NOME DO PACIENTE: 1 a6 00 Soeen coe sl

NUMERO DO PRONTUARIO: S0% 43~

VO MEDICO E Esrms-nco - SAME .
"O HOSPITAL so COPIA DE PRONTUARIO UMA ﬁwm
INTERESSADC Q;:FRODUER NECESEAR

i SUA UTILIZAGAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Ofto Tito 1820 Redencldo - Fone: B6 3218 S44% q

TERESIMA-PI CEP: E4017-770 ONPJ: 05.522.917/0022-02

B 7 ' Ty VRS Imp: 31;;3:::1-5 il
OLETIM DE ENTRADA (BE) @ o s
DOS DO PACIENTE: Eatachor ESTARILIERCAOGNI
ome: MARIA SOCORRO GONCALVES Froatubsio: 507143
le: [URCULA STMAC DE SOUSA IE_: JOSE GONCALVES MOREIRA
In'-lld,ﬂlll.d..: QD 06 CS 07 - RES. ESPLANADA - TERESIKR - PI‘_: CE¥P: &4000-010
mscimento:  03/02/1948 Idade: 7lalm?Bd Sexo: Feminimo Fone: 86-39336-2517
esponsavel: FRANCISCO WELLIGTOR cNg: 695002932011458
rofissio: Documento: #G: ZO046657 - BI
- mﬂ: Hic informado B Civil: Soltedrofa)
503 50 ATENDTVENTO. =
# 3@ T14877 |Entreda: 31/03/2019 21:04:00 |Convénio: s g s Proced: (301060061

r*I;‘-; ds Frocurs - .
mforse Paciente/Accmp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA A 2% (PEDESTRE)

ondugdo: BMBULANCIA 0O SAMT

KIS mmmy& DE RISCO:

Sintoma san : |Classificacdo: Coar:
Indefinidc
eve Histozia Clas. Risco:
SVV - (Rora: : )
ipr & 000 mg | Alvura: 0,00 | zac: 0,00 ga/md | Pulso: bmp | Fresssoc: ey

Jusixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

'ACLERTE TRAZIDA PELC SAMU - ATROPELAMENTO - APRESENTA FRATURA EXPOSTA ™M MID ; TRAUMA FACIAL . |
- “IENTE, ORIENTADA, EUPNEICA.
TLAS ISOCORICAS E FOTD o 9

P FISIOLOGICA 4 @

BD FLACDIO SEM ESCORIAGOES, INDOLOR A PALPAGAO 1113
A 125/60 FC 70 SPOZ 100 FR 12
—7
NGBt Los TRICLAL: T el

1184387) - :;rm-en;um Va4 ,1. ']'(_W/ @DM [0 A
1184388} - T.C. DE FACE '

—
1184385) - T.C. DE COLUNA CEBVICAL ﬂ,x\ ™ML

m{‘.tlﬁ ﬁﬂ:

ISIOLOGICD ©0.% 1000 ML IIV AGORA
2 CATETER NASAL 4L/MIN
VELTRACAD - CIR GERAL/ MEUROCTRURGIA/ OBTOPEDIA/ BUCO MAY¥ILOD

>tivo da Alta/Encerrasento:
yservacdo (Adulte) DATA: / J

LY

Itn--nun fevionsy wu Pospwnbavel SALUST IAND OA SILVA NETO
3512 Em: 3100372019 21:2%:30
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ﬁs E E Etorizacdo de In Emagao Hospitalar 1

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabaleciments ds Baids

1-Home do estabelecizento sclicitante:

2-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intazmacte:
“I-WoEe do estabeleciments executante: 4=CHES
__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238773

IDENTIFICAGCAOD DO PACIENTE
S-fome:  MARTA SOCORRO GONCALVES

6 - Promtudris: 507143

1=-Cms: 898002932011458 B-Hascimento: 03/02/1948
11-Mia: URCILA SIMAC DE SOUSA

| — FRosp: FRANCISCO WELLIGTOM
i5-Ender: QD 06 C3 07 - FES. ESPLAMADA - CEP: S4000-010

i 1T TERESINA 1T-Cod.IBGE: 2231100 18-UF;: »1 15-CEP: S4000-010

—_JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

<0 - Principals sinais = sintomas clinicos:

F-Sexo: Feminine RG: 2046657 = pI
id-Fone: BE-99536-2517
1§=Cor: Sea Informacis

21 - CondigBes gue justificam a internacdo:®

B

<< - Principais resultados de prowas diagnosticas (Resultado de exames realizados):

di-Tiagnistico Inicial:

J4-CID Pris T ::1:“.. 16-CI0 © R
Tr matismos superficiais stltiplos nfic sspecificados Los

— r
PROCEDIMENTC SOLICITADO
"TB-.od.Proced.: I -Frocediments SIS f—3

0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C/ FERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA

¢3-Clinica: J0-Cardter: Ident.: 3F1-Docum.: 37-Dec. Méd. Solic. -
02 o1 CPF T87.098.575-9]
| Dr
33~ i i : Jd-Data Solicitacaa: :
3i-Home Profissional Solicitante/Assistente < c Velenee
RICARDO SOAKES VALENCA 10/05/2019 1 “Re g 5t MPRTAEEET
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS ucmmsmwm.hn:m;}'
: TO-CNDY Dégurdora: T Hc.ELln=te N THTH
3§-( ) Acidenre de Transito e !
¥l T il — =
R MRS Tratadi Yaphi 12-CNPJ Empresa: {3-CHAE Espresa: T4 -CBOR:
38-( ) Acidente Trabaiho Trajsto
45 - Vinculo com & Previdéncia:
| Empregado { ) Empregador | |} Aotlnomc { |} Desempregado [ | Aposentado { ) Kio Segurade )
| AUTORI ZACAD
= e ECLissl0nal ULtoOrizZagdor: 4 7r=Uata l.u’..a:I!iElE:

25-Documento: {9-FBum. Documento:

JCH3 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

It - ASHimmtuse Pavisnts ou Despancssiwel s Usudrio: IKLENIA FRETRE)
Consulta Local: 714877
Cansulta SUS:
Impressag: 10052019 170222




FIs N

Proc. N2

Rubrica

SETIRIONE: < 03 142

DIAGNOSTICO: | CIRURGIA: L. s o
ANESTESIA: N, N2 DA SALA- grﬁ
CIRURGIAD: CPF Ne:
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA: ROEE CPF No:
meuummnom.- pm | B E : .‘1, }':E < CPF N2:
" MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGCAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAOD UNID. |nwwr.
AGULHA 25X8 UNID. | 7 LAMINA DE BISTURI\p 2 | UNID. [0 2
AGULHA 30X8 UNID. | 59 wvane_4 .S AR | ©F
AGULHA 40X12 UNID. oz wvane__ 2.0 PAR | /3
AGULHA RAQUE UNID. | ~ LUVA DE PROCEDIMENTO MR 06
ALCOOL 70% ML 30 PVPI DE GERMANTE ML A 00
ALGODAD BOLA | | A PVPI TOPICO ML 100
AGUA OXIGENADA ML 30 PVPI TINTURA ML s
COMPRESSA PAC. | o SERINGA 20CC UNID. | D) 3
EQUIPO MACHO-GOTA UND. | g SERINGA 10CC UNID. > ]
ESPARADRAPO o™ 20 SERINGA 5CC unp. | L
“SCALPE N® UNID. | SERINGA 3CC UNID. | —
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO Fasco | O
GASES PAC. | 0%, SONDA URETRAL UNID. | —
JELCO Ne UNID. | | Peosiige u- | 08
FIDS UNID. QUANT. | PRECO | OCORRENCIA rx OE
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. ] ML R4 ™ ; sal= 08
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. CRis PO o R0
CAT. GUT. CROMADO C/AG. SGLEA bE AWA 7 \Sbtf'
CAT. GUT. CROMADO S/AG. 3
ALCOFIL
MONONYLON |
FITA UMBILICAL ] ENFERMARIA:
vicRYL l CRULNTE Faaigy,  Juciaw
| PROLENE




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
muﬁmﬁﬂmnzﬁmw.mmm
& SERHFGOI:EAHESTESIA
TR : e
MNoma: = Prontuanio Date:
|5 e Sl s G":.l"“\i.rﬂ-'ﬂ“- .5 ﬁ' = |
: idade: Peso: Alura:
{ 1Masc. () Fem, 31
Procecimants (¢) proposio (s} Apto?
{ )Sm ( ) Nao
LG ai pano s
AMAMNESE
1 - Patlogias cardiocirculatonas { ) Sim { ) Nao
"7 - Pailogias respiratbrias { ) Sim ( [) Nao
3 . Antecedentes patologicos { )Sim { 1) Neo
4 - Convuisio { ) Sm { ) Nao
P gesado anestesico Crurgico () Sim ( YNBO . o < i
{ { | ) Nao
{ (| ) Nao
{ { ) Néo
3T i 41 Ak 325 by o b ol '_-J;_.n-..;..-h..'..,-.—-.-".'- an b
PR |y2d 33 Pulso: 5% ( )ariimico Mallampali: (1) 2) 3 @ I|
1 Respiratdrio { . ) Normal [ )Alterado:
2. Gamiiovascular { | ) Normal [ )Aherado:
3. Neuroldgico ([ Y Normal [ )Aherado:
4. Abdome { | ) Normal [ )Alteradac
5. Vias atreas () Possivel VAD
~ “dremidades { . ) Normal [ )Anerado: .
|
33 SESPRNARSEEE s
3
e, F
ASA: [Anestosia proposta: () Geral () Outro__E2 Gecua |
oﬁnﬁuﬁm -
=]
| CRM:
WOD. 078 - HUT

R

e



FUNDAGADO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERACAO A

centro

Mod. 76 HUT
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FOLHA DE ANESTESIA

N° DE RESISTRO

NOME DO

RESPIRACAD TEMPERATURA | PESD

P

ATARAXICOS | OUTROS

TOTAL

runTne~RaErRREE

EXAMES DE URINA

QRIO

MEDIATAS

Qerim

R3aRS

i1

fi"Rsg"sngssense

{AGENTES DOSES

m

mm

NICKO E FiM

INICIO E FIM

MOD T8 - HUT
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR 203 €628

Idantificacic do Estabalecimanto de Baide

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES
Codige dm
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Imternaco:
J-Home do eatADElECITents EXSCULALLE: 4—TNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23860:
%
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S=Nome : MARIA SOCORRD CGONMCALVES € - Prontukris: 207143
T-CuS: B8580029320114%8 B-Hascimeato: 03/02/1548 S-Sexo: Feminino BZ: 2048£57 - PT
e 11-bla: URCULA SIMAC DE SOUSA 12-Fone: 86-93536-23517
.I-Resp: FRANCISCO WELLIGTON l4-Cor: Saa Inforsagiso
p—<:-Endsr: QD 06 C8 07 - BES. ESPLANADA - CEF: &4000-010
Fﬁvﬂumc': TERESIHA I7T-Cod. IBGE: 221100 18-Ur: PI 19-CZF: E4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERMAGAD

0 - Prionripals sinats & sincomas clinicos:
- I ok c C:; Y ‘PJ.JI, L.L-O\b
/

-

3
(=]

= Condiches Jue Justificam a internacio:

22 = Principais resultados de provas dlagnostica’ (Fesultado de axames reallrados):

-
J-Diagndstico Inicial: I4-CID Prin: 25-TI0 Ses-: I5-CIT T.hsa-
Traumatismos suparficiais miltiplos nlo sspecificados TDOS
FROCEDITMENTO SOLICITADO
- .Proced. TT-Froceniments SOllcitado: Temps =
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS ¢/ FESDA DE SUBSTANCTA CUTASEA s
29-Climica: 30-Cardter: Idemt.: 31-Docum.: 32-Doc. M#d. Salic.:
02 01 CPF T87.098.575=-91
33-Noms Profissicnal Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagdos “,5-'
SICARDO BOAIES VALINCA 04/05/2019 v
L
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VI
TRF] ey : TR Bfinece: fl-5dzle:
36-{ | Acidente de Transito TETVPLY o -
37-1 | Acidente Trabalhe Tipics 57 Beres: e 1@ Y TR T
3§-( | Acidente Trabalho Trajeto

45 - Vinculo com a Preavidbnclias

| ) Empregado | ) Empregador {1 AGTANOEG | )} Dessmpregado { | Apossntado { ! Rac Segurado

L

IT-Dats AUtOClzacac:

T :
2y (o6 1?7 | ﬁw

50-Ass.Carimbo (HAg.

49-Num. Documento:

aelho)

TRUST LG | PERNMMSTATATTRC
Consuits Local: 712877
Comsules SU5:

LA Py T TR W O T 1Y

&1 - Asainatura Pacisnta ou Responsdvel:

(A

—



LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR I[Ll;“l“;;;m oy

[FORMA DE ENTRADA: PROFRIO ESTABELECTMENTO

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA, - HUT I_m |
ESTABELECTMENTO EXECUTANTE CNES

HOSMTAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Im I

TDENTIFICACAD DO PACTENTE

CARTAD SUS NOME DO PACTENTE NASCIMENTD SEXO PRONTUARID
| MRt sOCORRD GONCALVES | womss | ¢ | 87143 |

DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

o | umcus smano pe sousa | mamcisco werugTon |
ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO /| LOTE

#0000 | Imunn I“ _I

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO TF

ESPLAMADA I ITEI‘.EH'M IH ]

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCTPAIS 5TNAIS E SINTOMAS CLINICOS
INFECCAQ DE PERNA D

CID 18 PRINCIPAL | DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CIT} 18 CAUSAS ASSOCTADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO FROCEDIMENTO SOLICITADO
64130401 78 - TRATAMENTD CIEURGICD DE LESOES EXTENSAS C PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA |

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURAC ARDMEBON® DO
OONSELIOW
OETDPEDEATRALMWLATOLO A
CARATER DATA SOLICITACAD -
URGENCIA 5219 mm‘mm. . e
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
B0 0 09-00 T30 |70 PERMANENCIA POR REOPERACAD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) s
TIPO ACIDENTE  ONPJSEGURADORA N"DOBILHETE SERIE ONPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

1 | 1 | i o o dec] J

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAD
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S

PACIENTE: fflana Sworvg ?nﬂtgh NePRONT._T() Y wneLauDO 237603

LAUDO MEDECO PARA SOLICITACAO DE:
REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

| t JALTA HOSPITALAR

ERMANENCIA POR REOPERACAD
i IPERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO
i !'PI:R"'-i.’.hEhUA. POR INTERCORRENCIA
i IPERMANENCIA POR PROCESSD DE DOAC AO DE ORGAOS. TECIDOS E CELULAS-

' DOADOR MORTO

it JPRESCRICAD EXTRAVIADA

i ITRANSFERENCIA
|1 IEVASAD @_‘lﬁ“

L JENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO #\&
. \ﬂ' -\,\"-'i\

' oata {0 :05, /% | - ASSINATURA DO MEDICD

!__

- AUDITOR

. DATA: ASSINATURA DO AUDITOR

— =
il
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO — SRPA

_—

|10ADE 31 _ancs | oaa 04/ C5 rovs

HORARIO DE ADMSSAO 1O e l30s mi

TIPO DE ANESTESIA(

)BLOQUEIO( JPERIDURAL ( J)SEDACAO

| CIRURGIA REALIZADA

AL ale  firD

SINAIS VITAIS

HORARID

Ansssho 11:00

Imjh_u._l

.I;"‘E

FRESSAD ANTEMIAL [mmag)

I x Yg

I FREGUENCLA CARTIACA bpm)

13 22,

q
62

442 x5q

5 5y

SATuRALAD DF 07 (%)

qq’?b qg.j;

98 /. agy,

9% /-

| TENPERATURA AN AR [O° C)

FREQUENCIA RESPIRATORIA jrpm)

—

NOME/ MATRICULA

Anund'ainn

INDICE DE ALDRETTEE KRlOULIK

!
:

Movamenta oo quert mabros

Mernimgsta dos metbros

TIVIDADE
'MUSCULAR

E incapaz de mover o8 membros volunitaraments ou S0k COMENED

=)

E capaz de resoirar orofundaments ou de 10sar fvramente

Aresenta Gsomis ou FMtacas da resbiracAc

i —<3PIRACAO

T apniia

PH am 20% do nivel pDré-anesiisico

CIRCULAGAO

P em 20-48% do nivel anestésico

P em 50% do nivel oré-anestisico

]

Esta koo & onentsdo no Moo & sSoaco

Desperta. s¢ solickado

‘ CONSCIENCIA

Mo resoonde

€ caca: de mante saturacho de O- maix de §1% resouando e & wmibserts

| SATURACAO
o2

Apresenta saturacdo de O, menor gue B0%. MeSMO com suplenenio de Ol

o of o (o [ of of [ [
of of o[ of o of[of o o ol o o [
CCR|CCNCCR[COgLES

~ ILCHL&CICRCICCCICRC

%

L=

}ﬂ'

SISISIOToICS

kS

S,

( JORENO DE SUCGAD

{ MCOLOSTOMIA

L] ﬂ.[ ha L)

-l
.

ENCAMINHAMENTO | JEXTERNO | | SALA DE GESSO | | IMAGENS E GRAFICOS | |

POSTO. [ 1112 [ 3] |EMERGENCIA PED. UTE [ IPED [ INEURD [ JGERAL [ M [ JOUEIM. CLINMICA: [ JPEDMIORT [ INEU [ 1CIR | MEDI



Fls N2

et AT SUS  Ewrssina  roc i

de Teresina Rubrica

_BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO o 04 /05,9
yBoNTUARIO Ne: S O ]Y 3
CIRURGIA:
NEDASALA: () 21
CPF Ne:
AUXILIAR: /] CPF Ne:
ANESTESIA: ‘&--Egi/’{f CPF Ne:
INSTRUMENTADORA: : CPF N#:
- 7
_ MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD uniD. [QuanT. | Preco
AGULHA 25X8 UNID. |G LAMINADEBISTURI 9 4 [ unin. | o |
AGULHA 30X8 UNID. LuvaNne ], 0 PR | O3
AGULHA 40X12 unD. |5 4 wvane_3. S PR | D
AGULHA RAQUE uno. | 6 | LUVA DE PROCEDIMENTO PR | 3
ALCOOL 70% ML pcc PVPI DE GERMANTE LS ¥ ol
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML el
AGUA OXIGENADA ML lSC PVP1 TINTURA ML
COMPRESSA PC | 03 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACHO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. |
ESPARADRAPO ™ ED SERINGA 5CC UND. | |
W UNID. | ¢ 3 SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco | @4
GASES me 103 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N# UNID. ITne O£ A cs
FIOS UNID. [QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. \:\1‘ A
CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON J-clca
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: I;: en s A IAQ
| PROLENE i




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
m SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
fi RELATORIO DE OPERAGAO o

centro cirﬁrgl::n

e DY, > s ik ‘ftf%ﬁ:;
Dagnosic ;:’ S, a /&w’

E

letthn? <
Immﬁén:—(a} Anasiesists Anestass
| Anestédico(a)

|_Data da Operagso C/‘-,/O j '9-: Fim
Ulagnostico Pos-cperatono /

Retatorio Imediato do Palologista

= .

Acidente Durante a Operacdo

DESCRIGAO DA
(Tégnica, Ligadura, Suturas, Drenagem,

Jio e Sl 700 coke

._ -""‘d—74 _&A-('F::
/ ¢ o M

7=' —
/“m/' P _
,‘24;74,,

Y2 e
(g




FOLHA DE ANESTESIA

A —
EXAMES DE URINA
FunCAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA ELETROCARDIDGRAMA
CIRCULATORIO
SISTEMA ASMA BRONOUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA
DIGESTVO URINARIO
EET-*E CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
FISICOS
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICACAD APUCADOAS | EFETOS
(AGENTES DOSES
/1 _‘[ﬂTALnE%%
i 1 1 1 Pt
JESTES: ] ? = = 1 rﬂﬁ%,. 7‘&__
3 b . -
mg o I e — i
F i L AP A
UQUIDDS | SANGUEO T - i AAE 7
OUTROS 100 # - 7 - .
TEMPERATURA! ¢* ot avam A et £ “C-
T 240 _:_‘_ e
2
s 38 a0 5 i - ¥ 7
.IHTﬁRhAL 180 ¢ 1 £
3 . 4
140 = s —C
INICIO E FIM 120 ~ = 7 .- -
AHESIES.“ 106 # i R :
—F “ 10
INICIO E FIM /| = = "
12
4 A H
RESPIRAGAD i,
o ({15 18 A
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[ NOME DO PACIENTE:

FMS

Fundag¢do Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tits 182G Redenclo - Fone:
F.-:l'l:_'.-'—"?ﬂl

BE 3218 5445

f8=  TERESINA-PI CEP: CHPJ: 95.522.517/0022

LAUDO MEDICO

Faciente MARIA SOCORRO GONCALVES  (Prontuarie: 507143)
Endereco. QD DECS 07 - RES. ESPLANADA - TERESINA - Pi CEP 84000010
Nascimento: 03021948 idade: 71a1m28d Sexo: Femining
Requisicag: 837858 Solicitacso: 317032015
Controle 1184388 Convénio: 5US

RELATORIO:
Cod SiA: 0206010044

T1.C. DE FACE

ICAD HELICOIDAL

S DE AQUIS
DENCIOU:

EXAME REALIZADO ATRAVE ER

MM DE INCREMENTC,

EVI
E

IR

A I TA

FRATURA BASE DA ORBITA DIREITA.
HEMOSSINUS MAXILAR DIREITO.
CELULAS ETMOTIDAIS SEM ALTERACOES.
COMPLEXOS OSTEOMERTAIS, RECESSDS FRONTAIS
COANAS PERMEAVEIS

HASOFARINGE DE ASPEC

TO ANATOMICO.

(JOAD ANTONID)

Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento 714877

Soicitante: SALUSTIANG NEVES DA SILVA NETO

Data Examea: 31/03/2019

Al
- PN

L) ]

i it

ECONSTRUCUES COM 3MM DE =5F

O-ETMOIDAIS LIVRES.

-

TERESINA - P1 31/03/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335 029.803-30 CRM 2353

Profizsicnal Responsdvel

3 4
\C



. HDSPITALDELFHGEHCIA DE TERESINA - HUT
Dr. Otto Tite 1820 Pedencldc - Fone: B6 3218 S{45

HA-PI CEP: £4017-770 cNPJI: 0S5.522.417/0022-02

LAUDO MEDICO

Facents  MARIA SOCORRO GONCALVES  (Prontuario: 507143)

Enderece QD 06 CS 07 - RES. ESPLANADA - TERESINA . PI CEF 84000-010

Nesomento. (3M2/1848 ldade 71a1m28d Sexn Famining Orgem: URGENCIAVEMERG  Atendimento. 714877
Requisicio: 37859 Solictacio: 31032019 Soiicitante SALUSTIANO NEVES DA SILVA NETO

Conirole 1164389 Convénio 5U5

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010010 Data Exame: 31/0372019

T.C. DE COLUNA CERVICAL

A: FORAM REALIZARDOS CORTES AXIAYS COM ESPESSURA DE 3 mm E INTERVALD DE i
RELATORIO:

- REDUCADG DIFUSA DOS ESPACOS DISCAIS.

(IOAD ANTOMNID) TERESINA - Pl 31032019

" JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335029 603-30 CRM 2353
Frofizsional FResponsdvel

@



i | HD!HTALD!U!B&HCIAE!TERE!IHL-HUT
if Rus Dr. Orto Tite 1820 Redoncdo - Fone: B8& 3718 S44%
b TERESIHA-FL CEP: £40317-770 CHPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA SOCORRO GONCALVES (Prontuario: 507143)
Endereco QD 08 CS 0T - RES. ESPLANADA - TERESINA - Pi CEP. 64000-010

Nascmento: 03/02/1048 Idade: 71aim28d Sexg: Femining Ongem URGENCIAVEMERG  Alendimentc 714877
Requisicio: 837850 Solicitaclo: 310372019 Solicitante: SALUSTIANO NEVES DA SILVA NETO
Controle 1184380 Comvénic: SUS

RELATORIO:
Cod SiA: 0206030037 Data Exame 31/03/2016
1.C. DE PELVE

LICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 5MM DE ESPESSURA

= {ITERO E ANEXOS DE VOLUME F CARACTERISTICAS NORMATS DARA B FAIX
PACIENTE. )
- BEXIGA DE VOLUME NORMAL, FAREDES

LISAS E CONTEODO HOMOGENEO.
- NAD WA E‘:T:Zr-‘:;a JE LINFONODOMEGALIAS OU DE LIQUIDO LIVRE INTRAFERITONEAL.
- RLCAS INTESTINAIS DE CALIBRE NORMAL NO SEGMENTO ESTUDADO.
- PELE E TECIDC CELULAR SUBCUTANEO SEM ALTERACOES.

COMCLUSAC: EXAME NORMAL,

(JOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 31/03/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF- 335029.603-30 CRM 2353

Frofissional Responsayel



&= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

3
1 b | Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdc — Fone: 56 3J1E 5445
T TERESINA-PT CEP: §4017-770 CNEJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacans MARIA SOCORRO GONCALVES  (Prontusrio: 50T143)
Engersce QDDA CS 07 . RES. ESPLANADA - TERESINA - PI CEP 84000-010
Nascimento D3/02/1848  Idade 71a2mdd Sexc Feminirg Origem URGENCIAEMERG  Alendiments 714877

Requmsicis S37861 Solicitacio 31/032019 Soficitante. SALUSTIANG NEVES DA SILVA NETO
Controke 1184333 Comvlnioc SUS

RELATORIO:
Cod. SIA° 0206010079 Data Exame 31/03/2018
T.C. DE CRANIO

fados cortes axiais de 3 e 10mm de espessura da bzse a

no plano canto-meatal.

E CEREBELRR COM COEFICIENTE DE ATENUACRD DENTR

A CONVENIDADE =

ACDES PATOLOGICAS.

CONCLUSAQ: EXAME DE ASPECTD NODRMAL.

{LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 03/04/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF 13500060330 CRM 2353

Frofissional Fesponsdve.



g HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
1, Rua Dz. Otfto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445

hﬂ' H—3 TEEESIMA-FI CEP: E40I7-77T0 CHPI: 03.32Z.317/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente MARIA SOCORRO GONCALVES (Prontuario: S0T143)
Endereco: QD 08 CS 07 - RES. ESPLANADA - TERESINA - Pi CEP: 54000-010
Nascmento: 03/02/1948  idade 71a2mOd Sexg. Femimmo

Requsicia 937853 Solictac3o: 31/03/2019
Controie: 1184305 Comednic S 5-

RELATORIO:
Cod SlA 0206020031

T.C. DE TORAX

EAAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- OPACIDADES HETEROGEMEAS APICAIS.

- BTEROMATOSES PARIETAL CAROTIDEA.

- TRAQUETA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.
- RUSENCIE DE DERRAME PLEURAL.

- MAO HA EVIDENCIA DF LINFOMODOMEGALTAS MENIAST

THAIS EJOU HILARES,
- ESTRUTURAS MEDIASTIMATS SEM ALTERACOES.
= LCOLAFSO PARCIAL UE CORPOE VERTE
- REDUCAO DIFUSA DA DENSIDERDE MIN

- ARTROSE DOBRSAL.

':'.___. R _'lv_h."'i" S

Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento
Solicitante: SALUSTIAND NEVES DA SILVA NETD

TI4B77

Data Exame 310372019

JiiM DR

(LS CEZAR)

TERESINA - Pl 03/04/2018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF 335.029.603-30 CRM 2353

Profisalonal Fesponsdve.
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Aua Or. Otto Tite 1820 SHedeogdo - Fone: 86 I018 S445

= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
et

TERSSINA-PI CEF. @40L7-770 CHPI: 05.5322.%317/002E-02

"'—====—_—

iii!‘“-

LAUDO MEDICO

Pacenis MARIA SOCORRO GONCALVES  (Prontudrio: 507143)
Endereco. QD 08 CS 07 - RES. ESPLANADA - TERESINA - PI CEP 64000-010
Nascimento  03/02/1948  idade 71a2m0d Sexo: Femining Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento 714877

Reousican 93TRE3 Sobcitacio” 31032019 Solictanter SALUSTIAND NEVES DA SILVA NETOD
Controke 1184355 Convénicc SUS

Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: 31032018

| i ]
=

ECNICA: FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRAFICOS AXIAIS DO ABDOME E P £ ZOMM DE

PESSURA COM INTERVALO DE 10MM.

BOMATOSE PARIETAL ARORTOILIACH.

- Alk

- FIGADO E BACO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNMOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGEMNEQD.
- AUSENCIA DE DILATACAO DE VIAS BILIARES.

- RIRS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS RESGULARES E DENSIDADE PARENDUIMATOSA HOMOSEHEA.
RUSENCIA DE CALCULOS QU HICROMEFROSE.

= PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURALS NORMAIS
- BDORTA E VEIA CAVA INFERIDR MORMAIS,

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

COLAPSO PARCIAL DE CORPOS VERTEBRAIS TORACO-LOMBARES,
REDUCAO DIFUSA DA DENSIDADE MINERAL OSSEA.

- ARTROSE LOMBAR.

[LUNG CEZAR) TERESINA - Pl D3/04/2018

]

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF:335.029.603-30 CRM 2353

Froflzsiona]l Respomsavel



s HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otts Tito 1820 Redencdd — Fone: 26

TERESIMA-FI CEP: §4017-770 CEEJ: 05.527.317

i
I}h

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA SOCORRO GONCALVES  (Prontuaric: 507143)
Enderesor QD 06 CS OF - RES. ESPLANADA - TERESINA - PI CEP 54000-010
Mascimento. 0302/1848 Idade 71a3m24d

Sexo: Faminno Origemn URGENCIAEMERG  Atendmento. 714877
Requisicio a7ersS Solcitacao: 310372019 Solctante: SALUSTIAND NEVES DA SILVA NETO
Confroke: 1164418 Comvénio SUS

RELATORIO:

Cod SIA:- 0204040094 Data Exame: 31/03/2018

MAO DIREITA

End ros e : mb Aknslise o
fol realizado nas incidéncias em

} @#s3tudo radioldgico da mlo direlts

Js seguintes aspectos cbhservados:

TERESINA - Pl 27/05/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Y CPF. 133902 17388 CRM Pl 1341
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- g HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
? j Fua Jr. Otto Tite 1820 Redencsc ne: 88 3218 5445
-
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TERESINA-PI CEF: G4017-7TF0 CHP3: 05.522.917/0022-62

LAUDO MEDICO

Pacente MARIA SOCORRO GONCALVES {Prontuaric: 507143}
Enderaco QD08 CS5 07 - RES. ESPLANADA - TERESINA - Pl CEP: 84000-010
Nascimento' 0J/02/1948 idade T1aBm13d Sexa Feminino Ovigem INTERNAGAD Alendimentn. 735063

Requisicio areas Solictacho: 01042019 Soicitante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS

Controle: 1184632 Cormvémio- SUS CLNICA DRTOPEDICA - P11 EMFERMARL 238 LEMD 253

RELATORIO:
Cod SIA: 0204060168 Data Exame: 01/04/2018
IREITA

) estudo radiologice da perna dirsita ol realizagdo nas incicénclas em pa/perfil,

5 seguinies espectos observados:

- Fraturas cominutivas na tibia e fibula proximals,

- Partes moles sSem particu

[IRANDH SILVA) : TERESINA - PI 16/08/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 195685 042-20 CRM-PI 2687
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ﬁmummm —

—-

muﬁmmmmmmmm-m Immu‘
ESTARELECIMENTO EXECUTANTE -
mnuummmmmmmmm HUT |msm
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
[ MARIs soCORRO GONCALVES | ommee | ¢ U
CPF I_m.nm ;mmm RESPONSAVEL -
URCULA SIMAO DE SOUSA FRANCISCO WEL LIGTON
CEP ENDERECO - LOGRADOURD I NUMERD  LOTE -
2000833 Jopsscses I"""“
BAIRRO COMPLEMENTG NGRS —
SFLANADS | [ rexesmu o |

LAUDO TECNICO E HEHHCAHYA DA INTERNACAD
PRINCIPAIS SINATS tmm
- mmmﬂmwmmﬂmﬁmmmﬂumn-uﬂomm.nmm DOREITA COM FRATLREA EXPOSTA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNATAD—
CIRLRGLY,

cmurlmrufmmﬂmmmm CID 18 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

i PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADG
0415830013 - TRATAMENTS CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADD [

LEITOCLINIC A FROFIESIONAL SOLICTTANTE (ASSTNATURACARIMBONN® DO
CONSEL IO
h ORTOPEDLATRAUMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICITACAD
e suavms B o o
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA o >
FIma200§ 2104 | 202019 089-00 FERMANENCIA POR REOPERACAD

mumma.mmwmm}
TIPOACIDENTE ~ CNPJSEGURADORA N"DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

i I I L= J

ASSINATURA DO PACIENTE O RESPONSAVEL:




Fis. N

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ne
FMS Rubrica_
Fundag&o Municipal de Salde

smammmummsnscmmmmnememsmco pata_0 A sﬂlf /2019
NOME DO PACIENTE: Mo WMo~ GOMLal WsPRONTUARIO ne. o
DIAGNOSTICO i CIRURGIA
ANESTESIA: N° DA SALA:
CIRURGIAQ: CPF N*
AUXILIAR: CPF N°.
ANESTESIA: CPF Ne.

| INSTRUMENTADORA: E&"“f«h O CPF Ne; 3
MATERIAL DE CONS UMO

- 1 DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PREC
AGULHA 25x8 wNio.| 03 LAMINADE BiSTURI 24 | unip.[ (g,
AGULHA 30x8 uniD.[ 03 LUVAN® 4 PAR | 04
AGULHA 40X12 uNID.| 02 LUVA N® 0 Par | 04
AGULHA RAQUE UND.| 04 LUVA DE PROCEDIMENTO | par | o20)
ALCOOL 70% v | Aoo PVPI DE GERMANTE ML |e200
ALGODAO BoLa | O4 PVPI TOPICO ML ol
AGUA OXIGENADA ML | AOQ PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | 0S SERINGA 20CC UNID.| h3
EQUIPO MACRO-GOTA | unip.| | SERINGA 10CC uno.| P2
ESPARADRAPO cm | 50 SERINGA 5CC unio.| 02,
ESCALPE N° UNID, | — SERINGA 3CC ) UNID
i FORMOL ML |_— SORO FISIOLOGICO G0 Armascol) 9
GASES pac. [0S | - SONDA URETRAL UNID,
JELCO N* UNID. | _— S.L . Noooy v | 82,
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG :%*},4

CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON ), () Q 5'
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: [
VICRYL CIRCULANTE: | 0 nion -

| PROLENE :, J




Braga & Braga

3

_'-30 COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

Importagdo e Exportacdo

0348
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039630

Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 31/03/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

19/06/2020
0

Nao

FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.

TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO). DEMAIS, CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P6,8,21,26

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA

Observacdes: LAUDO MEDICO NA PAG.1 INDICA LIMITACAO FUNCIONAL DE 95%
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 funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau intenso - 50 359% R$ 4.725,00
membros inferiores %

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039630 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MID). DEMAIS, CONSERVADOR.
ALTA MEDICA. P6,8,21,26

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039630 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

22/06/2020

0

Nao

FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA

TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO). DEMAIS, CONSERVADOR.
ALTA MEDICA. P6,8,21,26

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observagoes: @1
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 50 350, R$ 4.725,00
membros inferiores ’ % ? e

Total 35 % R$ 4.725,00




OLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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MOTIVO DA SOLICITACAO

M Rl [ : 3
umero do pedido DPUAT T).;] C{}O '3? G 3 {j mﬁm nwuwu
Nomeda beneficidrio: MARASA R O Spesens e SAluEs : L‘PFdohﬁ'luf&Hrin-ﬂH WY 60% ol
Mome do solicitante: - mhm
%
i DADOS PARA CONTATO
Tel. Celular: | Tel. Comercial: | | Tel, Residenicial: | J
ooo i ooo e oD
E-mail:
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[ pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEBICA £ SUPLEMENTARES) B nvatipez PermANENTE 0 morte

[J oiscoroo panecariva [ DISCORDO DO VALORRECEBIDD ©  [] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

1

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

] nAD A siM, intorme qusii) [A Noves documentas médicos
docurmentos edio .
E mmk Ty ";3'“:--.-_-. *— Sty
> |n51'::|u.n1

me-r;

NO CAMPO ABAIXOD, SE DESEJAR, DESCREVA A IUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

A b MAS A AT B A TR A Do FoT Wana ‘r-ﬁ.nwu ERPOHTA
FEL CURAWROAA Lo un:t AL FLEA he ® ﬂintufr;nu PEFTENNA FERDEU

AMASS A MujLMLA& (TELUDD Fleow BEF—vﬂMMM TEVE
PERADA fﬂ.ﬂ.-ﬁ"{!ﬁﬁﬁt— S R s T e e e

l.nr.alelh‘lﬁ
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Aﬂinﬂuﬂdﬂ mkqﬂmwhrﬂlﬂ

IMPORTANTE:
Depals de preencher tndos o dades, ll'l‘l";ﬂ'l'l'lil é'ﬁrmm 'a?mn'eeemr'eg'u:m mmumde:hﬂmmqm daii entrads infomtme e no s pedida do Segums AT
Observagio sabwe beneficiiriovitima nhm

Drﬁﬂulhbehmluﬂtumimmlhm-pm dnmmﬂMth MW'WHM=M podido {a seu taga).




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS em.m -

Conséreios do Sequro DFVAT
ASL-0033433/20
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019
014,492 . Prd , MARIA SOCORRO
CPF: 014.492 603-22 CPF de: Proprio Titular do CPF GONCALVES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorméncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Documentacio médico-hospitalar '
Documentos de identificacio

Outros

MNELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia
Dedaracio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo

Procuracdo

MARIA SOCORRO GONCALVES : 014.492.603-22
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residénda

Data da apresentacao: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF; 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQLUIES Paula Vargens Mendes da Costa
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SO TUWENPTTIT dek ToR NS

WELHORES DIAS PARA COMPRA
Fa U]

LIMITES DE CREDITO
PARCELADD = R§ 2.T95.00
ROTATIWO = ff 2.530/00

"0 e paEniaoks §
evemposio co imie BQTATIVO
acradcaio e S0%

Enle aumenio § oy wsa
ECE BRI SOV
PARCELADAE

ENCARGOS
MO PERZODO
BT am

1»-‘-#-'“05 PaRA O PROXIID
PERIDDO

AT am

arEsnCheTenl 8 prepsstn’
Sed cddignd. TOY10

Em caso de divida em algum lancamento

ATENDIMENTO A ASSOCIADOS

Indiue @ canda Cred-Shop o seus
RITHQI & i um Drinds o

em s&u extralo mensal, ligue para nossa 4020-1234 0B00-T07-1234
Central de Atendimento. imipwentric @ capiais D Loculdades
Atendimento 24 horas
Ansocinse Nomaers &0 Cartio Vencimanta
FRANCISCA ALANE FERNANDES DO 6031 36" "* 0140 10.01.2020

Sakde Anterios
117280 -

DERIGADD FELD PAGAMENTD DE RS 117280

Créditos
117280 =

DEMOMNSTRATIVO DE LANCAMENTOS

Salin Arsance
B - FRAMCISCA NAECIMENTO

alan 1062008 by - M)
[ERE i 14,08 s Fh“n.h.’.ﬂ
ik 17,08 2040 Barang Bakry wigy

M40 Z2003M0
40 A0ME
00 IS0

Artassm Paraibs - TES
Casan Sairgme - Jots do Sehenbm
0 Bficdhne - Simplice Macdas

aM0 2900 Belimsma

Q43 31902019 lap Cosmaticos - 40

LLE ] 22040 0 Beoreadeio - Sermplicio Menoss
M4 208 Mis Maleus - 50

0 oL1a31e Ldar Marcsng)

M0 DLIRIME Posic Giéo Hamandg - 07
0M0 A TREINE Tenemna Self-Servce
L e Shapgirw des Criancis
1RE ] 0122018 it day MAOIDS

Ma4a  oraizoie Torm Dica

040 812 2010 Pagamanin

LA L] .12 M0 Pagaimient

Salvo restmnie Débitos :
000+ 1sso = s RS IR

Paginn 1 da I

CREDITO DEBTO
LATLED
Parcala 07/10 TRED
Fasmodn (.04 ey
Ergeopls 0405 55 80
Pastedy 0408 B
Franopla 0303 el R
Farcsla 02903 48 T8
Parely 0203 38,11
Parcels 02102 a7
Parcela 0107 &80
Parosla D103 160,44
I8 14
44 58
20.00
Parcala 0102 B &5
Pascsta 003 66,68
38,00

L

1. D000

Carmposicio dos Encargos: Cusios do financamanto/garantiaadminisiracio finsncera: 9.81% s.m

AL D) P S L e R

| | FICHA DE CAIXA
= BancopoBrasi.,  001-9

\

| il N, o o BT
CREDL-SHOR&iA __ _[ase0ett) om0
4347 1006TT25 }nim&ﬂw_yim o

216168130

1188890

RECIBO DO CLIENTE
N CARTAD 6031 36" = 40
ASSOCIADD  FRANCIECA ALANME FERMANDES
N JTESRBO004ITETI4
VENCIMENTO 10.01.2020
BALDD ATUAL 1.668,90
PAGAMENTD MINIMD 1.370,00
B ..o S A O O OO O |

a s

& BancoooBrasit| 001-9 Tummmm 03176.598005 04379.734173 1 00000000000000

PAGAVEL EM WKMMWWMMMMMM&DWWD

10.84.2020

CRED-SHOP S/A - Administradera do Cartbes de Cridita

23.01.2020
7.

e F
| 6031 3G "= 0140

Beiel T R o B SRR

Wd 3 AT | DDETT2-5
L1 SIS e Pl R

I TESIB000ITITIM

IN 28122019

L DD DOCTREMTD
1.868,90

1. PAGAMENTO MINIMO DE RS 1.370,00

2. 08 ENGARGOS DECORRENTES DO PAGAMENTO APOS O VENCIMENTO DO EXTRATO SERAD INCLUIDDS NO
PROMMO EXTRATD MENSAL.

1. PREENCHER O VALOR A SER PAGD ND CAMPO VALOR COBRADO.

JEACTR TINAR '.':'-IFHT.-
ErERTER R TER TR

FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

R REGENERACAQ, 571 - PONTOD REF: PROX AD RIQ POTY HOTEL

ILHOTAS

B4014-047 TERESINA-PI

LR

Ausardicacho Macnea
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VERCRMENTD TOTAL & PGSR

- 28/61/2820 3,7%
(RRSELADARES | ACRAGLTGT
I==__ -|
& VIOLACAD DO CORTE / AUTO RELIGACAO PELO CONSUMIDOR E PAS DE
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( | S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» . LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B e e b i 3 WA

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

o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronica:

| http: fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

| respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informactes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

" Syperintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgdo responsavel pela controle e fiscalizagdo dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
EME0 B TESTEQUID

Canseiho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminiciiativas, receber, sxaminar @ identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

Pelo exposto, eu /uﬂaf -fz—':'{' Bt m—w inscrito (a) no CPR/CNP)_BSyo f3¥3. 13/ A4
na qualidade de Procurador (a) 4’ Intermediario (a) do Beneﬁclarlu Measa Sucldno l‘:‘L'5)""‘-rt'—a.g«----"i"I;m:l*lﬁ::n
()l no CPF sob o Ne 044 . 49D, 603 2 2 , do sinistro de DPVAT cobertura T 2A da Vitima
e S.0Cns G o Lales, inserito (a) no CPFsobo Ne_CN . 4 42 . b3/ 23  conforme
derarminacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: < Renda: EM‘—H»"J s e apresento os documentos comprobatorios:

# Recuso informar

Maclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

;”.'-r-dwmo . Niimera Complemento
| ’x?,m o Y 9 Donli o SuU Y S o Do
Bairro Cidade Estada CEP

mﬂ T en2ina PT 64 oo0- 23¢

i Ermail | Telefane comercial DD Telefone celular (DODD)

| I (k) 93534 - 6565]

/E:Lﬂ.mm 23 ge DM Iln g DO

Local € Data
OUEQJ\ fo R}L BT, MMNJ\W
/ Assinatyrp'do Declarante

DLORL 001 V0012017
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CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e T ]

1-Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES)  [E] iINvauDEz permanenTe [ morTe

2 - M? cloy sirnstro ou ASL: 3 - CPF da witima: - Nummmnllmmﬂum
__ 101k 493. Co 28cone  poneallos,
nmmmmm:mmtmuuﬁmmmmmmmmwmmnm CiRCULAR SUSEP W@ 445/2012
5 Name-:omnluu- | B- s
— ; NQ i ELMW M’*Lﬂ\-«.@um Iﬁ?}_jg_,_gqa o3 -a P

7 F‘rcl issga: ] - ]
@nﬂom (v oy 9 PP A il vy
11 Bair) - : :

ch qu Enpllamasa| ™ — T BT | 64 000- 900

118

T8 st Do gty 8. N Fpcn . - CBVe | P s 34~ 6545

E DADOS DO REHESEH&M}‘ LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DI.I |mumuwumq
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=< L
2 18-cPrdo Representante Legal: 19 - Prafissdo do Representante Legal:
L5 ]
§ Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRMAR [0 =s1.004 r$1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001.00 ATE RS2 500,00 O ACIMA DE R$5.000,00
21-paposBANCARIOS: [ sENeRICIARIO DAINDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA
[ cONTA POUPANGA (samente para os bancas sbaso. Assinsle uma cpcio) [[J conTA CORRENTE {odos os bancas)
[ Bradeseo (237) [ waui(342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi (001) [ Cabia Econdmica Federal {104)

AEEHCM:D conma:( 3 4 24 J mtmm[:]o conTa: O

(indorrmiar o dighto 32 existic) Ilrhnmrmlwsemr:l 1mmarndumuuum [inforrmar o digito se existir)

Autdn:n a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria |r-fc|rrnada de minha titularidade. o valor da indenitacdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 gQue eu tiver direito, reconhecendo e ﬂmdﬂ desde j4 e somente spos 3 efetivagdo do crédito, quitagdo tetal do valor recebido

u-ummmntmm“ LALIH DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Detlaro, sob as penas da lei, mmmumnmmmmﬂz—tm para os fins de reqe

don Seguno DPVAT pod invalidez permanente, uma vee que (assinalar uma das.
DhlanhaIMLquamﬁkdﬂmﬁemwdamnharﬁhd&tﬁjm
EDIMLMmamﬁhdﬂxﬂmmmmmhamﬁd&rﬂarﬁumﬂiﬁ pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pale motive assnatado, sobotn o prossegurnents da snalise do meu pedido de irdenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentady, contordando, desde ja, em me submeter & avalisclo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 32, §1%, declarando que esta sutorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a Tutura
svaliagdo médica ou renincia ao direito de contestad-la, caso discorde do seu contedudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
23 - Estado

B O oo (o [Jsmabmdinee v | o,

¥5 - Graude Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Esam Du:n 17 - Se & vitima detwou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vitima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.Viimadebou | ]Sim | 31-Vitima []Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 vitima detsou [ Sim
NM?D Nig | Vivos Faleckdos: rns;hm#nm’ﬂ‘n Nio mh!ﬁm?gm Vives: Falecidos: palsfavds vivos? Dhth

=
[
=
=
>

Estou chente 0= que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do SEE,sar-:' DPVAT por morte agueles beneficiarsos Que S8 apresentarem € provarem
esta condicio, estando chente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

]
= 1% | Nome:,l lis -, VG A L 3 ’!

ﬁ 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a ptdiﬂu CPF. _1:‘] q | 17 ?f: T G'i g P,

-r
4]

E 03 154 - ﬂ]..':) 5‘3 Assinatura da testemunha
% 35 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 2* | Nome: E_M I&M iwﬁn .;.:1:
P lo> cPr_oun- 853 SE3- of '
]
- . - Tuaments Ao {lpeandis de o wide
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 1 Aeieaitnre i bestatainha

40- Locale Data, _— 1 SN0 na- PT 23| 0L 2odo
Y

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
41- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (5e howver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

poOLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012560/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora inicio do Ragistre: 091212019 10:31 Data/Hora Fime 08112/2018 10:48
Delegado de Policis:  Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA .

Afslo: Delegacia de Represso Aos Crimes de Transito S1dL 1l
Dati'Hoes do Fato: 310302018 19:30
kLocal do Fato
Municiple: Teresina {Pl) Bawro: Santo Antdnio

Logradouro. BR 318

Ponto ge Referdncia  FROXIMO AD POSTO DA POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
Tipo do Local: Via Publica
Maturaza Meio(s) Empregado|s]

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULD Valculo
AUTOMOTOR (4rt. 303 Caput da Lel dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: FRANCISCO WELLINGTON SILVA SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionaldade. Brasioia Maturalidade: Pl - Teresina Sexg Masculing hasc: 18/081 95T
Profissio; Auldnomo Escolandade: Ensing Médio Complato
Estado Chil: Soltaina(a)
Nome da Mae: Francisca Dias da Silva Mome do Pai: Mauro Pereira dos Santos Filho
Bocumenials)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 072 152 913-59
Enderago

Municipio: Terssing - Pl

Logracoura; O-08 C-07

Complemanty PARGUE DAS ESPLANADAS

Bairrg, ESPLANADA
Vinguls Envelvidola)l Temps da Relagic

Netofa) Maria do Secorro Gongalves 0 ancys), O més{es), O dials)
{Nome Civil: MARIA DO SOCORRO GONGALVES (VITIMA ) |
Macipnalidade: Brasikeira Natralidade: Pl - Castelo do Piaul  Sexo: Femining Masc: 03/02/1948
Profissio: Do Lar Escolaridada: Ensino Fundamantal Incompleto
Estadn Civil Solleirnia)
Name da Mie- Lirgula Siméo de Sousa Nome do Pai José Gongalves Moreira
Documento{s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fiscas: 014,492 603-22
Enderago

Munszipio: Teresina - Pl

Logradoura: 0=06 C-07

Complermenio; RES. ESPLANADA

Bairro: ESPLANADA

WW;meErmmm- Pagina 1 de 2
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GOVERNOQ DO ESTADO DO PlAUI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 012560/2019

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasiieira

Enderego

Municipsa: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Veiculo Subgrupo MotocicletaiMotonats
Descrigio NAC IDENTIFICADD Veiculo Adulterada? MNao
Quantidade 1 Unidade Situagio Maio Empragado
|H_ulhl Envalvido Ernvolvimentos
Desconhecida 1 e e
RELATO/HISTORICO

RELATA QUE A VITIMA ESTAVA NA CONDIGAD DE PEDESTRE E QUE CAMINHAVA PELA VIA CITADA MOMENTO EM
QUE UM VEICULO NAD IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA PELA MESMA VIA ATROPELOU A MESMA. QUE FOI
SOCORRIDA PELO SAMU (5001} E LEVADA PARA O HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT, CONFORME
PRONTUARIC 507143, E O REGISTRO. O REGISTRO DO BO TEM POR FINALIDADE A REQUISICAC DE SEGURO DE

DPVAT.

ASSINATURAS

- A uﬁé 8 ;&xﬂfg’”

Francisco Wellinglon'Silva Sanlos
i

L oy A,
‘b-uhumumhtmmmwm-ﬁ-m:q“mm“mlmum ol g ol RS e A G g
mmww-u_mw ;mrﬂuilmmummmwhm'

muwm&mmumnmr
Impresso por  Jardnema Soases Lima Jurior 2 3
Data e impressdo: 081272019 1048

as_h'_’fp Protocolo n*  Nilo disponived PPe - Procedimantos Policiais Elatrdnicos
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D e ]

1 - Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ mone

7 - i ¢hn sinistro ou ASL: 1- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
0lY.493. (o

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N® 445/2012

5  Mome completo: 3 *
) pm SMmm ELAQ‘T\_,.C&-_.Q\'M B_EE:.H‘?Q.éﬁi"ﬂ‘

ok

7 Prahs o ﬁ .;zderm;n: P_."\;S..-.L r:«, a: 9 - Niamero: l 10- &rr:itn:
11{.4_-.:{9 ?Gi? E:,a:, | 12 - Cidade: ,.,':}-;-*’ — li'tj?c_tadu: "6 EFEDGG ———
,E,-E_ua. u_mr:. RS . 0o f HWQSBH fn

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ufﬁmmmmnm-:l MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
Wl
= -
S 18- CPF do Representante Legal: | 189 - Profiss3o do Representante Legal:
]
E Declare, para todos os fing de direito, residir no enderego scima informado, conforme :nmp.ruunte anexo [ANEXAR COPIA).
& i)
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bd recuso nFormar [J rs1.00ARS1.000,00 [ ws2.501,00 AT r$5.000,00
[] sem Renpa [] ~s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma pe r$s.000.00
[ coNTA POUPANGA (samente para os bancos absin. Assinale uma opg3o) | [J cONTA CORRENTE (sodos os bancos)
[ Bradesco(237) [ taui (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) [ Cab Econbmica Federal {104)

satnen(0027 ) () conm( 33 4 3 ]. actnan(___ () conmn (@

{Informar o dighto ke mostr] {informar o digito se existir] I.‘i'im'rllnﬁmntuﬂn! {Informar o digito s ewet]

hutﬂ"ln a Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, dz minha tltujanuade o '.'irn-r da indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
o gue au tiver direita, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURMA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estow impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal (IML) para os fins de
do Seguro DPVAT por invalice: permanaenis, uma vez gue [assinalar uma das opgdes):

[ niio ha IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motivg asssnalada, solcilo o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguna DPVAT, por invalidez permanente, com base na documeniagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliacdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacdo das lesdes
pérmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 3%, §17, declarando gue esta autorizagdo nio significa prévia contorddncia com a fulura
avaliatdo medics ou rendncia 20 direito de contesti-la, caso discorde do seu conbeddo.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T o

e [Jsoteio [ Casadanocoa) [Joveorcado [] Separado hoicaimente. ] viive

25 - Grau de Parentescn oom g vitima: | 26 - Vitima deixou companheirafa): Ds.‘m Dn:u 27- &ammmllhhnmnmmmﬂem

25- vaSam 29 - Se tinha filhos, informar | 30- Vitima desou _I_jscim ‘31 Witima {jmm | 32 - se tinha irmaos, informar 33 - Vitima daieo IDS"‘“‘
tPve Fﬂms?D Nio | Vivos: Falecidos: |

" Estou chente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewida; a indenizagdo do kgurn DPYAT por morie aqueles beneficiarios gue se apresentarem ¢ provarem
g5ta condigia, estando ciente, ainda, de que qualguer amissdo au declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagda de ressarcir o valor recehido, akém da
responsahibidade criminal por infracdo do ﬂfl go 299 do Codigo Penal.

rﬁs:hm“m"l?u Nio | tn:m:hs'-"-[:]“an Vivos: Falecidos: pais/awdis vivos? D_M;D

-_
-

!
- nldP  38- 10 | Nome: | o Likeal  Mongaiss 3 oidinl
o L]
E, 35 - Nome leghvel de quem assina a rogo/a pedido CPF: _EE q_' {f ? ff T & :-i § F
E
= 64 - \ e Assinatuta da testemunha
=
G 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome: ?._.J'HM-J ﬁinmw
=
' . Al cer_oun-£S3 SE3- of
1 - Canmenes  Alow hvamdia de ot winle
. i
37 - |*) Assinatura de guem assing a rogo/a pedido 1 P
40-Locale Data, L LN 04, wea- @T 23| 0Ll Rodo

* ¥

41- Assinatura da vitima/benaficidrio (declarante)

I_'_qJ ]

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039630 Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA SOCORRO GONCALVES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA SOCORRO GONCALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000037634-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039630 Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA SOCORRO GONCALVES

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: MARIA SOCORRO GONCALVES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000037634-5

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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[ CONTA POUPANGA rsomente pars o5 bancos abaixo. Assinale uma opeia) [ conTa CORRENTE (1o o bancos)
[ Bradesco 237) [ ras 3an) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi{001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGEHCM:O conm:[ 3';)‘ 624 ]

(rfarmar o digito s mestir] |informar o digho s et

AGFHUA:C] O conta: ) D

(informar o digitn se sxistir) (indowrrrar o digite s existir)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A que eu tiver direitn, reconhecendo e danda, desde ji & somente apds a e o total do valar recebido

fetivacio do crédito, quita
uvmmmhmms!umntuwnmm-mmmmwmmemunﬂmmmm

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de presentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para os fins de ret
i Segura DPVAT por imvalidez permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

] Mo ha IML que atenda  regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
£] © 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia n3o realizs pericias para fins do Segura DPVAT: ou
CJ oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedica de indenizaclo do Segurn DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacao
spresentada, concordando, desde ja, erm me submeter 3 avaliagho meédica bs custas da Seguradosa Lider para verificac3o da existéncia e guantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art_ 39, §17, declarando que esta autorizaco nio significs prévia concorddncia com a futura
#vaiacdn medica ou rendncid a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conbeado

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o s ot (] Soniro. (] Casado o) [ Ohercado. [ Separado utcaimerte. [ vivo M: T

zs-E_:.JdePaumn;mm | 26 - Vitima deixou companheiro(a): |:|5"'" DHIn l 27 - Se a vitima deixou companheinofa), informar o nome: g
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28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 vitma debon Csim | 31.vitma  []sim | 32 - Se tinha irmaos, informar | 33 - Vitima deixou [ Sim
Htfrlhm?D MNig | Vivos: Falecidos: WMM?D Nio | Hm?Duiu | Vivas: Falecidos: paisEvis vivos 7 D Mo
Ell;u ciente o= gue a Seguradora Lider pagari, cato devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

£ita condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeirs podera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabiidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039630 Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA SOCORRO GONCALVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15423939
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200039630 Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES
Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA SOCORRO GONCALVES

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? 15412871



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0033433/20
Numero do Sinistro: 3200039630
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019
. ) P . . MARIA SOCORRO
CPF: 014.492.603-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/06/2020 Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0033433/20
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES
CPF: 014.492.603-22 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

MARIA SOCORRO GONCALVES : 014.492.603-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 31/03/2019

_ _ MARIA SOCORRO
Titular do CPF: -\ - Ve

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: 23/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES
CPF: 840.173.173-91

NELLE ROZE SOARES MARQUES

Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 004.709.313-70

Paula Vargens Mendes da Costa



Ti PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: InOncive,  Saoay 10 (o wﬂ.o&u )
Nacionalidade: _[3 1 eual R yon, Estado Civil: _3-—= 83 { yo,
Profissio A8 @s-t~Tooudm

RGAOWRGGSE CPFMFn: 0/H KL 60322 Residente e domiciliado
ia) Y- m e " Bairro:

Cidade: T 4 aas "y, Estado; ) semiy o CEP: EU.0ougep
Felefone: "

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: Vel Ro R dacets Meooug iy
Nacionalidade: [ a0>A RAAVON  Estado Civil: S SUCIA 1O

Profissio: ;\J..LU-/-‘I-JQ ey CIRGn= Y. [{o 1
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DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizag3o do Seguro Obrigatério, fazer
requerimento e recebimento hospitalar: HUT, HPM e UPA - DPVAT. a que tenho direito, concebendo ao outorgado
poderes para assinaturss nos formulérios de- Avisos de Sinistros, Declaragio de Ausincia de Laudo de IML,
Autorizacio de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragho de Residéncia, podendo enfim, assinar ou
requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro Obrigatdrio DPVAT em meu nome, praticar odos os atos
de direite permitidos para o perfeito  cumprimento  deste mandato: do qual figura como vitima,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0033433/20
Numero do Sinistro: 3200039630
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019
P . . MARIA SOCORRO
CPF: 014.492.603-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARIA SOCORRO GONCALVES : 014.492.603-22
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039630 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

23/06/2020

0

Nao

FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.

TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO). DEMAIS, CONSERVADOR.
ALTA MEDICA. P6,8,21,26

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observagdes: CONFORME @(P1) DR. EDIMAR MACHADO DA SILVA CRM 1584 PI DATA 15/06/2020.
VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO, PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA
GRAU INTENSO.
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 funcional completa de um dos o Em grau intenso - 50
membros inferiores 0% % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039630 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO). DEMAIS, CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P6,8,21,26
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039630 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SOCORRO GONCALVES Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO). DEMAIS, CONSERVADOR.
ALTA MEDICA. P6,8,21,26

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA SOCORRO GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000037634-5

Nr. da Autenticacdo AAB3742CF2415970



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: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA SOCORRO GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000037634-5

Nr. da Autenticacdo 0523009E3DCE1967



