Fon o do

identidade: __{. 33} 397

or: 9593 S 33 §23-23
Profissio: 7L

Enderago:_\__Mouro Ao do  w: 1540

P:_6U060- 330 "
Telefone: (3 3303 - 4{OY 934 - 6965

OUTORGADO:

é-uq.'\ﬁlg_

Estado Civil:

ldentidade:

o _YUQ, 133, {33-9¢

Profissdo:

Enderego: Ay 3 > <Y

cep: 64 000- 23S

Telefone: () 3303 - (0 Y I93¢-656

Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-ma perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizaglio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste

mandato a fim de requerera _ do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a
vitima:__ \Wa A C.Go E:LHH !4 iR A"

—‘Tﬁceu'm -PT 23 /0F/20/3

Local e data

AT Lo oenio Ane o

Assinatura do OUTORGANTE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271601/18
Nimero do Sinistro: 3180341965
Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA Data do acidente: 13/03/2016
CPF: 053.593.823-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS ANTONIO LIMA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
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



