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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711675 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYCON DANTAS ROSA Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA OLECRANO DIREITO.
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-5-6-11-13-14-21-25-28-31
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO E PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO COTOVELO DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00
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L(} LIDER  DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

i i S s (LY

Pars mais esclarecimentos, acesse o sie www.seguradoralider.com.br oy entre em contato através de um dos nimeros abaix

tmﬂﬁmwmmm.mum;mmmknm
mm.wmmﬁﬁ;mwmmuu

SAL (para reclarnagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC {para deficientes auditivos  de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria: DBOD 021 91 35

-
Eu, ﬁ?mﬁwuum\.ﬁ IS D Solar T o/,
RG ne 3-(66'?.3*-'-5;_1_ , data de expedicao_30 / 06/ L5
Orgio_SS P\ P T , portador do CPF ne 036 69/ 662 -7 § ;
com domicilio na cidade de Tiu'xi-;q. o , no Estado de

EA G A , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_val\i b«'jl-' "'uk-:___.,_\jvm ne 2973 .
complemento £U5W , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
¥ malyon  Da ﬂi;m Rodp. , cujo o condutor era
X ma Lo v Dokan Rore,
Veiculo: ’\'\:Etx Modelo: W&nuho [C6 {DS FAVES Ano:_ DeolS
Placa:£T ' ~392Y4  chassi: 3C 2 JCYIIOFR 200 %1y
Data do Acidente: °} / O'},f *’_fﬂ-

s

pcal e Data: T@iﬁééi.-#f ~ _}‘?I_/ lf' / L2 /_.Zéﬁ_ . e
Haunde guose’ sl sdVn Eho

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

]
- F [=] u-l Hﬂ‘l
ARTORIG 88 08 TULOS

¢ prOTESTO EF%,r._-mmINﬂﬂ!
Bud

B aui - (86) 3029 - 8205
f o Hilda

TERESINA -PlAYl e 38,

. NTICIDADE A FIRMA DF RAIMUNDO JOSE DA SIL
L=0 MO - DECLARACAD DO PROPRIETARID DO uLEimuEH TE!T._E

0A VERD TERZSINA, 17422018 1312 ¢8

SE.C AANBETZYS - QRGL Consuite em wew bipi jus selpartalertrg

REBECA CARVALHO WOREIRA DA SILVA -
Emo. RS IBSTLREOTT MP: B3 0,10 Saloy RS 0 28 Total: B4 4 B8




G Seguton DECLARACAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o e b i Lt iy AT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficibncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

wmmmmmmmmmmm1 LCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenciio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacaes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatbdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissdo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

"Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP orgdo responsavel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
EHCAO B resseguna.

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei neg,513/98.

N\ A

Pelo exposto, eu J&LQ-QEI Pﬁgi Sada.p9 feana “scrito (a) no CPF/CNPY S o- |33, 1 I .
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio M.C&H D_Q\xffa-ﬂ Rsoa inscrito

(a) no CPF sob o Ne U{:LG- 095.5%3/ 9 0 . do sinistro de DPVAT cobertura 120 da Vitima
Jﬁ‘\ﬂjﬁé‘*\ Danlans Rlas, ,inscrito (a) no CPF sobo Ne ObE. ST 5 S%3/_ 910 _ conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: RocCun o Renda: Reeun o e apresento os documentos comprobatorios:

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

'JEn_de-requ Mumern Complemento
T?).m o g omb .o Sky C alls ]
Balrro iy Cidade Estado CEP -
Lt “TRn0a, i PT | 6yooo- 23§
Email Telefone comerciziDDD) Telefone celular (DDD)
(6 ) 99534~ 656§

IWM AY e ji@@@de n::‘::'[q,

Local e Data ™

¢ Medly o Soonts (e s,

Assiogtura do Declarante 4

DLDRL.OGL VooL/2047
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'mn J0SE mams ROSA
AV IND GIL MARTINS 293 293 TABULETA
CPF: OPDO0S40224300
m—

Bl Abiind

i 7368 | 26/10/2019
[rr—— ers Pt Lt 26182019
Conmenn Meside 1 !m Ermwsilis 16-17-2819

Cangunn Faluruds a E PP T 1 11-2919

COWSUME N @,125645 = 9,76
w/ig 7@ A R§ 0558243 = 39,87
SET/18 296 178 A R} ©,837371 = 1, 44
AGD/1S 2O RS @ 030406 67,91
WLAS 276 comTn. DLUMINACAD PUB. (CO% 17,52
IS 271 | DIFEREMCA OE TARIFA E.g
MAT/19 278 sUBVENCAD BATRA RENDA 37,25~
ABR/19 260 MULTA POR ATRASD DE 1 89/19-0@ 8,35
MAR/19 274 KOS OF MORA ATRASO @9/19-909 8,13
FEVA18 271 WULTA POR ATRASD @9/19-80 4.81
JANA1S 26 JURDS POR ATRASO ©4/19-98 1,84
i1k 0 THIATS: ADICTONAL RAMDEIRA AMARELA - @54
U S UhUik ADICIOMAL BANDETRA VERMELHA - 7,81

DE REAVISOD DE VENCIMENTD
;'.:‘1(1“ w -ﬂ.gﬁbﬁﬂ ‘ """'1

MENSAGEM

H:_ b S ‘ }
Wei/hen  Yalor RS .:nmh Loemm)dern &a.rnmdﬂ;g y Foraisanty &
| | uarsa1n 263 88 i“'lll-1 t-em"u 4 At L 'a’ agaran i b;
I P I p g Mg/ |

| s g s g sl . AL PO e s s e e Syt

2808, CAZA . 18E0. 7570 JQIE B30 . 5483 FO0B

i
2

Mgt IS
51,61 [ re, e 199,60
183,59 vl dn P 27 e )
i 17,52 Vsl do (DR 73,68

TERESINA @9/ 2019
E0 CEDIGD TOTAL A BAGAR - RS
ENERGIA JHS RTURADO ENCIMI)
PR CalAL PUALS DHETRIRIATOAA DF ENIRELA L8 apa ) 4
e fdfer Calbens, T - vt rTThdl - Tarwaona =P w M‘ﬁﬂ
s O TR | e Eatnsteesd 130 3001 W s Wl Fincal:
B PR

am?mﬂmmeammms

foa | e gms . madAmErE A0 BT TETT - WRAITSATG T ENTR. - B9



COMPRSnA ENERCITICA DO Pussl
A, Mastrvhilis T30 = CancondSul - Seresing — By
hL L840 PR -89 | st Estasunl 19307 1831

Bars contsle
SEnTES, |-11'urr-1i}
2239 HUMERQ

N ds Mata Flscal D304 76582

- = - = =
e e oy A et
CONTA MES VEMCIMENTD CONSUMO {lWh) TOTAL & PAGAR (RS]
NVENBRO/2019  62/12/2019 amn 300,63
LLE 5 Ma
. ?4 J I%Sﬂ NTRO WORTE
ESFE alﬂgiﬁs Mereson ROT: 17.001.31.11.820500
Al “218L Asuat
PR 21824 gy 24/10/2019
tmhﬂuhpﬁuﬂ:‘ 1,008 Priveatonee 24/12/2019
Cotatrey Maihdee 2 Emazda: 22/11/2019
Do Tt b FCAM Aomecacie  25/11/2019

R : CiasceCommuny: 32
E;l-nrl-c-_ L itec i Husmarn pdidiar Parilw Céndgw Fui. i 1T v

COMERCIAL MONO Al418748 3.5.3.1 234
Mgniang carmuemy 277 A ] = 268,27

GUT/19 394 mmn.m:m n.a'."" -::mEE'I-F'"M"I 21,64

SET/18 358 MULTA POR ATRASO DE I 2,68

AGO/S18 285 JUROS DE MORA ATRASO 18/19-90 a,.2e

i e

MAI/19 284 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - @,99 :

ABR/13 %ﬁ ADTCIONAL BANDEIRA VERMELHA - 9,@1

FEV/13 297

JANS1G 35

RESERVADG AD RSO EE?F.EI&.DRCA?SLM.-IE&.SHE.W

[

Ditribagio: 52,75 Bane e Ciicuin: 268,27 195 84
Ewrpa 181,95 Aiguona iCMs: 27, DO%

Banimissis 17,24 iker do BEME 72,43
Eranp 8,44 s 1 40% '

sl de COFING:

6,45% 12,71

1,25 3,11 6,23 12,45 3,83



) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 0/2170/?‘;&/,"‘

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ-: 05.522.517/0022-02 N

Imp: 0770272015 19:11:54
(Usar: ADCBIRAN
(Estacho: CORSULFADIY

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Home: MAYCON DANTAS ROSA Prontudrio: 502003
M3e:  FRANCINEIDE DANTAS ROSA | pai:
.
End.Resid.: AV GIL MARTINS 293 - SAO PEDRO - TERESINA - PI - CEP: §4000-010
iﬂljﬁn_tm 17/07/1883 Idade: 25a6m2ld Bexo: Masculino Fone: BE-39424-5759
Responsavel: 0O MESMO CHS : 704207257084586
rrofimsfio: ELETRICISTA Documents: CEBF: 066.595,.583-90
e ———
=, Inxtﬂﬁg: Fundamental Complerg E.Civil: Solteiro(a)
End.Local. ; - = =
UADOS DO ATENDIMENTO:
I digo: T06574 |Entrada: 07/02/2019 18:52:34 Convénio: sy 5 Froced: 0301060029
“Motive da Procura
| nforme Pa te/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA {MOTOC

DADOS DA CL!.SSIFI% DE RISCO:

:' Sinal/Sintoma de Apresentacgdc: ﬂlﬂﬁiﬂ: Cor: —|
[

| FHOBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa
2 Laranja

| Ezevs Histdria Clas. Risco:
|

A DE ACIDENTE DE MOTO HA +_J0MIN.RELATO DE THALMA EM MSD c

T, MIL,ESCORTACOES EN MMII.NEGA CUTRAS QUEIXAS. (SIC) - -

IA USDH DE CAPACETE. (SIC CLEBIANA MAROUES BUENGS ATRES
COREN PT 13s232

Em: 07/02/2019 18:58:09

| s8WvV: (Hora: : )

Fesos 0,00 gg | Mlrura: 0,00 | 1nc: 0,00 go/m2 | pulse: bmp | Pressdo: mmig

Queixa Prinei: / Dados Clinicos / Conduta:
ENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICA HA APROXIMADAMENTE MEIA HORA » REFERE DE CAPACETE, CONSCIENTE,

FASICO E EUBNEICO.

IA5 AEREAS FERVIAS , FASICO

MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE;

= TENTADO,

g

S 108 s lnuh
2NF. BR, 2T; ABDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL: bR AN A s |
FUFILAS 1S0CORICAS E POUCO FOTORREAGENTES. GLASGOW 15 =0 ]
SRACD DIREITO COM FERIMENTO PEQUENG, BRAGP ESQUERDO COM SINAIS DE TRAUMATI PR s D s |
AriaD: —— |
TecHoo - -

P e

iagtdatico Inicial: % [= 11

| Exames Complementares:

150871) - BRACO DIREITO -Z.gm 1:%(

" Motivo da Alta/Encerramento:
rvagdo (Adulto) DATA : Fi Fi i BORA : ! -

sinatursa Paciente ou Responsdvel ADONIRAN DE MODRA SILVA
3745 - PFI Em: 07/02/2019 19:11:53



skl GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

=1 POLICIA CIVIL
, & DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO -
|

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 013343/2019

DADOS DO REGISTRO
WauvHorE imon do Ragetre: 11122018 14:33 DataHora Fim: 17H12/2019 14:42
Dielegaco de Polick:  Enka Mouras Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Alislo. Delegacss de Repressao Aos Cnmes de Transilo %'}1
Data/Mom do Falo: 07022019 18:00 5‘ q

Local do Fato
Munmign. Termunas {1 Bairmo ShFﬂdm

Logradowrs av. pedro freitas

Tipo do Local.  Via Pabis

.H}HIL-II;J:J - Meio(s) Empregada(s) _’
UGS AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Visiculo
ENVOLVIDO(S)
Nomw Civil. MAYCON DANTAS ROSA (VITIMA , COMUNICANTE | |
Maciorvifidede Brasilora Maturahicade:Pl - Teresing Sexo: Masculing Masc: 17/07/1883

Profissdo. Elatricista
Esiada Cil: Solleirola)
Wome da Mg, Francinoide Dantas Roga

Documentods)
LPF - Cadastio de Pessoas Fisicas: DEB 595 583-90
Endereco
Murmcipio: Teresina - Pl
Logradours: AV GIL MARTING N®:283
Bawro: SAD PEDRO

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicula Subgrupo Malocicieta/Motonata

CPFICNPJ do Proprietario (026.691 8682-78 Placa PIKS924

Rumavam (1055460750 Numero do Motor SAS875B5265758

Numero do Chassl SC2IC41IGFRIN0OE T4 Ano/Modelo Fabricagdo 2015/2015

Cor VERMELMA UF Veiculo Piaul

Municipio Veiculo Teresing Marca/Modela HONDAICE 125 FAN KS

Modelo HONDAICG 125 FAN KS Veiculo Adulterada? Nao

Quantidade 1 Lnkiade Situagao Meio Empregado

Uitima Atualizagio Denatran 09072015 Situagio do Velculo ALIENACAO FIDUCIARLA
mrﬁn_lin'ml'dirln : Envolvimentos _I
Mayoon Daritas Fosa Possuidor

e P e Moo g8 Mot e il

Data de Impressia VI 144z

A gl v g L) PPe - Procedimentos Policiais Elstranicos



’ GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
.y POLICIA cIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 013343/2019

RELATO/HISTORICO

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA EM MOTO E LOCAL CITADOS, QUANDO CAIU EM BURACO NA VIA: QUE, FOI
SOCORRIDO POR UM TIO E LEVADO AD HUT: QUE, O REFERIDO ACIDENTE TEM COMD TESTEMUNHA LUZIA
MARIA DE OLIVEIRA, CPF G1E75834303, INFORMACOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO
NOTICIANTE

ASSINATURAS

_rﬁjmwn}, (el {ormag. ~ wavkon 0o ntos Kesn

Francieude Limas Cordeiro Furtado Maycon Dantas Rosa
AGENTE DE POLICIA (Comunicantn | Vi)
Sharriculs 1945
Henposimarnl pases Alsrciuma s
D mney o terumiton ot U ckrmpilths oo v i) Fmesal [LeTan IRE ] mri-hmhmh—‘nﬂtd mwm:mmtmmm DOClarsLln T e
" l: .a-: e N e g lll.- Oerarcmiia Canivissd p 4 Jmunmqju Feitin o cm-mqumm-ﬁw Fanal B uisin
— Dalagudo e Policis CrErika Moo Meio g At Pagina 2 de 2

= Impresso por Francieude Lima Comeiro Furtado
C R Hnescgs  Dolade impmssds 4 TH22019 14.47 .
o SNy Profocolo n* Nag dvaponival PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



5 - Nome completa: o o | k S-CPF: — . = .
~ = SMay O T a.'.i-"-‘uf- an 19 aa ( ol E S-S ¥ 3-J0
T -I_Frufu. 3 e | 8- Enderego: \ i 9. Ny - 10 - nio:

il tin X, | A |_1_ fa st~ U,Lgv' oV vn Q# % é O
-Baime: o A 12-Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP: , i
_ __‘ljrl‘iuﬁ.ﬂq ] L. 88 1o | OT Y4 0 1% - 630
15 - E-mail: ._ P | 16 - Tal (DO} ; il
SOy 0 Ly 28 Moot Mo, Uudna f & {,T ???_‘{S G- GSE)
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENERICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Mome tompleto do Representante Legal:
W

< __ — - = i

S 18- CPF do Representante Legal | 19 - Profiss3o do Representante Legal:

b

E Declare, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA),

& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ==

[ recuso inFormar [ #$1.00 A r$1.000,00 [ Rrs2.501,00 ATE R$s.000,00
[ sem renoa [0 #s1.001,00 ATé Rs2 500,00 [0 acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENERICIARIO DA INDENZAGAD [ mepresentante tecaL oo sene ALS, CURA
Emrmmummmmmmm Assinaie Lima oprlk) DCOHT&WHHEHTErIMmmmr
[ eradesco (237) [ taui343) | Nome doBANCD:
[ Bancodosrsi(001) [ Caixa Econdmica Federai (109)
retnon(1606) () conn(107_[5 1 )(3)| setwan(— () commn(" 0O
S |u-hurnunaipu=rmi| rklmwnmuudﬂ-j | [informar o digito w extiv) [informar o digito se ewistir]
Autorize a Seguradora Lider a creditar fia conta bancdria informada, de minha t tilaridade, o valor
# Que eu tiver direito, reconhecendo e dando desde j§ e somente apds a efetivagio do erédita quit
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 18aL - PREENCHIMENTD SOMENTE

=

3 Declaro, sob as penas da lei, que estou mam-qmwmmmmeum*

N 0o Segurn DPVAT por mmmnm- -

= Dﬂhhilhﬂ.queatendaamslhchaddenmmdimrﬂ\imﬁdﬂrﬂa;w

. E]mMLandumﬁuunacidedanﬂmmmmmmmmmmms.egumnwxr;m

E Oome que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido,

E Pedo motivo assinalada, solicita o POsseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT. por invalides permanente, com base na documentacio

[l apresentads, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacio médies &s pustas da Seguradora Lider para verificaclo da existéneia o quantficacia das lesdes

Bl Comanentes decorrentes de acidente de transio, conforme Lei & 134/74, art. 3%, §17, declarando que esta Mutorzaglo ndo significa prévia concordaneia com a futura
avaliacha médics ou rendneia so dirsito de contesti-la, caso discorde do sey conteldo.

muuclumﬁumsmmnﬂm-mmmmm PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; Separada udicshmente [ Vidvo M-Datado  _LBE
chvil da vitma: ] Softeina [ casado o g [ onorciado O m} dhito da witima: . =

= 25 -Gﬁmmmaﬁm: | 26.-Vitima deixou companheiro(a): DSim Du;g ! H-h:ﬁﬁmmmaahhwnmmnm

3 e ! : :

: e ] sim | 29- se tinha fithos, informar | 10-vimadesou  []Sim | 31-vitima CJsim | 32- se tinha imaos, informar | 33- Vitima dexou [_] Sim
tﬁeﬁins?{j Nio | Vivos: Falecidos: mmmj?n Nio | teve irmaos? ™ ysg | Vivos: Falecidos: | patis/avos vivos? Mo
Estou ciente ce que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquelss beneficidrios Que & apresentarem & provarem
exla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo vérdadeira podera gerar a obrigacio de réssarcir o valor recebida, 3lém da
responsabilidade criminal por infracio do art g0 299 do Codigo Penal,

—_— = —
38-1? | Nome:

;fj 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:

% Assinatura da testemunha

‘_E, 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedids 39 - 27 | Nome:

b CPF:

37 - (*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido J L Assinatura da testemunha
w-toatens, _LAN2AWa - O = 1¢|[D] (9
€L |
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {deciarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMENTE

NAD ALFABETIZADOD

5 - Nome complato: _ ) 6. CPF; —. E -
- Moy (0 Ll -._‘.\-”"\—t' QN l—‘::f"”-n— N, ol b Sf 5 S i3 __Ej_f'i
7- Profissagn, a & - Enderego: " A | 9-Nomero: | 10-Complemento:
[ '-._;%E__.,_,_. Ay XA o T A {_‘.W&- Mz, { ) P | qu? J &M

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

] wvavioez permanenTe

[Cmonre

2+ N? do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

066.59S. LM D
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 8452012

/ Fa ] 1{‘2_-_‘.'1 o,

13 - Estado: 14 - CEP;

11 - Bairrg: W 12 - Cidade: = .
_'_E".!-__Q__Luﬂdtq | 5 Twm b3, PT &4 ol? - 690

15 - E-mail: ] 5-Tal . e
o madating 26 bt nad. Sone (o1 HUS 3¢~ 656}

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Neme completo do Representante Legal:

18-CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declare, para todos os fins de direito, résidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdria).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: N
RECUSO INFORMAR [0 rs1.00 A RS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acima o rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAG [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

Emmmm1mMmhmm.mMﬂmh | DI‘.DH‘I‘IWHHEHTEM;MM

[ Bradesco (237) T Nome do BANCO:

[ BacodoBrsi{oo1)  [5] Caixa Econdmica Federal (104)

AEEHI‘.IA.:O cuﬂTA-.[ 107, [%4 ]@ AG!H:M;:)O WHTA:[ ]O

{informar o digito se axistr| {Informar o digio s evsti) [irfiarmar o digits s existr) [irifiorrmas o dighto s st}

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaclo/reembolso da Seguro DRVAT
# que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou mpossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requeriments de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes): 8 o

[ 430 ha 1ML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalade, solicite o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio
apresemtada, concordands, desde [4, em me submeter & avaliacio médica i custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia e quantificacio das lesBes

permanentes decormentes de acidente de triinsito, conforme Lel 519474 art. 30, §19, declarando gue esta autonizacdo ndo sgnifica prévia concordancia com a futura
avaliagiko mideca ou rencncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T R w T e P P T

F5- Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro|a): Dmmjjuau iz?-hammwumnmm

28-Vitima [ ] Sim | 29-Se tinha fithes, informar | 30-vimadesou [ ]Sim | 31-viuma [_]Sim | 32-Se tinha irmdes, miormar | 33.. vitirs deio [ sim
tﬁnﬁlhoi?D Mag | Vives: Falecidos: | MM?D N3 m""”‘h?uﬂh Vivos: Falecidos; pais/aves vvos? [ ] NSo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, camr devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que & apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, sinda, de que quakquer omiss3o ou declaracso nio verdadeira poderd gerar a obrigacSo de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracBo do artige 299 do Cadigo Penal.

38 - 17 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina 2 rogo/a pedida 39 - 2¢ | Nome:
CPF:

3T - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a padido

JL Assinatura da testemunha
40 - Loca! e Data, TOn2a0ne - P T el f21 19

.‘[ :
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hauver)
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711675 Vitima: MAYCON DANTAS ROSA

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MAYCON DANTAS ROSA

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 cotovelos

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 dos punhos

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: MAYCON DANTAS ROSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 00000109181-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711675 Vitima: MAYCON DANTAS ROSA
Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAYCON DANTAS ROSA

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 n2 15267076
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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, 30 de Dezembro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711675 Vitima: MAYCON DANTAS ROSA

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MAYCON DANTAS ROSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15305400
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P FUN DACAO MUNICIPAL DE SAUDE ) Ia )
LEEl [ roimepn anies s IPRESCRICAO MEDIUA N
PACIENTE PRONTUARIO CLNICA ENF.OUAP  LEITD MEDICO ASSISTENTE
QCEPFA_E., AJE.;HN @DPF _ lortopeédica L300/ 213
DATA/HORA it PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
i HORARIOS OBSERVACOES

07/02/19

00N opatione puatt e~
1 | LU OO SRAPA

b o led dinlod @

v POL LML g Cotovelo ]

1jPieta oral livre apés efeito anestésico

21SG 5% 1000ml + SF 0,9% 1000 ml EV EM 24H

Fe—

sjKeflin 1g + AD EV 6/6h

.___bmv_qa:m 01 amp + AD EV 6/6h

s{THatil 20mg 01 amp + AD EV 12/12h

I

2%
d

s{Tramadol 100mg 01 amp + AD EV 8/8h SOS

.L_u_mwm_ 10 mg 1 amp EV 8/8h SOS

sICLEXANE 40 SC 1X DIA

o

-
_mx CONTROLE s i
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls N*
Proc. N°
Rubrica

pata 07/ 09, 4@

NOME DO PACIENTE: LN 1 :_ 'f:m PRONTUARIO N A2 . ()09

DIAGNOSTICO- 1~ &' UMio D Lipnle CIRURGIA:

ANESTESIA: = L NDASALA: (05

CIRURGIAQ: N Lo 4V - CFF N>

AUXILIAR: 3 ~ n CPF N

ANESTESISTA: #1° lnion S s CPF N>

INSTRUMENTADORA: CPFN*
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECOD
AGULHA 25x8 UNID. | 02y LAMINA DE BISTURI NE24/NID. QL
AGULHA 30x8 UND. | 0.0 LUVAN 3,5 PAR
AGULHA 40x12 UNID. | =} LUVAN_§. 5~ PAR | Q2
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PAR
il PROCEDIMENTO AO

ALCOOL 70% M. | X00 PVPI DE GERMANTE ML | =—
ALGODAQD BOLA — PVPI TOPICO ML —
AGUA OXIGENADA ML iOD PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA pac. | O f) SERINGA 20CC . | 02
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | — SERINGA 10CC UNID. | —
ESPARADRAPO o™ | @O SERINGA 5CC UNID. | ©
ESCALPE N® UNID.| — SERINGA 3CC UNID. | ~—
FORMOL . | = SORO FISIOLOGICO | FRasco | O4
GASES pac. | O SONDA URETRAL UND. | —
JELCON® UNID. | —

FI10S UNID. | QUANT. | PRECO OCORIENCI,_M p +ans
CAT.GULSIMPLES C/AG. e Clewscrole. olcaclies . : ey
CAT.GUTSIMPLES S/AG. - —_— 1 e goneti — 2
CAT.GUT.CROMADO (/AG. e
CAL.GUT.CROMADO S/AG. -

ALCOFIL —
MONONYLON w8 2.0 oL
FITA UMBILICAL .
VICRYL .
PROLENE .




LAUDO PARA SOLICITACAQ DE LAUDO: 175471 ﬂ-l
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR rm- (R0 1 L
maummmmm
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |m [

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - LT | seasase |

mmmmmomr

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE S NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
| Maveon paxtas rosa | e | m | sooem |

DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

' | | FRANCINEDE DANTAS ROSA |omesmo |

CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERD / LOTE

4000010 |m'an.um J2s3

g COMPLEMENTO MUNICIFIO [JTJ

SAQ PEDRO | | Teresmaa n |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTD EVOLLENDO COM DOR BILATERAL NO FUNHO E FRATURA EM COTOVELD ESOUERDO
ONIMC 'E AINTERNACAD
PRINCIPALS AS DEAG? DOS EXAMES REALIZADOS)
TRATAMENTO CIRITROID
INFORMACOES COMPLEMENTARES
RX
CiD 18 PRINCIPAL / DIAGNOSTICD INICIAL CID 18 SECUNDARID  CID 18 CADSAS ASSOCIADAS
PROCEDIMENTO SOLICTTADO

COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
4130401 78 - TRATAMENTO CIRURGICO D LESOES EXTENSAS C PERDA DE SUBSTANCIA CUTANES, |

LEITOVCLINICA FROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURATCARDMBOON [0
CONSELBOY)
ORTOFENATRALMATOLOGIS

CARATER DATA SOLICITA
s i ad e o =
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

D25 1E-50 DU 2010 DR 25 PERMANENTLA POR SEDPERACAD

CAUSAS EXTERNAS(ACTDENTES OU VIOLENCILA)
TIPO ACIDENTE ONPISEGURADORA N° DO BILHETE SERIE CONPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| I | l [ |

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD

DaTa AsalIBh JUODEEEY 1D b0 L=, TEM DATA ANALIEE




d FMS (No. d3 Autorizacis oo Internacic

il
LADUDO rm SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR l’} S L\ ’% k

tuanl:f:.cai:th ds Estabeleciments ds Saude
B¢ 2o estabelecimento solicitantes i-CNES Cédign da
HGEFITAL DE URGENCIA DE TEHESIHA HUT

5828856 | Trtemacic

=2 20 eETdbeleCIMEntTo execut antes

r ‘_
HDEHTAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 552??35 23261

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =
r e .
#~ = MAYCON DANTAS ROSA § - Prontudric: 502003
T-CEE: T04207257084586 8-NHascimants: 17/07/1393 #-Sexo: Masculine CPP: D65.%585.583-50
—HE=: FRANCINEIDE DANTAS ROSA 12-Fone: 86-39424-37095
i-Rasp: (O MESMO) 14-Cor: Sem Informacio
Ender: AV GIL HARTING 293 - amo PEDRD - CEF: 64000-010
cE=Mery otz TERESTNA 17-Cod. THGE: 221100 LE=-OF: PI 15-CEF: 64000-010
- fzincipacs sinais @ sintosan _l:nu::u ,-,—)
—~ / f / 4
- B
: f'/ e = a f At el c ’L,L«Q/
| i
¥ = ] f - | i -
Ciblaes f Ct g:(i"l Biohart n /Gﬁhg{..- F é’é‘u Y A .
17
I— Andictes gue justificam & internaclo:r ... Ca i P ) E)
v b g
_EINC-FALS Iesultados de provas diagnésticas (Resuitads de SXEnes r¢alfzadns) :
&,
~Disgnestico Inicial: $8-CID Pria: 25-CID Ses.: 25-CIb C.ipa
t_ Aumatismos superficiais saltiplos nec especificados T0039
FROCEDIMENTO SOLICITADO
[CE—na.Srocen. : Z1-Frocedimentc Soliciiade: P ———
0413040178 TREATAMENTO CIRURSICO DE LESOES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANER 3
3-Clinica I0=Cardter: Tdent.: 3Il-Docum.: 3I2-Doc. Méd, Salic_ -
0z 0i CPF B04.614.683-87 v
-—dzme Profissional Solicitanta/Assistente 34-Data Sclicitaclo: .l—_.fp @ 2
o ot g  ELUN
WILANTIDGO LIMA COSTA 07/02/2019 2V han B e Jmi. 501 . (oot
FREENCHEE EM CASO DE CAUSAES EXTERMAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
e TO-LREY Secusdorac f-Wo.BLlbete: fl-Zerie
5= Acjdente de Transito
ACiZante Trabaihs Tipico e —— ._..'J-.' — —— o
Acidente Trabalho Trajeto LLH.‘B"JJE eSS
= aas 5
Vincuio con & Previdincia: "-n\\.—"j-l._-l‘: e
=pregade Espregador [ ) Avtdnome | Desempregado i ) Aposantado i | Mis Segurado
AUTORI ZACAD
Tt - Woma 90 FIOTINSICRET KUTSITIIAETT ¥T-Dets EUTOrTIacHs:
= '5-?"3 Wguta
1 = REsinaturs Faciente ou Besponsével ISOLIMAR BRITD
Consulta Local: TOEETH
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERMACAO BOSPITALAR

ldentificagdc do Estabaleciments de Sands GS :}rg@

i

—litm= do gsiabelecimento solicitante: Z-CNES
Hnsprm. DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Totemmacte:
i-Nome do estabelecimento execUCAnre: e
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 232701
IDENTIFICAGAOD DO PACIENTE =
[ -vome: MAYCON DANTAS ROSA 6 - Prontukric: 502003
ME: 1042072570684585 B-Nascimento: 17/07/1953 Y-Sexn: Mascnling CFF: 0B8.5%5.583-80
¥ie:  FRANCINEIDE DANTAS ROSA 12-Fone: 86-99424-9795
D {ﬂ mm’. ii-Cor: Sem Informsacic
£ - Eird AV CIL MARTINE 293 - §AD FEDRO - CEF: 64000-010
TEEESINA 17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: »1 13=CEP: S4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD '
Principals sinAi= 2 SINTOMAE clinicos: |

FRATURA DO RADOP DISTAL E + OLECRANO D

£1 — Condighes que Justificam a inrernacio:

AS ACTIMA.

« — FrincClpsis resupitados O provas diagnesticas (Resunltado de exames realizados):
EXAME CLINICO.

13-Tnagnbstice Inicial: 24-CI0 Prim: 25-CID Sec.i EE-LED Tl
Fratura da extresidade distsl do radio 552%
PFROCEDIMENTO SOLICITADO 1";2"‘:—-
[ 23-Tod. Proced. 21-Frocedimento Solicitado: g Tesse T
0408020407 TRATAMENTC CIRURCICO DE FRATURA DA EXTEEMIDADE / METAFISE DISTAL DOS
ciinicas I0=-Cardter: ITdent.: 31=Docom.: 32-Doc. Méd. Bolig. -
02 o1 CeF B09.651.803=-87
loms Profissional Solicitantes/Assistente: J4~-Data Solicitaclo:
BERCIEL BARBOSA BEZERRA 09/02/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS mmsmwuﬁm
I3= Ta: o L LS = 1= T
e oLisEve e Teisits TI-CWrD Segurdosa: TO-Ro. HLInet El-Deris
37 Acidente Trabalho Tipice
12-CNPJ Emprusa: (3-0O0F Empresa: A4-CBOR:
1H- hcidente Trabalho Trajeto
Vincule com a Previdéncia: -
I=pregado [ | Empregadsr [ ] Autdnomd ) 1 Aposentado | Ao Ssgurado
AUTCRI A
T Woee oo Srolfissional AuCOrizador: [IT-D2ta SOtorLzacac:
%w““
LR r't_ & i
Ty ] oo
HE-DoCmenra; 43-Hum. Documento: = (;}"lj-wﬁq;

51 - Asaipatura Paclente op Responsavel: Csadrio: (AMPARD LEAL)
Consulta Locml: 70E574
| . - L L Consulta 505:
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Identificacdo do fstabelacisents g Sands

-

[' Home do eatabelecimenro Bolicicanres

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

5828856 Intarnacio:

HEe FRANCINEIDE DANTAS ROCSA

-HOX= d e23tabDeleciments executante: I-cnes
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 232701
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ;
[ i MAYCON DANTAS ROSA & - Prontukris: 502003
104207257084585 §-Nascimeato: 17/07/1983 S-Sexo: Maseulins CEF: 066.595.583-50

i2-Foepe: B6-99474-37 29

- T (O MESMD) l4-Fone;
Endar: AV @ry MARTTNE 293 - gap PEDED - CEF: 64000-010
lC! TERESTRA iT-Cod. I3GE: 221100 i8-0F: »1 13-CEF: §4000-010
SOLICITA.C:M) DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO
[ 5=Con. Trocd.Anterior 18 - Frocedimente FEI::::;:&; Anteriar [ Descricio
0408020407 mmmmmmﬂfmﬂmmmmmm
¢1-Tod. Mudanca Froced. «U = Hodanca TOCEe ato sScriCioc
0415030013 TEATAMENTO CIRDTRGICO BN POLITRAUMATIEADG
Frim Lb-DiEgnostics:
7

-

38-Profissiconal Responsive]: $0-Tp. Documente
EERGI¥] BARBOSA EETERRA CPE
I-Fc. Toc olic.:
~Data Solicitacdo: 0%/02/2019 809.651.803-87

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGRO

AUTORIZAGAD

cE - HoBe CO PIolidsional ARUTOT 1 zaddr:

45-CRS/CPF:
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PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECKLIST ENFERMARIA

NOME DO PACIENTE:_ Many com Dok < Resa

( K) Conferir a identificagdo do paciente

(:X) Conferir cirurgia agendada Hb 14,2

( ) Verificar a resewadeaanguenahgéndaTmnsﬁmimaj PA - 08 ;;Jmmy'a
( }Cmﬁnmrrﬂswadevaganaw.senamséﬁn FAX . aérg 2,

f&?&nﬁcarsenpadanmmﬂoubanhoaﬂsvaﬂnuabexiga

{I/j Retirar pegas intimas
() Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal
{P(} Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
b(j Verificar instalacéo de hidratagdo venosa
b(') Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
Q(J Avaliar estado gerai do paciente
u(‘} Fazer registro de enfermagem no prontuario
(X)) Confirmar com o Centro Cinirgico se o paciente pode ser encaminhado
(‘Jf/} Conferir o prontudrio e &Xames que deverdo ser enviados com o paciente
() Conferir se o termo de consentimento cinirgico esta assinado.
e ( ) Conferir demarcagdo do local da cirurgia.

() Encaminhar o paciente ac Centro Cirdrgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horério agendado para o procedimento.

Rusa Do Tito, 1820 Baem

Teragira P1 CEP 64017775 @ 86 3229 - 4247 Bt rutgreresing o gov i
CM TF.57T 205000803
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

ldentxficagio do Estabelacimantc de Saids

"-—_——___d
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BOLETIM DE CONTRO
NOME DO P.!LCIENTE:E

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fundacio Municipal de Saiide

DE CENTRO CIR{URG
S =

Fls N*

Proc. N°
Rubrica

DATAD T /Stiryp

/L= PRONTUARIO N*

DIAGNROSTICO:

CIRURGIA: Sl

e

ANESTESIA- NDASALA: § 2
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TERESINA-PL CEP: S201T-7

TRSTE MAYCON DANTAS ROSA (Prontuario: 502003)

“roermre  AV.GIL MARTINS 203 - SAC PEDRO - TERESINA - Pi CEP: 54000-010

eLSmento. 170711903  Idade: 2549mi1g Sexo Masculing Ongem URGENGIAEMERG  Atendimento 708574
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== HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

‘ Tus Oz =t Tite ¥ Redenclo - Fone: 56 3218 5445
H::-'_" TERFEIRA-PT LEP: EHRLT-TTE ONPJ: 55.5Z22.517/0022-G3

LAUDO MEDICO

fomnls MAYCON DANTAS ROSA (Prontuaria: 502003)

Cgereco AV GIL MARTINS 283 - SAD PEDRO - TERESINA - PI CEP 84000-010

Nasomenin 1TAOTAS93 Idade 25e5m10¢ Sexc: Masculing Ongem URGENCIWEMERG  Atenaimento 706574
Fegumssgaa F10023 Solicilagso” 0T/D22018 Solictants ADONIRAN DE MOURA SILVA
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= SATICLOGICO DR PELVE FOI REALTZIADDG MRS IKCIDENCIAS EM AD.
*ZUTETES ASPECTOS TORAM OBSERVEDDS
: i B R T LT e
~. SRTIZTIACOSS COXO - FEMURAIS , SACRO ILfACAS £ SINFESE PUBIANA TEM
IRADR0 HOBMAT
“FS MOLEE SEM ALT=RACDES
= - =y -
= = & = -l."'.L nURMAL

[ ANTONION TERESINA - Pl 27/04/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF, 385.685.043-20 CRM-P1 2687

Fraofissional #esponzavel




! FH}H»HTALDEURGENGIADETERESM HUT

Fua DOr. Otte Tito 1830 PResencdo - Tooe: 86 IILE 5445
_— TERESIKA-FI CEPR: S4017-770 CHPI:- 05.532.917/0072-02

LAUDO MEDICO

CELAMS MAYCOMN DANTAS ROSA (Promtuario: S02003)
AV GIL MARTING 283 - SAD PEDRD - TERESINA - PI CEP B4000-010
Nawomenlo 170071983 idade 25a%m11d Sexc Masculing Onigem URGENCIAEMERG  Alendimentc 708574
Faqusacao Q1457 Solicttagio: G7/022012 Solictante. ADONIRAN DE MOURA SILVA
Cantroke 1150700 Convdnin. SUS
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Endereco AVG&MARﬂhﬂm-SADPEDm-TEREm-HCEP 64000-010
wascments. (7071583 idede: 2585m1Bd Sexa. Mascufing Origern: INTERNAGAD Atendiments. 232610
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LAUDO MEDICO

TALEE MAYCON DANTAS ROSA (Prontuario: 502003)
Engeraca AV GIL MARTINS 203 - SAD PEDRO - TERESINA - PI CEP: 54000-010
Nascmento. 1700711993  igade: 25a9m10d Sexs: Masculno Orgem INTERNACAO Atendimento. 232701
femenacdn 520007 Sobctacio: pon2Eg 10 Soficitante: BERGIEL BARBOSA BEZERRA
Condrale 1151636 Comvénc SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 220  LEITO 229
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W OSiA G204D4D078 Data Exame. 08/02/2015
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LAUDO MEDICO

Cacens MAYCON DANTAS ROSA  (Prontuario: 502003)
Crweco AV GIL MARTINS 283 - SAC PEDRO - TERESINA - P CEP 54000-010
Nascments 17/07/1083  idade 2Sg8misd Sexo. Masculno Ongem INTERNACAO Atendimente: 232701

AeuEicad 920007 Salictagho. 05022019 Soictante BERGIEL BARBOSA BETERRA
Walyilie: = 1151687 Convémo: SUS CLNICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARA 237 LEITD 225
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“od Sl& 0204040124 Data Exame: pam22018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAYCON DANTAS ROSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000109181-5

Nr. da Autenticacdo 26B32BE5A83BF750



NOME: w _-_j__Aj_’h{i-«l-‘! {?--.":3_;_‘1--

RG: 33 (37229 ORG. EMISSOR: < C | pr | D. EXPEDICAO: o\ (/)1 /(g
CPF: 066. 5,95 . S83-90 ESTADO CIVIL: S o(T0, ., | PROFISSAO: 7, (st ., b
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0461452/19
Vitima: MAYCON DANTAS ROSA Data do acidente: 07/02/2019
CPF: 066.595.583-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAYCON DANTAS ROSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MAYCON DANTAS ROSA : 066.595.583-90

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711675 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYCON DANTAS ROSA Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA OLECRANO DIREITO.
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-5-6-11-13-14-21-25-28-31
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO E PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO COTOVELO DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider 4oy

’ Conséreion do Sequro DPVAT
ASL-0461452/19 .
Vitima: MAYCON DANTAS ROSA Data do acidente: 07/02/2019
CPF: 066.595.583-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAYCON DANTAS ROSA

m:mmmsm
Sinistro
Baletim de ocoméncia
mmmmmmmmmm
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Documentacio
Documentos de identificacio
Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91 .
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificaciio

Procuracdo

MAYCON DANTAS ROSA : 066.595.583-90

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacao: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
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



