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DECLARAGCAO DE COMPARECIMENTO

Declaro, para os devidos fins, que LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA
SILVA CPF 008.265.563-45, RG 2 352.323 SSP-PI, compareceu neste servigo
meédico. na data de 17 de novembro de 2019, vitima de acidente em transito de
motocicleta, conforme numero de prontuario 57922, sendo registrado o horario de
entrada as 22:10 atendimento realizado pela Médica FERNANDA NUNES DE
CASTRO, CRM-PI 4195.

Teresina, 19 de dezembro de 2018

S,
Mitria Cecolin Povtenn Audrade

Diretora de Enfermagem
Matricula 13387 - COREN-PI 265917

linidade Prosin Bendimenis Premotar
Hospital Geral do Promorar & Matemidade Dr, Qlave
Mendes da Carvalho
Avenida Ulisses Guimardes, SH Tesasina-P
CEP 64027330 '(., BB 3220-3536 E diretoriahgp@hotmall carm

GNP 17 577 20009-54

I



ied Teresina

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins que o(a) paciente LEANEIDA SHANDERLYNNE

ALMEIDA SILVA (RG: 2.352.323 SSP - Pl) que deu entrada neste hospital no (s) dia (s)

18/11/2019 s 18:48:40, no POSTO 2 | SUPLEMENTAR e CLINICA ORTOPEDICA — P.11,
ENF. 237 e encontra-se de alta desde o dia 21/11/2019.

Teresina, 21 de novembro de 2019,

=

; itva Lima
FW& [ HUT
~RESS o* 878 - 'ﬁ" Regeo

Assistente Social

Fiusa Citto Tho, 1820, Bairre Redencio. @ 86 3218-5199 E diretoriageralhut@gmail com
Terssina-Pl. CEP B4017-775.
CHPJ 17 577 Z059008-00




NOME DO PACIENTE: /C)e,q w,cﬂa/ g!mrmluh WL [Uh,w‘ffa
JUMERD 30 PRONTUARIC: 529 41 ¥9

) VTR -

*Eﬁwﬁﬁ DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
‘0 HOSOITAL SO EXFEDIRE SOPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDC AC
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
n1_.na Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: HE 3218 5445
fﬂ'&s&tﬁn—?l CEP: B4017=T70 CHPJ: D&.EEE,BITMHZE-M

&
s }\'Jzi 11115

Imp: 18/11/2019 20:09:01
[User: DR. FERDIMAND FREITA]
[Eataclo: SALADEGESS00Z)

BOLETIM DE ENTRADA
DADOS DO PACIENTE:

Some: LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA Prontudrio: 529189
Mia: MARIA IEDA SANTOS DE ALMEIOA SILVA ] Pai:
f———— —
End.Resid.: QD B C5 18 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: $4000-010
-
Mascimento: 02/03/1086 Idade: 33afmléd Sexc: Feminimo Fone: H6-58324-048
Responsével: TALEsSs) CHS: T02503330147934
Profissiio: ACADEMICA Documento: CPF: 008.265.563-45
@, In-tru&: Superior Incomplete E.Ciwvil: Solteiro(a)
ﬁ— —
DADOB DO ATENDIMENTO:
Codigo: 752420 Entrada: 18/11/2019 18:48:40 Convénio: g py g Proced: paniosons:

~ _tive da Procura
((Gnforme Facients/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

:Condugdo: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)
DADOS DA CLASSIFT DE RIBCO:
gi S8intoma de resanta : m-:auim: Cor:
TRADMA MAIOR Der intensa ¥
Laranija
Breve: Histéria Clas. Risco:
==EYE nistoria Clas, Risco:
ENCAMINHALA DA UBR-PROMORAR C HISTORIA DE ACIDENTE OE MOTD HA +_24H.RELATO DE TRAUMA EM
OMBRO T, PUNHO E, JOELHO D.REFERE NAUSEAS.MEGA OUTRAS QUEIXAS, (SIC)
ECG=15 LIVIA DE ARAMUAIO BOUSA
HAD FALIA USO DE CAPACETE. (SIC) COREN 93272
Em: 18/11/2019 19:46;:53
BEVV: (Hora: i )
j Peso: .00 kg | altura: 0,00 | mme: 0:00 gg/mz | pulse: bep | Pressds: mmHg

Queixa Prinei / Dados Clinicos / Conduta:
'gnr'ﬂnz ACIDENTE DE MOTO COM DORES E ESCORIACOES PELD CORPGO.

TOW FIA REA!.IZADA
DATA /& |1 17 "ORAZLES A,

b £ EXANE
TECNO: Ox- =
S3pRe JPADO w?ﬂ
: DATA”¢ HORA
Disgnpstico Inicial: e O: .I _ FI,D_’
1 o bt rArE

(1384422) - PUNHO ESQUERDD .
(1364423) - OMBREO DIREITO

Exames Complementares: I{
{
(13E4424) - JOELHC DIREITO l'

Motivo da Alta/Encerramento:
._'-_H—l-l_'__
Chservacdo (Rdulto) DATA: / / . HORN ¢

Rupna do Mo mad S e~

f- Ashpinatura Paciente &b Reupcnn#ul FERDINAND CARVALEC DE ALMENDRA FREITAS NETO

i CRM: 30896 PI Em: 1B8/11/2019 20:09:00




LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO 2 SR > q

P g

T e e e

ol T =R

m E (tic. da Rutorizacic de internacdo Husplta.lar {ATH} =

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificaclo do Estabalecimento de Safda

[ 1-Nome do estabeleciments solicitante: 2-CHES Cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
[ T-Feme do estabelecimanto executante; 4=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ‘ 252065
- .
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
S-Nome : LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA 6 - Prontudrio: 529185
T-CHS: T02503330147934 F-Nascimento: 0z2/03/1986 9=Sexo: Feminines CPF: 008.265,563-45
11-Maa: MARIA IEDA SANTOS DE AIMEIDA SILVA li-Fona: B6-98324-84%
4 tesp: TALESSA lé-Cor: Sem Informacio
15-Ender: g0 B C§ 18 - ANGELIM - CEP: 64000-010
V' le-munic: reresna 17-Cod, IBGE: 221100 18-UF: BT 19-CEP: 64000-010
20 - Principals sinals e sintonas clinicoa: ]
PCT VITIMA D EACIDMETE MOTOCICLISTICO EVOLUINDO COM FRATURA DISTAL RADIC ESQUERDO E PLATRO TIRIAL
DIREITO
CD: IMOB ILIZACAD / INTERMAGAO P/ TTO CIRURGICO
_21 = CondigBes que _Justificam a internacdo:
AS ACTMA
22 = Principais resultados de pProvas diagndsticas (Resultado de exames realizados) :
RX + EXAME CLINICO ORTOPEDICO
%ﬁiamé:tico Inicial: 24-C10 Pring 28-CID Bac.: 26~CID C.AsM. !
 Fratura da extremidade proximal da tibia 8821 J
FROCEDIMENTO SOLICITADO
=Cod. Proced. : =rrocedimento Solicitaco: Tanpo SUS
0408050551 TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DO PLAMALTO TIBIAL 3
29-Clinica: d0-Cardter: Tdent.: 31-Docum,: I2-Doc. Méd. Solic,: -
02 01 CPF TT72.586,903-44
33-Home Profissicnal Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitac8o: |
'MLMIR ALVES REBELO FILHO 18/11/2019 35-Ass. Carisbo MedSal . (CRM) )
i PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU ?IDI.EHCI.KE]
36=( | Acidente de Traraits r’sm!ﬁ:r S&gurdora: T0-Hc.Bilne dl=5&cia:
i i i
?'.' [} Acidente Trabalho Tipice T . "“-FC“: =y Ti-cEOR:
F8-{ | Acidente Trabalhe Trajeto ’ e \r_,r"
45 - Vincule com a Previdéncia; T
. { | Empregado { | Empregador { ) Autdnomo { | Desempregado T hAposentado i ) Hic Segurado
g AUTORI
= 0 Fr 51004 ULorizador: 4 -lata Rutor [+ [
4E-—D~=}:Fi.m=ntu: 49-Hum. Documento:
-+ | CH3 { JCPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)
§1 - Asminatura Pacisnte ou Responsdvel: Usudrio:  (NELSON MOURA)
I 5 Conaulta Local: 752420
5 “ 3 E ! ] Consulta SUS5:
% ‘Pwnt" 5L: UMGLFM/A'D Ve, Impressdc: BTIENG 714515




: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT (
Rua Dr. Otto Tito 1620 HRedenclo - Fone: B& 3218 5445

TERESIMA-PI CEP: 64017- =770 CNPJ: 05.522, 217/0022-02

n_

CRICAO ﬁuhﬁ\ﬂ,ﬂ\qﬂum - Em: (18/11/2019)

PRES
Atendimento| Prontudrio: Paciante: Bt.Nasc. [Clinica: Enfermaria: Laits: Médico Assistante:
252065 929189  (LEANEIDA SHADERLYMNE ALMEIDA SILVA 02/03/1986] posTo 2 SUPLEMENTAR 1 EXTRA 35 | NELSON ANTONID MELO DE MOUER
Evolicho: |~ s, eomaver comrommnTe Alergias: Diagnéstico/Comorbidades:
Hoka: NEGA ALERGIAS / NEGR FRATURA DISTAL RADIO ESQUERDD + FHATURA PLATO TIBIAL DIREITO
COMORET DADES
Saq. Descricéo-Apresentacio/Observagio: -¥| Via: |Int.: |Recons:| pil.vel . . Horarios: RELATORIO DE ENFE
ORAL Tipo LIVRE, .W.v%nnu @ﬂ@‘ g‘\\u = j
Diata '
= — : oy L*._ my no
1| euicosz sw, INT. 500ML - *SORO Eﬂmruoh ’ BY  [1z/12n 3 Um\ciu\ : .
3! Ei
2 | pIPIROMA SéDICA 500MG/ML, NI, 2. 1,00 |Ampola v | &/en a0 o oz
508 ._...D_nnmmn......1
3 | TENOXICAM 20Mc/iy, PO B/SGL. TN, 1,00 [Ampola v [12/12n pre
4 | TRAMADOL pnnﬂmg.ﬂﬁﬂﬁw 1,00 |Ampola EV 8/8h BF 0,5%
EM 100m1 SFD, 9% 808 )
5 EHHEE mmln}n. NI, n__,.u__n. 1,00 |Ampola EV  [12/12h

Eﬁn Crrzzgrs A \%\\\\\\\m

I8/10/2019 23:20:37 INELSON HODRA |



. Fls N2
Funda;&r.: ifsm SU S E Temina P roc. N n---——-———-_

de Teresina Rubrica
_BOLETIM DE CONTRELZ DE CENTRO CIRURGICO £ uusrtmmp oan_(F) 1| Zog
[ NoME DO mmems! A oy S
DIAGNOSTICO: [ 5 7 dﬁ 7. 7/ L %l BRI >  Loorye e,
ANESTESIA; L N2DASALA: (&
CIRURGIKO: A1 140 CPF Ne: il
AUXILIAR: CPF Ne;
ANESTESIA: CPF Ne
“‘UNSTRUM ENTADORA: 2 ég V> CPF Na: )
MATERIAL DE CONSUMO é/
r DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAOD UNID. |QUANT.| PRECO i
AGULHA 25X8 UNID. | A7 LAMINA DE BISTURI <& | UNID. | 2~
AGULHA 30X8 UNID. | 27 LUVA Ne_&& L2 PAR =5
AGULHA 40X12 unip. | 2.7 LUVA Ne_& #— PAR (25
AGULHA RAQUE UNID. | pf LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | EX7
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML |98
ALGODAO BOLA | 27 PVPI TOPICO ML |2
AGUA OXIGENADA ML Yy 4% PVPI TINTURA ML 2
__ COMPRESSA PAC. ,5{ SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACHO-GOTA UND. | 2 SERINGA 10CC UNID.
ESPARADRAPO ™ 4y SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N2 UNID, - SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO
GASES Pac | ¢ SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne S | unp. @f’
FIOS uniD. [QuanT.| PRECO | ocoRrRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. .
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT, CROMADO S/AG. \lk_/
ALCOFIL \/-t//
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: () QEW
| PROLENE 1




| ' PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

; ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

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

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

PACIENTE - Nome:
N° AlH: )& AO9Y

- N° do Prontuario: S 291 %9 Data da Internag&o: / /
Procedimento Médico Realizado: O40%305055 1

indicador de Compatibilidade: ‘ﬁlﬁm‘jﬂ}g

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZACGAO DO MATERIAL: Jﬂ Y ! ﬁ DATA DA ALTA: / /

Cédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N® (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

gﬁﬁ e L(O T_'l_pf{ﬁf’ﬂ 2 L‘{,ﬁm«i}n_;h_;g_g_i%;ujﬂ‘
P Q A

oy R20 e 99

= ’ "* ¥ e b0

1
MW* CIOAL unt Y
J bt .5 e

’h&’qj_fr

Filho
Orageda Yo"

o

il }

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do pa o citad
¥ \
|

il QM);LM.&.._—_]S.:!E [ &
Nome do Hospital: H( .)-T —(':F?A"L.if-:}-n oL
C.N.PJ:

Assinatura:

Cargo:

~ LY
Nome: {




LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDAMCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR ;

Idantificagdo do Estabelacimants da Satda

N

e e —

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: —— Z=CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
 3-Nome do estabelecimento enecutantg: A-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 £54004 |

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

[ 5-Nome: LEANEIDA SHADERLYNNE AIMEIDA SILVA 6 - ProntuArio: 529189
T-CHS: T02503330147934 B=-Nascimento: ﬂ!fﬂB!i!ﬂﬁ S-Saxo: Faminino CPF: 00B.265.563-45
11-MEe: MARIA IEDA SANTOS DE ALMEIDA SILVA 12-Fone: B6-98324-849

i~ B SP 1 TALESSA 14=Fone; B6-38324-849
15-Ender: gD B C8 18 - ANGELIM - CEP: 64000-010
lé=-Munic: TERESINA 17=Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEF: 64000-010

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

jl-Cod.Proced.Princip.

10 - Procedimento Principal

TRATAMENTO CIRURSICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

{ Tescriglo:

0408050551
31-Cod . Procedi- 37 - Descricdo do Procedimento Especial: Qi;:i;,sull_
mento Especial PLACA EM L 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) 3 )
0702030970 :

Fornecedor da OPM: PIMMES

[36-Profissional

ALMIR ALVES REBELD FILEO

Responsaval:

40-Tp. Documento:
CPF

Jo-pata Solicitaclo:

19/11/2019

A0-No.ooc. Med. Solic. i

772.586.903-44

}%
" 0 gy
%‘* j:ﬁh} %5;30

{1-Ass.Carimbo Med.Socl. (CRM)

]
i

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGCAO
W e~ JA L
A aafuqﬁaf}

=

- Nome do Frolisslional

Amzznﬁn

UTtOrlEadnr:

TT-DaLE RUCOrLlZacan:
) !

48-CNS5/CPF:

S51-Justificativa da 'NAD'

autorizagao:

s .Carimbo (Rg.Conselho)

Z

de avaliacgdo/auditoria

0. Home do POLLiSSlonal/parecer controle

ST-Dafa RUCOCIZAGAD:

L

s
52=CHS fCPF:

53=pAss.Carimbo [(Rg.Conselhol

{KRRLA BATISTH|



COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
FIAUI MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD CEP: 64000-300 *Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

1 i — DIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
- I M M E S ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E

MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
PACIENTE - Nome: W&Mﬂimﬂgnm&&&%ml‘
_ N°AIH: 9590 %Y
~ N® do Prontuario: & Q 1%R] Data da Internagao: / /

Procedimento Médico Realizado: QY OY0204DL

Indicador de Compatibilidade: & 0203080 6
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: .

CRM N° CPF N°
DATADAUTILIZAGAO DOMATERIAL: 19 / )y /18 DATADAALTA: |
Cﬁdiﬂﬂnﬁﬂﬂm DESCRIGAO DO MATERIAL

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

_C_.L.__ALg O\ Plorn o A5 o di__a,g.h_%‘g;baﬂ
'Q%d%m_r.&ﬁlca_b vt 16 (0])

: wne 4¥/07
e 23 (01)

ot

Al
%&fg A,
Lﬁ%’%““&u

pe

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

o4 N-~3 120V o J{Q_-:le Mﬂlj:ﬂﬂ de I)@‘f‘i/
T ) 0 N W
Nome do Hospital: Mﬂm_ﬂg AQ \;f‘“_"}

C.N.P.J: | S5

Assinatura:

Cargo:
Nome: R_I&] olin
J




LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO i
DE PROCEDIMENTOS ESPECIATS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR '

Idantificacds do Estabelacimanto de Sande

Ty

(l Neme do estabelecimento solicitanta:

2-CNES Cédige da

| I-Nome

HOSPITAL DE URGENCIA DE TﬁRESINA HUT | 5828856 | Internagio:
do estabeleciments ewecutanta: ; I-THEZ
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT I 5828856 l £52084

| IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

o-tome:  LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA ! 's - Prontudrio: 529189

7-CNS: 702503330147934 B-Nascimento: 02/03/1986 9-Sexo: Feminine CPF: 008.265.563-45

I-Mie; MARIA IEDA SANTOS DE MIMEIDA STLVA 12-Fone: B6-98324-B40
l"'ﬂ-ﬂesp: TALESSA 14-Fone: B86-98324-849

15=-Ender: Qb B Cs 18 - ANGELIM - CEpP: 64000-010

16-Munic: TERESINA 17=Cod.IBGE: 221100 18=-0F: pI 19=CEP: G4000-010 J

S

SOLICI TAC.AO DE PROCEDIMENTOS ESPEC IAIS

[31~E¢d.P*Dced Princip.

30 - Prn:edimentn Principal / Mescriclo:

0702030996

0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DO2 DB80S DO ANTEERACO
31=Cod. Procedi- 32 - Descrigdo do Procedimanto Esp&?lai Wuant. Soli-
—eato Espeiial PLACA EM T 3,5 MM (INCLUI Emnmns} cldata:

1

Fornecedor da OPM: PIMMES

J8-Profissional Responsavel:
ALMIR ALVES REBELO FILHO

40-Tp. Documento:
CPF

“I=Data Solicitaclo: 18/11/2019

4U=-Ho.Doc, W&d. Bolic.:
T72.586.903-44

JUSTIFICATIVA

DA_SOLICITAGAO

: =

LA

Al ppd WM ‘#

AUTORIZACAO

Ofm rorflssiconal AuCorizador;

s7-Uata AuLerizacio: 48=CNS/CPF:
/! ! A
e

S1-Justificativa da 'WAQ' autorizacdo:

« | 49-hdg.farimbo (Rg.Conselho) J

=0, Nome do Folissional/parecer controle
de avaliaclo/auditoria

1
ANINJ
21-Uata RUtorizacio: S/ COFE +

i !

23-Asa.Carimbo (Rg.Conselho)

[KARLA BATISTA)



Fi ses

LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR '

(o, da AULOrlzagdo de Internacdo HoSplTALar (ALH]

Identificagic do Estabalecimento de Salide

| 263 UE

JUSTIFICATIVE DA INTERGACAD

1-Nome do estabelecimento solicitante: Wy ] 2-CNES oo
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 | Internacio:
[ 3-Home 0o ESLADELECIMBNLO SXECULANTE: | 4=CNES
 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 252084
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE :

S-Nome : LEANETIDA SHADERLYNNE AIMEIDA SILVA 6 - ProntuArioc: 529189
T=-CHS! T02503330147934 B-Nascimento: 02/03/1586 9-Sexo: Feminine CPE: 008.265,563-4%
11-M#e:  MARTA IEDA SANTOS DE ALMEIDA SILVA 12-Fona: B6-98324-B40

‘_.j-ﬂesp-. TALESSA 14-Cor: Bem Informaglo
I5-Ender: QD B C8 18 - ANGELIM - CEP: 64000-010
16-Munlc: TERESINA - od.THGE: 221106 18-0F: BT 19-CEF: 64000-010

20 - Principais sinais e sintomas clinices:

A

M&ﬂﬂl/“%

- Condigfes gue {ustififam a internacio:

Mocrrigods & G

42 - Principais resultados de provas diagndsticas (Resultadc de exames reallzados).

Ty Fed Todne fdeesd

2Ll B 2D

~23-Diagnéstico Inicial:
{Informacac Postarior)

24-CTD Prin: 25=CID Sec.: 26-CID C.Ans.

FROCEDIMENTO SOLICITADO
TB-Cod.Broced. 2i1-FProcedimento Salliclicads:
0415030013 TRATAMENTC CIRURG.CO EM POLITRAUMATI SADO
23-Clinica: d0-Cardter: Ident.: 31-Decum.: 32-Dec. Mad, Sclic,:
02 01 CEFp 772.586.903-44

33-Nome Profissional Solicitante/Assistente:

ALMIR ALVES REBELC FILHO

J4-Data Solicitacho

]

lg!l"\iz?{g 15-Ass.Carimbo Med.Sal, (CHM)
PREEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS m:mz}w 91!: VIOLENCIAS) '
Faent 3 Aoldents oo Transito TU-CNPY SEQUICOLAT q0-Ho.Blinete: T ZErie: \
— |
37= | Acidente Trabalho Tipico 7 |
{i=CNPJ Emprasa: 43-CNAE - 4=CBOR ¢ |
38={ ) Acidente Trabalho Trajeto o i x |

45 - Vincule com & Previdéncia:

| Aposentado [ )} Hao Segurado

51 - Rsainatura Paciente ou Hesponsavel:

| Empregado | Empregador [ ) Autdnomo | Desempregado {
AUTORI
T6 - Home 4G PIOTLESLonA 1ZAarcr: & i=Llata nufrrlucan:
48-Documenteo: d9-Num, Documrnto:
[ jcHus [ JCPP

50=Asa.Carimbo (Rg.Conselho)

IKARLA BATISTA|
152420

Usudrio:
Consulta Local:
Consulta SUS:

Impressic: 1811/2019 08:38:41




= FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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FOLHA DE ANESTESIA | =
UNIDADE DE SAUDE__ -

NOME DO PACIENTE N DE REGISTRO

DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA,

wmsﬁg CE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA

EXAMES DE URINA
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SISTEMA
RESPIRATORIO ASMA BRONOUITE

SISTEMA SISTEMA
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a

S0-UTOD EEE
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’ ’_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

2 H ‘!_ Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3o — Fone: 56 3218 5445
S TEREEINA-PI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclente: LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Enderaco. QDB CS5 18 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP: 64000-010

MNascimenta 020311988  Idade: 33aBmiGd Sexo; Femining Origem URGENmNEMERG Atendimento: 752420
Requisicao: 1026080 Solicitacho: 18/11/2019 Solicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Conirole 1364425 Convénio. SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206030029 Data Exame: 18/11/2018

T.C. DE JOELHO DIREITO

TECNICA: ENAME REALIZADG EM TOMOGRAFD MULT-SLIC E, OCM RECONSTRUCOES MUL I ARE
VOLUMETRICA.

BT
- FRATURA COMINUTA/AFUNDAMENTO DO FLATO TIBIAL LATERAL, COM DEGRAU DE CERCH OE 1Iimm
= FRATURA COMPLETA DA EptFI SE PROXIMAL DA FiBRULA,

- HEMARTROSE.

= SUBLUXKACRO LATERAL DA PATELA.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 18/11/2019

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462 797 253-91 CRM-P1 2591

Profiszional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

HUT

Rus Dr. Otte Tito 1820 RedencglSc - Fone: BS 3218 5445
S TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02
LAUDO MEDICO
Paciente: LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Endereco: QD B CS 18 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP- 64000-010
Nascimento: 02/03/1986 Idade: 33a8m17d Sexo: Femining Origem: URGENCIAVEMERG  Atendiments. 752420
Requisicio 1026082 Solicitagao:. 18/11/2019 Salicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Centrole 1364427 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 18/11/2019
PUNHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do punho esguerde foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,

Os seguintes aspectos chservados:

= Fratura na epifise distal do ra&dio fixada por placa metalica.
[JOAQ ANTONIO) TERESINA - Pl 19/11/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
Profisszional Responsavel
Poreind de Sousa LA
Tensd Ko, 0 eg234
MelfIcRE HUT
Origina

C



: * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ i Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencas - Fone: 86 321§ 5445
- |
= TERESINA-PI CEP: 64017-770 cnpd: 0, 22.917/0022-0

LAUDO MEDICO

Paciente LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA {(Prontusrio: 529189)
Endereco: QDB CS 18 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP- 6§4000-010

Nascimento. 02/03/1986  idage: 33a8m17d Sexo: Femining Origem URGENCIAEMERG  Atendimento: 752420
Requisicao: 1026082 Solicitagio: 1844 142018 Salicitante; FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle; 1364428 Convénio: sy s
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 18/11/2019
JOELHO DIREITO
== UIREITY
E5tudo radiolégico o joelho direito fei realizade nas incidéncias am Pa/peri
'3 seguinte a5pectos observados:
- Fratura no plats tibial lateral fixada Por placa e parafuscs metsl ilcos.
(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 19/11/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
Profissional Responsavel
R, Preir e S L
" 59234
Matrl T
SAMERY Origina!
Confar®



Rua Dr. Otto Tito 1830 Bedencas - Fone: B6 3218 5445

Jig- TERESINA-PI CEP: 64017-770 NPTt U5.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

- . ' * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
- Il
L.

Paciente LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SiLva (Prontuario: 529189)
Endereco QDB CS 18 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP 64000-010

Nascimento: 02/03/1986  idade: 33a8m17d Sexo: Femining Origem URGENCIAEMERG ~ Atendimento: 752420
Requisicig 1026082 Solicitacae: 18/11/2019 Solicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 1364427 Convénio. 505
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 18/11/2019
PUNHO ESQUERDO
— 1L ColE L)
0 estuda radiclégico do punho es querdo fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
8 8Seguintes aspectos observados:
- Fratura na epifise distal do radio fixada por placa metglica.
JOAD ANTONID) TERESINA - PI 19/11/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261144 103-00 CRM-P| 2710
Profissional Hespansivel
: Pereide Susa Lopes
M HUT
Original



Bua Dr. Otto Tito 1E20 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

Q LBesd

’ ! HOSPITAL DE unl:;EuclA DE TERESINA - HUT

11 5 TERESINA-PI o40I7=-TT0 CHNPJ: 05,522,917/01 W
1=

LAUDO MEDICO

Paciente: LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Enderego. QDB CS 18 - ANGELIM - TERESINA, - Pl CEP: B4000-010

Nascimento: 02/03/1885  Idade: 33a8m17d Sexo: Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 752420
Requisicio: 1026082 Solicitacaa’ 18/11/2019 Selicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 1364428 Convénio. SUS

RELATORIO:
Cod. SlA; 0204060125 Data Exame: 18/11/2019

JOELHO DIREITO

estudo radiolegico do joelhe direito foi realizado nas inciden ias em perfi
5 seguintes aspectos observados
= Fratura no platé tibial lateral fixada por placa e parafusos metilicos,
[JOA0 ANTONIC) TERESINA - P 19/11/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES

CPF: 261.144 103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsavel

o Sous Lpes
e
SAMEZS orgina!

Zanter®



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
s | ‘! Bua Dr. Otto Tito 1820 Hedengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA=-PI CEP: 84017=770 CHPI: 05.522.917/0022-02
-

LAUDO MEDICO

LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Enderego QD B CS 18 - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP- 64000-010

Mascimento: 02/03/1986 Idade: 33a8m23d

Paciente:

Sexo: Femining Origem: INTERNAGAO Atendimento. 252084

Requisicao 1026377 Solicitagdo: 15/11/2018 Solictante: ALMIR ALVES REBELO FILHD

Contrale: 1364995 Convénio: SUS CLINICA DRTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 237  EXTRA 002
RELATORIO:

Cod. S1A: 0204040124 Data Exame: 19/11/2019
PUNHO ESQUERDO

U estudo radicldgico do punho esguerde foi realizado nas incidéncias em pasperfil,
J8 seguintes aspectos chservados:

= fratura recente alinhada no rédio distal, fixada com placa e parafusos metd 085 .
- Aumento de volume de partes moles,

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/11/20149

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133.903.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Responadvel




' * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

- F:;! Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdo - Fone: B6 3218 5449
H— TEREGINA-FPL CEP: 64017-770 CHWPJ: 05.%22.917/0022-02

_—
LAUDO MEDICO

Pacente  LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA  (Prontuério: 5291 89)
Endereco. QD B C5 18 - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP- 84000-010

Nascimento: 02/03M986 Idade 33a8m23d Sexo: Feminino Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 252084
Requisicia 1026377 Solicitacao: 19/11/2019 Solicitante: ALMIR ALVES REBELD FILHO
Caontrole: 1364556 Convénio: S us CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 237 EXTRA 002
RELATORIO:
Cod. S1A; 0204060125 Data Exame: 19/11/2015
JOELHO DIREITO
BECUGS radioldgico do elho direiteo f realizado nas incidéncias em pa/r f
8 segulntes aspectos observados:
*
Fratura recente alinhada no radic distal, fixada com placa e parafusos matalicos.

= Aumentc de volume de partes moles,

Conclusdo: Controle de osteossintese
[LLIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/11/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissional Responsavel

Torrsl




N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
'.' ."f Fuz Dr. Otto Tito 1820 FRedencls - Fone: 86 3218 544!
; = TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNRJ: 05.522.917/0022-02
'—_———______ — _=_
e —_— — h e —
LAUDO MEDICO
Paciente LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Endereco QD B CS 18 - ANGELIM - TERESINA - P| CEP: 84000-010
Nascimento: 02031286  idade: 32aBm23d Sexo. Femining Origem: INTERNACAD Atendimento. 252084
Requicicio: 1026377 Solctacio: 18/11/2019 Solicitante: ALMIR ALVES REBELO FILHO
Contrale: 1364996 Convénic: S5U S CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 237 EXTRA 002
RELATORIO:
i Cod. SIA; 0204080125 Data Exame: 18/11/2018
JOELHO DIREITO
o direito foi realizado nas incidénciaz em pasper
05
- Fratura regente alinhada ne radio distal, fixada com placa & parafusos meta 5
i = Aumento de volume de partes moles,
~Oon 1580 Controle de osteossintese.

[LUIS CEZAR) TERESINA - PI 25/11/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341

Profisgional Responsdvel



F 8 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
F [] Pua Dr., Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: B8 3218 5445

TERESINA-PI CEP: E4017-770 CHPJ: D5.522.917/0022=02

LAUDO MEDICO

“ Paciente LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Endereco. QDB CS 18 - ANGELIM - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Nascimento: 02/03/1586 Idade: 33a8m23a Sexo: Femining Origem: INTERNACAQ Atendiments: 252084
Requisicio 1026377 Solicitagdo 18/11/201 =] Solictante: ALMIR ALVES REBELD FILHO
Controle 1364005 Convénio. 5Us CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 237 EXTRA 007
RELATORIO:
Cod. SIA; 0204040124 Data Exame: 19/11/2019
PUNHO ESQUERDO
Y estudo radieclégico do punho esquerde foi realizado nas incidéncias em pa/ perfil,

U8 seguintes aspectos observados:

— Fratura recents alinhada no radio distal, fixada com Placa e parafusos matilices.

s = Aumento de volume de partes moles,
Conclosdo; Controle de osteossintese,
(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/11/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF:133.903.173.68 CRM P| 1341
’ Frofissional Responsavel




) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
l_ ';! Bus Dr. Otro Tito 182D Redencdo = Fone: 86 3218 5445
i= TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMPO: 05.527.917/0027-02

LAUDO MEDICO

Faciente: LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Enderega QD B CS 18 - ANGELIM - TERESINA - Pi CEP- 64000-010

Nascimento. 02/03/1986 Idade: 33a8m17d Sexo: Femining Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento 752420
Requisicio: 1026082 Solicitac®o: 18/11/2019 Solictante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 13654428 Convénio: sUSg

RELATORIO:
Cod. 514 0204080125 Data Exame: 18/11/2019

JOELHO DIREITO

=0 do joelho direito fol realizads nas incidéneias &m pa/pe

(JOAD ANTONID) TERESINA - P1 19/11/2019

- e - % bl = , = e F - N, R AE— gl e sl . i T BT T TRC R
= Eratura n platu tibial lateral fiwmada pPor placa e parafusos metdli

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261144 103-00 CRM-P12710

Prafissional Responsavel




1‘(_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

L
? ¥ Rua Dr. Otto Tito 1820 PRedenglo — Fone: 86 3718 5445
e TERESIMA-~FL CEP: 64017-770 CHPS: 095,522,917/0027-02

LAUDO MEDICO

Paciente: LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontusario: 529189)
Enderego. QD B CS 18 - ANGELIM - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 02/03(1986 Idade: 33a8m17d Sexs Feminino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 752420
Requisigio: 1026082 Solicitacio: 18/11/2019 Solicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 1364427 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 18/11/2019

PUNHO ESQUERDO

tudo radiclégico do punho esguerdo foi reslizado nas incidéncias em palperfil.
egquintes aspectos iservados:
— itura na fise distal do radio fixada por placa metaliea.

(JOAD ANTONID) TERESINA - PI 19/11/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144 103-00 CRM-P12710

Profissional Responsavel




N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
V. Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdoc - Fonme: B6 3218 5445

:H?:'.T—_._ TERESIHNA-PI CEF: S4017-770 CHEJ: 05.5d2.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente LEANEIDA SHADERLYNNE ALMEIDA SILVA (Prontuario: 529189)
Enderega QDB CS 18 - ANGELIM - TERESIMA - PI CEP: B4000-010
Mascimenio: 02/03/1886 Idade: 33aBmi6d Sexo: Feminino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento 762420

Requisicia: 1026080 Solictacio: 18/11/2019 Solicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 1364425 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SiA: 0208030029 Data Exame: 18/11/2019
T.C. DE JOELHO DIREITO
TECHICA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFD MULT-S LICE, COM RECONSTRUCOES MULTIPLAMARE!

VOLUMETRICA.

- FRATURA COMINUTA/AFUNDAMENTO DO PLATO TIBIAL LATERAL, COM DEGRAU DE CERCA DE l1lmm.
- FHATURA COMPLETA DA EPIFISE PROXIMAL DA FIBULA.

- HEMARTBOSE,
. - o W HE T
= . LAl LATERAL DA PATELS

(JOAD ANTONID) TERESINA - P1 18/11/2018

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462.797 253-91 CRM-PI 2591

Profissional Re sponsavel









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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200082423 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANEIDA SHANDERLYNNE Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
ALMEIDA SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DISTAL DAO RADIO ESQUERDO;
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PUNHO E JOELHO(OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 13,14
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das . ) .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E
JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAO PARTICULAR
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PROFISSAQ: ENDERECO:
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LT BAIRRO: g | CIDADE:
e Vita JxEmMmA Gviié[ Jecesq.) n

EsTAaDO : | } CEP:

PlAvL. 69040 S30.

OUTORGADO: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

NACIONALIDADE: BRASILEIRD ESTADO CIVIL: DIVORCIADO
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PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM

CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA REPRESENTAR-ME PERANTE A mm W:

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT E SUAS 2d aggg

RESPECTIVAS CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE ::I‘ me s

IDENIZAGAO DO SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT, CONCEDENDO AQ Eg agﬂ

OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER QUAISQUER ;n E;§

DOCUMENTOS NECESSARIOS JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS, oR 202

INCLUINDO RECEBER INFORMACOES SOBRE PERICIA MEDICA, SOLICITAR = zod

REAGENDAMENTOS, PODENDO SUBSTABELECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS = 5233
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0066518/20
Vitima: LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SIL Data do acidente: 17/11/2019
CPF: 008.265.563-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: SHANDERLYNNE ALMEIDA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA : 008.265.563-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98

LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200082423 Vitima: LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15535765
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200082423 Vitima: LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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

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

Graduacao: 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: LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000001950-0

Conta: 000001000429-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,
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2 18- CPF do Representante Lagal: | 19- Profiss3n do Representante Legal:
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E Declaro, para todos os fine de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANENAR COPIA).
a
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E‘I‘FI‘IN‘IMFI’WII D %1 7 & RST 00NN D ALY ST M0 ATE A4S ann nn
[:1 SEM RENDA [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaa ok rés.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [ SCNCACIARIO DAINDENZACAD [ ] ATPRISINTANTE LEGAL DO SINIFCIARID DA INDENIZACAD (PASS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA somente para os bancos ababe. Assinale uma opeiol ] [[] cONTA CORRENTE flosos o hancos)
[ Bradesco (237) ] nadi 341) | Nome do BANCO:

[Deawdobesdions [ Gie toonbaii Fedanl (105

wiren (D)@ oo £200 7DD v IO o 0
[nllormar o digilo se seiskir) finfiormasr o digito se [imiinrrnar o digito s eulic] (il o digic s esstie]
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/freembolso do Seguro DPVAT
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22 proanaciooraucincia CELAURO OO I PATENCHINTMTD SONMINTY PARA COBINTURNA DF INVALINGT PERMANTNTY

Declaro, sob 2« penas da lel, que e<tou Impossibilitado de apresantar o laudo do Instituto Médico Legal (ThL] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente. uma ver aue (assinalar uma das opcles):

] M50 hd a1 que stenda a regiS do acidente ou da minha residéneia; ou
[[] o 4t que stende 2 regi®o do acidente ou da minka residinca nlio reslies pecicize para fine do Segurs DPVAT, ou
lﬂn IML gue atende a regido do acidents ou da minhs residéncia realiza pericias com orazo superior a 80 fnoventa) dias do oedido.
Pelo motivo assinalado, solidito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § svaliaco medica 35 custas da Seguradora Lider para verificagio da existincia e quantificaco das lesfes

permanentes decarrentes de addente de trinsito. conforme Lol 5 194/74, art. 39, £1®, declarando gue o3ta awtorzacio ndo significs prévia concordinga com a ftura

waliagio médica ou rentncia a0 direitn de contesti-la, caso discorde do seu contéddo
e — —_—

pery aRacko BE (MICOE BENERCARIOE - BECOMOUIRAFMT SOMENMTE PARA COBERTIIRA [ RAOATE

23 - Estado Pl b - [ r T - 24 - Datar do
il da vtima: L)oo [Jomdkeie ol [Jownsds [ Smdoidainers: [ Ve I s
75 - Grow e Parenite=co coem a witima: | 26 - Vitima deinsu companhein(al: Dﬂm DHIQ 17 - Se a vitema de renmpanheirofal, informar o nome compieto:

26-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vtime debou Clsim | 31-vitiona [Jsim | 32 - Setinha irmios, informar 33 . Vitima deisou |_] Sim
v fihos? [ o | Vivos:  Falecidos: w“mpljmiumﬁmmm Vivos:  Falecidos: pais/avds wos? [ N3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morie aqueles benedfickinios que se apresentarenm @ proviarem

eita condiclo, estando ciente, #inda. de que quilouer omissho ou declaracin ndo verdadeits poderd gerar o obrigecio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por nfraglio do artign 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

3£ - £BE laniusl ds quem pecing 3 roga/z pedida

37 - {*) Assinatura de i )
{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido L n ettt v

41- Assinatura da vitima,/beneficiirio (declarante)

42- Assingtura do Representante Legal (se houver)

FPS 001 Y002 /2019




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000237/2020
DADOS DO REGISTRO
Drata/Hars Inicio do Regsstro: DB01Z020 10:45 DalatHoras Fieee QB0 12020 1129
Delegado de Policia. Enka Mourao Mo de Aguise
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Dilegacia de Repressao Aos Crimes de Transity
Datla/Hora do Fato: 17/11/2019 21:50

Local do Fato

turizipin. Teresina (Pl Bairre Wik lema Dulce
Logradourn: RUA ESTIGMA

Tipe do Local, Via Pubilica

-~ T EE—— = i M

Matureza Meio(s} Empregadols)
1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Weiculo

ENVOLVIDO(S)

Nacionalidade. Brasileira Nawralidace Pl - Terasiia Setxny Femining Masc: 22071963
Profissdo: Professar

Estado Civil: Casadola)

Nome da Mae: LUEZA ALMEIDA SANTOS Mome do Pai TECDORO RODRIGUES DS SANTOS

Documento(s)
CPF - Cadaslro de Pessoas Fisicas: 462 902 733-5%
RG - Cartgira de idenbidade 1004832

Enderece
Municipss. Terasing - Pl
Logradours: RUA DA NOSSA SENHORA ASSUNCAD b®: 2534
Baurer: ANGELIM CEP: B4 D40-530
Vingula Envglvidola) Tumpe da Relagio
Mae Loameda Shndistynne Almeida Sitva 0 arges) O misies )|, O diais)

{Nome Civil: LEANEIDA SHNDERLYNNE ALMEIDA SILVA (WITIMA )

Macionatioste Brasieira Nturalklade Pl - Teresa Sthir Framimend Masg D203 1986
Prolissdo, Esludante

Estado Cvil- Saleinola)

MNome da Mae: Marna léda Santos de Almeda Siva

Dosumento(sh
CPF - Gadastre de Pessoas Fiscas: DOB 265 56345
Enderego
Mumicipio: Tergsima - P
Logradouro: RUA NOSSA SEMHOA DE ASUNCAD N Eh3a
Bairro: VILA IRMA DULCE

Delegodo de Polica Clvil Enea Mourng Melo die Aguias Paging 1 ga 2
[TEFTEEL S Jesgats b Muram Flilhi L
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GOVERNO DO ESTADO DO PlIAUI
POLICIA CIVIL

i

-
B ,'?.'r.-; DELEGACIA DE REPRESSAOQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI
ErNIL
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000237/2020
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo  Molocickela/Molonets
CPFICNPJ do Proprietirio 457 802 710-51 Placa QUCT551
Renavam 017180045004 Numere do Motor JCTOEOKD10573
Numero do Chassi SC2ICTOO0KRD 1006 AnoiModelo Fabiricagioe 20102018
Cor VERMELHA UF Velculo P
Municipio Veiculo Teresina MarcalModelo HOMDOABLE 1101
Modelo. HONDABIZ 1101 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Mew Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 30/01/701% Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos
MARIA IEDA SANTOS DE ALMEIDA SILva Fropirietan

RELATO/HISTORICO
A COMUNICANTE AFIRMA QUE SUA FILHA TRAFEGAVA NA MOTO ACIMA MENCIONADA, PELA CITADA VIA QUANDO
A MESMA PERDEU O CONTROLE DO VEICULO E CAIU. SENDO SOCORRIDA POR TECEIROS. LEVADA PARA A UPA
DO PROMORAR PRONTUARIO N 57922 SENDO TRANSFERIDA PARA O H U T PRONTUARIO N-528189 QUE ESTE £
PARA FINS DEQ D PVAT ERAQB D

ASSINATURAS

: ~ 7 J
<k Jten Mmea Evbs MARIA [EDA SANTOS DE ALMEIDA SILVA
w"'” W r"w'"'" [T T PR TR
bl recuaim U0 ¥ i
Hempi vy i ess Fleraderan
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I Slneapn  Dowoeimpressao  080V20R0 1124
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0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

£scotha ofs} tipofs) de cobertra: [ DAMS {DESPESAS OF ASisTinGa safosca ¢ suruenaremanes) gl inveaeoez remanseenTe Jnonm

& = T OO e O VL

5 completo:

Ss//uA 003. 265.563YS

!jm : 10 - Complamento:

7 - Profissd

"feciso | A pa gssuukhe
11 - Baiyro: - . : 13 - Estade: 14 e
VIR mp OVLLE - [ 2 resivm | CEE lig'é(ﬂlh.?_ﬁ 20l

15 - E-mail; & - Tel [DDD): 5
E DADUS DU HEPRESENLANIE LEGAL (PAIS, 110K & LURALION] MARA Vi1 IMA/BENEHLIARIL MEMUS ENIRE U A 15 ANUS UL LU CLIMALIU
= 17 Nomoeomplcts dofrpresentantn togol:
< =
2 1B-CPFdo Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legat:
B e SRS+ | .
E Deciare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: )
B merisn NFORMAR [ m%1a0a =%t oon ] #<2 501 0o &7F ReS a0
[ sem revioa [[] =1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acmaoe rés.000.00
1 - DADOS BANCARIOS: [ sewznoknic ba mpiszacio Dmmmumﬁimumﬂnmnmm
[59 CONTA POUPANGA (somentn para o bace sbase. Asssse e cpi] ] coNTA CORRENTE (oo o samcasy
(4 8radesco (137) (] madi 3a2) Nome do BANCO:

[ sanvidobesiioon) [ Gl tundamic Fedasd (106

satnan(50) Q) ovon (_£000 92D D) | retmen__I) cownn @
(borrmar o ddigito se ewslic] P o diggitn ne ) [irlrrmar o digil e el Pl o dgito we et
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT

& U du Liwdd e, jelanahecendo @ u'-uu'-ul deade J.-I & SOdiEnle np-'u L] E’i"lf-'hh e e b, I-|M-I=-Il'_p;l-l Lotad G0 selod soceinda

2 sroanacho or auchucis DO LAUCO DO IS PRICMCISIADNTD SONINTE PARA COSINTURA OF INUALIDTT PIRMANINTT

Decloro, sob as penas da lel, que eitou impossibliftade de apressntar o budo do Imtituto Médico Legal [IML para o3 fins de requenimento de mdenizagio
do Sepura [PVAT por invalidez permanende. uma vez aue (assinalar uma das cpcdes):

[ M30 hé ML que stenda 2 regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o 1 que atende 2 regiic do acidente ou da minha recidinela ndo resliz pericss par fins do Sequro DPVAT, ou
ﬂﬁlmq“rumnmm:mﬂummmmwaHHMlmﬂﬂmmlﬁ'ﬂl’nmﬂh’ld‘lmdunﬂdﬂn

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragia do Segum DPVAT, por irvalides permanents, com base na docusmentacio
apresentada, concordando, desde b, em me submeter & sallagio medica bs custas da Seguradorn Lider para verificacio da extstbngia ¢ quantificacdo das lesfes
parmanentes decorrardss de acidente de trintito. conforme Lei6.1928/74, art. 3 1% dechrands gue 25t aUtriacso ndo sEnaa brivia condording com 3 futura

pvnliaglo médica ou remincia 3o direfto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo
e
*—*‘__ﬁ

BECLARACRS DE (INICOT SENERTHARIOS - FREERCHTAINTD SOMENTE PARA COSERTLIA O MACNTE
23 - Estado I # ey 4 - Dotz dy
T s L) [Gskimod o [ ek iddibnante [ I S e s
7 - G de Parenitesco oom i witima: | 26 - Vithmia deiwou companhesrala): Dsam Duh 17 - S @ vitewa dhese Srooempanhwsirola), inderrmar o fesme completo:

28-Viima | Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30-Vtmedesou ]S | 31-vaima [ JSim | 32 -Se tinha irmdos, informar FEITI—— gy P
teve flhos? [ Ngo | Vivos:  Faleddos: mmmﬂum|uinﬁmu.m|m: Falecidos: | paisfaeds wwos? [ Ndo
Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, 2 indenizagin do Seguro DPVAT por morte aqueles heneficlanos que se apresentarem & provarem
exta condice, estando donte, wnda, de gue gualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 ohrigacdo de ressarcir ¢ valor recebida, além da
responsabiidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Mome legivel de gquem assina a rogo/a pedido

Assinature da testemunha

36 - CPF lagivel du quemm ssting o regals pedide 2 20 | Nome:

) ALFABETIZADD

BAL

37 - {*) Assinatura de quem assing a rogofa pedido

118 Assinatura da testemunhas

/2020

&0 - Local e Data, 2

42- Assinotura do Representante Legal [se houver)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANEIDA SHANDERLYNNE ALMEIDA SILVA

BANCO : 237
AGENCIA: 01950-0
CONTA : 000001000429-2

Nr. Autenticacao
BRADESC0O0303202005000000000023701950000001000429337500 PAGO
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Qo DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LIDER PESSOAFIICA- IRCULAR SUSEP S22

Fard TS EMCATECHTIETIUNS, SUESME U SiE WL S e st AR L 5316 & s L i i Wi S b e Vot o Sl
Cartral de Atendimmnts s conmitys st indanitacie » prbmios, de sepunda 3 sexta-felra, das ih b 20h)
Capiltals & regifies metropofitanas: 40120-1596 | Outras regites: G800 077 12 04
SAL (pars reclamagbes e sigecties, 34 hore por dis 0B (77 B1 &9 |  SAC {pars deficentes sudithos & de faia): 0800 022 12 06 | Comitral Ounsicioriac 0800 (011 5135

-

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio ¢ parte Integrante do processo de lguidacio de sinkstro, conforme estabelece a Clicular ndmero 445/12,
disponivel mo enderego ehetrdmice:
g fenee s sesep gow br(BIBLIOTECAWES/DOC DRI G RAL ASPRTTIFO=16C0DIG0=-195630

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevenglo 3 lavagem de dinheiro no mencado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigndas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniraghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

& recusa em formecer as informagies de profissdo ¢ renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagdo do Segura DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, ests recusa @ passivel de comunicagio ao COAF™.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, SaaA0 RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACRO DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD [ RESSEGURGD. ¥ CONSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FimARCEIRAS — COAF, Gmelo INTEGRANTE DA ESTRUTURA B0 MiMisTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PERAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAN AS GCORRENCIAS SUSPTITAS DI ATIVIDADES
iLcITAS PREVISTAS M LET N99.613/98.

.

' Pelo exposto, eu Jeianrs %};‘L/ﬂ)ﬁ amha _Ett’ﬂfffl A
mcmo i nocresonm 2 77 300 2360 . na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficério
Shai . y #A_“o4fjcAnser () no CPF sob e u-.ﬂfjgaﬁ_z Jch-q,:.
do sinistrs de DPVAT sobartura 337 VA2 2 da a2 . Ve 5
Ingerite {a) no CPF sob o N8 F0K. 255.56 5 - conforme determinagiio da Circular Susep 445/12:
Deciaro Prolissao: i, ¢ apresznto as docomentos comprobatirien:
A Recuso informar
. B — = .- e = e
N

-~

Deelara ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia [unto 5 Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaie, anexando a copia
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