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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200086509 Vitima: HENRIQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HENRIQUE DOS SANTOS

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? 15560692
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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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200086509 Vitima: HENRIQUE DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HENRIQUE DOS SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: HENRIQUE DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000093138-4

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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da Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): y

(] 3o ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
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DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

stad 24 - Data do ;
fi“f;amj‘m [ sonere [ CasadonoCuity [ owvorciada: [] separado nudiciaiments [ viavo o SR

75 - Grau de Parentescn com a vitma: | 26 - Vitima delxou companheirola): Osim [nse | 27-52 a vitima detou companheirola), informar o nome completo:

TPy || | A SR Ly S a s T R S o) |
28 - 'wumaDSim 29 - Se tinka filhos, informar | 30, Vitmg deboy jsrm 11 - Vilima Dsarn 32 - Se tinha krmdos, nformar 33 - \fitima deixou Dslm
rnr'fﬂm'-‘D Mag | Vives: Falecidos: nasciun (v nascert? [ pgn | teve rmius?D Vives: Falecidos: | pass/avds vivos? Nio
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 0D4563/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Regstro. 07/02/2020 1005 DatalHora Fim O7/02/2020 1019

Delegado de Polica:  Enka Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia de Repressio Aos Cnmes de Trinsilo

Data’Hora do Fato: 200112018 0010

Local do Fato
Municipio: Teresina (P}
Bairmo: Trés Andares
Logradourn: BR 343

Tipo do Local. Via Publica $29/ 5
Matureza Meio|s) Empregado|s) |
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Velculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: HENRIQUE DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE | : :

MNacipnalidade Brasdeira Sexo Masculbing MNasc; 29051988 Idade 21 ancs
Maturalidade AM - Labrea Profissén  Operador de Caa

Estado Civi: Sofleiro{a)
Nome da Mée: Mana Francisca dos Sanlos
Documento(s]
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 073,248 403-02
Endereco
Municipie Demerval Lobéo - Pl
Logradoura: RUA FRANCISCO CARVALHO MELO N S80S
Bairro: SAD PEDRO

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MaolocicletaMoloneta
CPFICNPJ do Proprietario 073 248 203-02 Placa OUCA061
Renavam 01179563937 Numero do Motor JCA48E3J212103
Niumero do Chassi SC2JCA830JR212044 AnofModelo Fabricacio 20182018
Cor LARANJA UF Veiculo Paul
Municipio Veiculo Demerval Lobio Marca/Modelo HONDABIZ 125
Modelo HONDABIEZ 125 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagio Envobado, Meio Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 2501/201% Situagio do Veiculo ALIEMACAD FIDUCIARIA
Nome Envolvido Envolvimenios |
Hennque dos Santos R Possudar B
Delegado de Poticia Civil: Erika Mourao Meio de Aguiar Pagina 1 de 2
Impresso por. Jose Nillon Munes Filho
(Bsinasp  Duedeimpussio 07022020101 T



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pi

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004563/2020

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE DISSE QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTO SENTIDO DIRCEU-TABULETA QUANDO OE REPENTE
PERDEU O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA E CAIL. QUE O MESMO NAD TEM HABILITAGAD, SOCORRIDD PELO

SAMU, PRONTUARIO N:2800 LEVADD PARA O H.U.T PRONTUARIO N:501237, ESTE SERA PARA REQUISICAD DO D
PVAT. ERADBO.

ASSINATURAS

1
Y H.zan .;_!(u_; ,;L\. ) me:tm
Henrigue dos Santos

IWilema - Comaiams |

"Dl 1S 9 Jwedos by 84 dewen Lol A B st O] T el [ e e pTLeTiaces ¥ ORI R Sl Dol s i praaitie TR e e
e ol Sorwnis o Aol TI-Derusca by Calesoss v M0-Cormureagie ¥ ans ne 0t ou de Comipran i e Codepn Peral Brasessy

Dwiagado de Palicia Tivd Enka Maurao Melo de Bguiar Pagina 2 de 2
Impressn par Jose Miton Munes Fihg

a m n® m WE::EFQM et PPe - Procedimentos Pokcias Eletrdnicos
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403-09 | Mivaous Doy Sonls
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N a45/2012
5 - Nome completo: N 1 B-CPE T . i
! - Profjssdo: : ‘T'(_I_l - Endereco: r ] | 9 - Numero: 10 - Complemento;
TP - | [ .S ._JJ"_EJ i ".n_"...-"'":r*—l'_.-'-':w-l L 4Jd &7 219 {1y { <l CO0Aa
11 - Bairro: A 12 - Cidade: 13- Estado: | 14-CEP: | -
DUNLD WALS A TT | L engning PR | Ay O3y - 3%0
15 - E-mail: ) [ i y ) | 16 - Tel.(DDO): .
_-:_,_._i,;ﬂ L_'_.___"L')_J_Lﬁ_!-_ LT __']_C [_\_. F P b ¥ =Te B by G ] - | ‘:I L
:3 DADOS DO REP NTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 Nome cempleto do Representante Legal:
= e : .
S 15- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal
-} Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i
[A recusoinFormar [ rs1.00A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sémrenpa [ =s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima ot rss.000,00
21-papos BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmwnﬂmummwm
(] CONTA POUPANGA (scrmenie sars os bancos absiso. Assingie uma apcdo) ' [J cONTA CORRENTE (100 os bances)
[ eradesco (237) [ tai(3a1) Nome do BANCO:

(] BancodoBrasil(001)  [7] Caia Eronéemica Federal (104)

AGEHCIA:O fﬂm&:( 393 3% ]@l “GE"”‘“DO mrm.,[ JO

(infonmar & digho 1 exstir) {infonmar o digio s exstir] Iitfrmar o digito w8 exivtr| [indirrmar o dighto 48 sarir)

Auterizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdria mformada, de minha titularidade. o valor da indenizacEa/reembolso do Seguro DRVAT
i Que Bu Tiver direito, reconhecendo @ dando, desde j@ & somente apds 2 eletivagdo do credito, quitaglio tolal do valor recebido

=

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de agresentar o laudo do knstituto Meédsco Legal {IML) para os fins de requerimenta de indenizacio
i segura LPVAT por invalidez permanente. uma ver que jassinalar uma dat opgBes): e

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
QML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa) dias do pedido.

¥0 Assinalado, solito o prosseguimento da andlse do meu pedido de indendacao do Seguro DPVAT, por invatidez permanente, com base na documentacio
rada, concordandp, desde [, em me sulimeter 3 avalagho medica a5 custas da Seguradora Lider para verificacio da exrténcia e gua nifficacdo das lesdes
entas decornenies de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, at. 39, §1%, declarando que esta utonzacdo ndo significa prévia concord3nca com a futura
POl A0 MBTIta DU Fenundcia 30 direit D de contesta-la, caso discorde do sew conledda.

INVALIDEZ PERMANEN

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMEMNTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado 24 - Data do L
iarade . [Jsonero [ cassdo(nocii [ onercsda [] separado udicisiments [] vidvo sotodevhine:. |

za-tamdem_wnam | 26 - Vitima daeixou mm;;nhmmqal: Dlsim Dua;. 2?~5e;ﬁﬁnudemmnpanheid::,mh-mummphm;

3 . § S RSO 3% A — e
28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhes, informar | 30. vira desou Sim | 31-Vitma [ ]Sim | 32-Setinha irmos, informar | 33 . Vitima detou sim
-.mhlhus?_D Nio | Vivos, Falecidos | mraham-ji'u Nig | teve irmios? [:]H;D Vinis: Falecidos pais/awdhs vivos 7 ﬂ N0

. E!Eﬂtﬂl!‘ ﬂi*.l'lut a Seguradora Lider iJ.jEdrﬂ c,;_gs_n“d;:-.l}.da_ a ||'.|dE'_l'.':a|;ac| dn hEE:,-Ir:- DPVAT por marte gueles beneficiarios que se apresentarem e ————

5t SONECAa, estanco ciente, ainda, de que qualguer omissao ou ceclaragdo no verdadera poderd gerar a abrigacio de ressarcir o valor recebide, lém da

feiponsatikdade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39. 2% | Nome;
CPF:

NAD ALFABETIZADOD

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogaa pedido =
X ) . L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, TM‘"‘-A fa- 9% 391 031 2039
wl e

I i A 4
41- Assinatura dil;mmajhemﬁcia'rin (declarante)

L1 Assinatura do Representante Legal [se howuver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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é 5| | 03-Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
& 04 - Agressio ﬁﬂmfAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
\_05 - Urgénecia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complamentaras y
82| [19]vitima Meio de locomogdo Outra parts envolvida E"“E'ﬂ":::"“ de
-] 1- Pedest - A pé 5- Onibus/Mi 1- Automével 5 - Objeto fix
£ £| | 2:Condutor |l 2-Automével 6-Outro__ 2- Motocicleta 3 o Capacate [_]irbag
= 3 -Passageiro || 3-Motocicleta 9- lgnorade 3 - Onibus/Micro-Gnibus 7 - Outra seguranga
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3] ctasgow RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA | ([24] Sine "'e (28] Loca aa
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HENRIQUE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000093138-4

Nr. da Autenticacdo 5C98C549D6B8C545
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C ““"I““’"" DECLARAGAO DE PREVENCAC £ LAVAGEN DE [ | NHEIRO
L DER PESSOA FISICA - CIRCULAR 5589 445/

vamas esclarecimentos, acesse o site hitpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue pata ¢ SAC DRVAT 083 4221204 ou 0800 0221206
“uclusvn para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

B i e e IR

il Ay Ty
INFORMACOES IMPORTANTES:
L preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao co e Gl esizbelece a Circular
iumera 44512, disponivel no endereca eletrdnico:
http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPICTIF 0= 14 “OLIG0= 205"
ireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no meicown s qursdes, determina que todas as
quradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamionis Ja indonizs f oo cadastro deve
ver. alem dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da po g wia mensal, além da
pachiva decumentacao comprobatéria,
usa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldeo, &0 1 o e ‘oA indenizagao do
171 DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel 4o comerniracsio an COAF,
SHNIENaEncia de Sequros Privadas - SUSER argéo reésponsavel pelo camrale ¢ fiscalizacho dos m : 140w ot aberts, capital-
W0 2 reEssagLIng
ancidha de Controle d= Mividades Financeiias- COAF, orgdo integrante da extistura do Minjsien o oo onan aplicar penas
i ativas, receber, examinar e identifcst At ocorréncias suspeitas de atvicades dieibas pre s
———

= ; At
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Dina 1% e Silva

SAME = HUT
Confere com o Onginal
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dr. Otto Tito 182C Redenclo - Fone: B8 3218 3443

IBE_ TERESIMA-PI CEP: €40L7-770 OCHRJ: 03.5323.917/0022-03

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

(Tear: ADONIRAN

DADOE DO PACIEMTE: Eytachs: COSSULEAZI

Nome: HENRIQUE DOS SANTOS Frontuario: 501237
M3e:  MARIA FRANCISCA DOS SANTOS | Pai:
End. Resid.: 0D 02 C5 4 - JOAD DA MATA - DEMERVAL LOBAQ - PI - CEP: 64350-000
Hascimento: 25/05/1398 ITdade: 21a8m??d Saxo;: Masculino Pona: B6-95196-261
Ressponsavel: O MESMC CHS: BSE001038731382
Frofissdo: GERENTE Documento: CPF: 073.248.403-02

- 8. Instrugdo: Médis Completo E.Ciwvil: Solteiro(a

—OADOS DO ATENDIMENTO: B

cédigo: 752609 |Entrada: 20/11/2019 01:13:58 |Convénio: s o s Prooed: 0301060025

Motive da Procura R
(Conforma Paciente/Acomp) ACIDENTE DE TBANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Conducdo: AMBULANCIA T0 SAMU
DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:

Sinal/Sintcma de Apresentacdo: Classificagdc: Cor: |

Indefinido

Brgve Histdzia Clas. Risco:

S8VV: (Hora: : ]
2o 0,00 gy | mitpra: 0,00 wm| mec: 0,00 go/mz | Pulso: bmp | Pressic: g
&= - |

. Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
BACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTCMOBILISTICO M +/- 2 HORAS,CHEGA AD SPA COM CUEINAS DE DOR EM OMBRO
DIREITS, ESCORIACOES EM MSD,E QUADRIL.

VIAS AEREAS PERVEAS,ECG 15, ABDOMEM INOCENTE,,LIMITAGAC DE MOVIMENTO EM OMBRD DIREITO. "
Dina Vf?;;l e Silva
SANE - HUT
Confore com o Onginal

himgadstico Imiciale

Examas Cum.l_nnntam:
(1365411) - OQMBERO DIREITO
136%412) - RSDOMEN DEITADC

Motive da Alta/Encerramento:
ohsarvacdo (Adnlta) DATA : ! ! i HORA :

Assinatuza Pacieante ou Responsivel ADCMIRAN DE MOURA SILVA
3745 - PI Em:; 20/11/2015 01:28:39



LAUDD PARA SOLICTTACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCAS
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENT(NS) ESFECIAL{ALS)

N* LAUDO: 263803

ATH: 2219102381749

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
HOSPITAL DE LRGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

CNES
| sBzsase

ESTABELECITMENTO EXECUTANTE
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

| sa2amse

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

CARTAD SUS  NOME DO PACIENTE

NASCIMENTO  PRONTUARIO
| wosisss | 881217 l i

SEXO

RESPONSAVEL
|omESMO

NUMERD / LOTE

MUNICIFIO
| DEMERNAL LOBAD

UF
LAl

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAOD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIFACAD ESPECIFICADA SAD ESPECIFICADA

COD. PROCEDIMENTO PRINCIFAL

| ivoses000s

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR

TRATAMENTD CIRURGHOD DE FRATURA DA CLAVICULA

CODIGO

Imiﬂ]ﬁﬂ

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA

COMGO

TRATAMENTD DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA NAQ ESPECIFICADA | L30BOI0015
DIAGNOSTICO INICIAL ] CID 10 CA AS

FERIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR NIVEL NAD ESFECIFICADG | T11i

| I

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM OMBED DIREITO, APRESENTANDO FRATURA DE CLAVICLT A

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO FROFISSIONAL SOLICITANTE
RICARDO SOARES VALENCA

|DATA SOLICITACAD
IS

CNS SOLICITANTE
B0l | 6180083300

ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO DO CONSELHO)

AUTORIZACAD

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
LUACTA DE FATIMA DA COSTA E SILVA FARIAS

NS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAD

S0 | 6061 406516 | | 17120019 142728

ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

Dina 1'}& e Silva
o

SAKE « HUT
onfers com o Onginal
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E da Autorizacdc de Internmaclo Hospitalar [ATH
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO 263 §03
DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Idantificagic do Estabelecimento de Saide
[ 1-Wome do estebelecimentc solicitanta: 2-CNES Chdigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intacnacso
I T T-Tcme do estabelecioento eXeCULEDRTE: 4—THES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 25213
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
[ s-Mome: HENRIQUE DOS SANTOS € - Prontuaric: 501237
T-MS 898001038731382 B-Rascimento: 29/05/1998 F-Sexo: Masculino CPF: 073.248.403-02
F=F 1 =Mike HARIA FRANCISCA DOS SANTOS 12-Fone: BE6-95396-261
13-Resp (O MESMO) 14-Ces: Sem Inforsachs
15-Ender: QD 02 CS 4 - JOAD DA MATA - CEP: £4350-000
I¥ e-munic: neeRvAL LoBAC 17-Cod.IBGE: 220330  18-UF: PI  15-CEP: 64390-000

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

20 = Principais sinais e sintomas clinicoa:

NEUROVASCULAR SEM ALTERACOES

FACIENTE COM ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM OMERDO DIREITO APRESENTANDO

FRATURA DE CLAVICULA

21 - Condiches gue justificam a internaglo:

| MECESSIDADE DE CIRURGIA

Dina 'V h\jﬂ e Silva

SARE - HUT

Confere com o Onginat
i Principals resultacos Ge provas diagnoaticas (Resultado de exames realizados):
i===ADIOGRAFIA
4 23-Diagnostico Imicial: 24-CID PEin: 13-CIb Sec. T-CID T ks
foatura da clavicula 5420
PROCEDIMENTO SOLICITADO
o E-coc. Proced.: | ¢ -Procedimente SOLiclitado: r—
0408010150 TRATAMENTD CINURSICO DE FRATURA DA CLAVICULA by
29=-Clinica: 10-Carater: Ident.: 3l=-Docum.: JIZ-Doc. Méd. 50lic
o2 01 CPF T87.098.575-931
Fi-fome Profisslonal Solicitanta/Assistente: 34-Data Solicitagao:
RICARDO SCARES VALENCA 20/11/2019 <~ 35-Ass.Carisbo Med.Sol. TR
FREENCHER EM CAS0O DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLEMCIAS)
TE-UNTy SeQuUICOrAr T0-R=. BLihace: T-Ei:le
36— Acidente de Transito
.?-... Acidente Trabalbho Tipico T e T550E tepresa: P
38— Acidente Trabalho Trajeto
4|:E - Wincule com & Previd@ncia:
1 | Enpregado { | Empregador | RutSnomo [ 1 Desempregado | Aposentade Hic Seguredo
AUTORT
TT-DALa RULOCIZacHEo:

- [=1..T_

Torlasional AutorlEador:

=Documento
{- JCHS

|CPF

45=-Num. Docusmento:

Tsudrio:

£1 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:
Consalts Local:

0 rl.m "'—’-._th'l

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselkol

Consalta 5US5:

E Rl T R ]



LAUDO PARA SOLICTTACAO DE N LAUDO: 163803
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219102381749

qum FROFPRMD

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | sa2sass |

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT [se2sese |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

#9800(038731082 | HENRIQUE DOS saNTOS | oesiom | w | 017 |

DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

- lﬁﬁj!‘?ﬁhl | MARLA FRANCISCA |0 MESMO |

CEFP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERD / LOTE

54390000 | rRes pE Mazo |0 ]

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO) UF

CENTRO | | pemERVAL LOBAO [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

FRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
mfgﬂ ACIDENTE MOTOCICLISTIOD COM TRAUMA EM OABRO DIREITO APRESENTANDO FRATURA DE CLAVIOULA NEUROVASCULAR SEM

CONDICDES QUE JUSTIFICAM A INTERSACAD
CIRURGLA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EXNAMES BY

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / IAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
5420 - FRATURA DA CLAVICULA | t J

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0408010150 - TRATAMENTO CTRURGICD DE FRATURA D CLAVICLT A |

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURACARIMBO(N" DO |
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICTTACAD ;
URGENCIA 201172019 RICARDD SOARES WalEnCa -
L [= 3% Lo F2iLl) CRM:
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
L0011 2100015 1340 TRANSFERENCLA PARA OUTRO ESTABELECIMENTO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) )
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNFJ DA EMPRESA CNAE EMPRESs CBOR SATUREZA DA LESAO

| | [ l | |
SR Dina_ Vi m e Sitza

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

LRICA PATRIC & CHAVES
CFF BETIMIIS o Oats ANALISE M1 UM ma3ss  |CPF R DATA ANALISE !

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:
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HOSPITAL

Rus -2 *Ilio 1822 W
TEEEEI¥A-71 CEF: B4017-770

DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

sfdenssc — Fon E6 3Z1E 5445

an = _q23_917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:
Enderegor
Nascmenin:
Requsicaa
Contrale

HENRIQUE DOS SANTOS
C ZCS54-J 047 260Ts

¢33 898 Mdads MlavCmita
Schomecio. 3041 /2018

Convénia SuS

Cod. SiA- 0206080135

SEHMEENAL LOSRE 7 IF

{Prontudrio: 501237)

Sexo Masculrc Onigam: URGENCIA/EMERG  Atendimento

S0scdanie. BRUND CALALA RIBEIRO

e
e

RILATOR

Data Exame: 30/01/2019

JOSLHN ESQLUIERDO

TO5316

) o= -7 == e — - o T e - - = - = =357
WoBRTIS ¢ driasbs - L esguera : T a2 Nas 1nNclaentCias am ._—.1'?{:1..""..- L
O sam = = Ewge— -z = dm=

- 3T -SEBEes COns ACa

= eupeRl Tl e @IriTs aroisulares  intagLos

- PEFLew =8 58m = —:':_;,f-__-lar.:

JOAD ANTON.C

TERESINA - P1 24/04/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF- 261 144 10300 CRM-P1 Z710

prefigsional Hespoasdvel



HOSPITAL OE URGENCIA OE TERESINA - HUT

'J—i_ ¥ i - = T4to 1820 madencse 3£ 3713 5445
“h-—; - L2 SALITY NEDD EIiEiEI81T. 0022702

LAUDO MEDICO

Pacente HENRIGUE DOS SANTOS Prontusris: 501237;

Enderego ¢ CSALITAT TEMNATA  IRNERVAL LOSAT . T 0T AC3IC000

Nasoments! »: - =3

Wezs 2id=tie7bg Sexn. Mascuing Orgem URGENCIAVEMERG  Atendimento: 705316
t=0A0” AN 201G Sukctaate: BRUND CALACA RIBEIRD

RELATORIC:
Data Exame: 30/01/2018

COTRVE! 2 E30UERDO

alda alc escuers B aglizado nas inclidénclias em
JepecT oz Lorar abservadnos
NPT LESRANG

TERESINA - Pl 24/04/2018

D e sive
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POLICIA MILITAR DO play; a
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE S

NOME:  HENRIQUE DOS SATOS

MEDICO 'DADE:  2TANGS
CONVENIO: SUS 20672 ' '
HEMOGRAMA AUTOMATIZALO SDH-20 LABTEST
ERITROGRAMA “ALORES ENCONIRADOS VALORES OE REFERENCLA
HOMEM MULHER
Hemacias em milh&es/mm: 4.37 45.8% ig-538
Hemoglobina em oidi 13.0 13.5-180 11.5-184
Hematéeerito em % 39.0 400.840 36.0-470
OBSERVACOES: Hemacias normociticas 2 Normacromicas,
LEUCOGRAMA
VALOR ENcoNTRARG REFERENGIAL
~fucocitos por mm? 5.400 4,000 10000
% REFERENCLAL ABSOLUTO REFERENCIAL
Sastoes 3 5 e 120 500
Segmentados &7 N o4 J.618 2000 6500
~osinofilos 2 a : 108 B0 400
~asofilos a 1 : g 100
nfacitos 30 20 W 1.620 BO0 3000
Jondcitos 1 F 8 54 150 )
ietamielocitos (1] o 1 0 - ] 100
iislocitog 0 o o 0 - o o
OBSERVACOES:
AQUETAS 240.000 mup? 100 2907 mme 400, D00mm?

JBSERVACOES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas

LILRESINA, 24 DE NOVEMBRO DE 2019

FRANCISCO DAS CHAGAS . RAULING F FERREIRA HARDI DO LEAL SILVA
—AP.QOPM - FARMAC, Bl LI BIOGUMICO anuauﬁ:ﬂ-ﬂiuqthlm
CRFP1 245 ' CRF . P1 297 CRF-F1 nogs
1

LML N NI B o L IRENY Liw SUASAUDE"
Av. Higino Cunha 1647 . lihotas - Fone (86) 3216-1256 Fax {88) 3216-1520
CEP.84.014-050 - Teresma-DI.C NPy 07.444 1557000225 - CMC. 035372-5



POLICIA MILITAR po PIAUL
WOSPITAL DIRCEL ARCOVERDE

NOME HENRIQUE DOS SANTOS ' =2
IDADE: 21 ANOS
MEDICO

CONVENIO sL 5

EXAME DE SANGUE

EXAMES VALORES NORMALS VALORES ENCONTRADOS
{LICOSE 70 - 99 mg/ai gy T8 e
TERESINA, 24 DE NOVEMBRO DE 2019
A RAULING F.FERRE 114
P HANCISCO DAS ClAGAS A T.bu BIQUIMICD HAROLDO LEAL SILVA
VP QOPMS - FARMAC. / BIOQUIMICO CRF-P1 292 Farmactutico Bioquimico
CRF-PI 245 CRF-PI 0985

"HUMAMIZANDG E CUIDANDD BEM DA SUA sAlDE"
Av. Higino Cunha 1647 - Fone (8G) 3216-1240 . Fax (86) 1216-124%

LLP 64014 - 090 - Teresina-p! CNPY; 07 444.159/0002:25 CNiC: 035.372.8




GOVERND DO ESTADO DO PlAUI -
SECRETARIA DE SEGURANC.A POBLICA s
= INSTITUTD OF IDENTIFICACAD "J040 ) DE DEUS MARTINS

i 3. 95‘6 H53 DATA €

E’ DOS SANTOS

MARIA FRANCISCA DOS SANTOS

5 ATMALDADE
[ - LABREA-AN Z

:=|WEERT“HA5E 60475 L 202A F 195
r,; E:-:P PORTO VELHO-RO 10/06/05

E’H”ﬁﬁ 245 4[}3 Dzmmrunlwrhnfﬂm {l

¥ LEH-THE.DEM nEEnEmmn

.-:‘r-\




RerL i
ZOVERNO DO ESTADO 00 B

SEGURANGA P
511..-. .-.?Ehc:mu‘r#ﬂmm Dinl-u - 30k OE DEUS MARTING
ol

VALIDA EM TODO O TERRITORID NACIKINAL

4.119.262 Sxeemcio 23/09/14

AEGIGTRO
GERAL

ST
MELLE ROZE SOARES MARQUES
FILIACAD

CiCERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCUNDE

DATA DE MASCIMENTD

CRATEUS-CE 22/05/1971

DOC. ORGEM

CERT.NASC. 529 L

&¥P CRATEUS-CE zsg%ﬁxﬂlm i 'f/‘f;“,“."f_"-'
TEAESML - PY

B840.173.173- 91 ASSINATURA DG DIRETOR

LEI N* 7.116 DE 29/08%3 - EEGHEWN‘HM

'L—-d—




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200086509 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 11/12/21_LAUDO DE EXAME / PAG. 19/20_CIRURGIA.

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) § 19°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




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider dos
Coméreios do Segure DPVAT

ASL-0069611/20
p Vitima: HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2019
CPF: 073.248.403-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: HENRIQUE DOS SANTOS

Seguradora: USEBENS SEGUROS 5/A

Boletim de ocorréncia
Comprovac3o de registro de acidente declarado
Dedlaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificacio

Qutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Dacumentos de identificacdo

Procuragao

HENRIQUE DOS SANTOS : 073.248.403-02

Autorizacdo de pagamento
':. Comprovante de residéncia

. 0 prazo para o hwi:ﬁmwullﬂ'ﬁm Jocumentac
magbes sobre o Seguro DP w-ﬂ-rb _..___*m de indenizacho, acesss

Data da apresentagdo: 20/02/2020 Data do cadastramento: 20/02/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: B40.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior

“1rggT Y



OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

NOME: Virvpr, o0 2Lén S

R Y

RG: 2.956.31S 3 ORG. EMISSOR: ‘P | = | D. EXPEDIGAO: '+ | ) | /|
CPF: 013 245 w02 . o) | ESTADO CIVIL: =207, - . | PROFISSAO: Cici 15 ]
ENDERECO: Sln i Bl uldt T 1) 217 nf Ne: (O
COMPLEMENTD: '“©.n.a BAIRRO:

CIDADE: T 5.4 .4, v ESTADO: e CEP: (o 1 - (Y TELEFONE ;

Ay

' OUTORGADO: (DADOS DO PROCUI

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

| RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: SSS/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
(CPF:840.173.173-91 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
' ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

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

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E 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 DE 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, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU

NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA -

HO v~ s L NS S ondie

. 5 -‘\'l.-'lﬂjl .I"'."-r
Data do acidente de transito : AN\ AL L S Sy

Coberturadavitima: — 1 . u.‘lm. ._kLr_.‘.,j

1 HESRIQUE DoOS
SANTOS. Doy FE. | & T NEOR

. Sels  AATI4STE-FFUK
TII'IIH-I___?I-U'I!"DE.-'WZD N i

reiBICLLELJamFLID

i ST T
|Eduardaleaigga Vdndiareic|

| poopagnln bulil
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0069611/20
Vitima: HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2019
CPF: 073.248.403-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: HENRIQUE DOS SANTOS

Seguradora: USEBENS SEGUROS 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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

HENRIQUE DOS SANTOS : 073.248.403-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/02/2020 Data do cadastramento: 20/02/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



