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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ®)
fua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445 g) —
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.%17/0022-02 >

Imp: D9/06/2019 1
User: GILBERTO)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Estecho; COWSTLPADY

Neme: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS Prontubrio: 513508
MBe:  ANTONIA SILVA DOS SANTOS Pai:

End.Resid. : POV STA LUZ - IOMA RURAL - TERESINA - PI —?EP; £4000-010

Hascimento: 16/05/19%3 Idadas: 2cal=midd Baxo: Masculino Fone: B&- =
Responsavel: ANTORIA SILVA DOS SANTOS cms: T0410512703E478

Frofissdo: :Tu-cu—nt.n: BRG: 3361818 - 5SP PI

G. Instrucdo: Nioc informado E.Ciwil: Ignotado

DO3 ATENDIMENTO:

Cédigo: 725612 Entradsa: 09/06/2019 10:15:48 |Conwénio:s v 3

Motivo da Procurs P
(Conforme Paciente/Accmp): ~CIDENTE DE reANSTTO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condugdo: AMBULANCIA QUALOUER (DESTA CIDADE)

Prooed: 0301060029

__.DOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: TOE DGRAFIA REALIZADA /o,

Sinal/Sintoma de Apresentacao:

PROBLEMAS EM FACE

Y Cor:

TECNO. GG ' Amarelo

reve Historia Clas. Bisco:

pet wiitims ge sclidente de motocilets com dorsedens == regifio sigombtica ssquarda &
limitac3c em abrir & boca -
sar 33 EELENILSA CARVALED DE SOUSA
15 COMEN - 307586

im: 09/DEFI019 I0:20:44

88VV: {(Hora: 1 )

Peso: o.00 Eg | Alcura: 0,00 w| zmc: Q.00 gg/mz Pulso: bmp

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, BEA 10HS, SEM USDO DE CAPACETE. TRAZIDD PELD SAMD. REFERE EFPISTAXE E DOR
AD RERIR A BOCA. MEGA PERDA [A CONSCIENCIA, HAUSEAS OO VOMITOS, CEFALEIA.

Freasdo: mmlyg

Al VIAS ASEEAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E FRANCHA GID

B MUBMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS. SAT Od: 99

C] SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA: ABDOME FLACIDO, INDOLOR, SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITONERL. PELVE
ESTAVEL. PULSO: 85

0} GLASGOM 15, PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTES. SENSIBILIDADE PEESERVADA KOS MMSS E MMIT

E| FESIMENTO SUTURADO EM COURC CREELUDO; EDEMA MENDIEULAR A ESQUERDA, ESCORIACOES EM JOELHMO DIREITO.

Disgngstico Inicial: Tib:
=

: @
Exames Complementares: P Wﬂp ¥
(1235897) - T.C. DE FACE o 6L°1 l’ .

W ‘.'15
(1235898) — T.C. DE CRANID - ri o

Motivo da Alta/Encerramento:
Chservacio (pdualto) DATA: ! P

Assinatura Paciente ou Responsdvel ANTONIC GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

CRM: Em: 0%/06/2019% 10:32:12



Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2

FMS Rubrica
Fundagdo Municipal de Saude
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AUXILIAR: 7’?6":; D ﬁ.} Pl ' CPF N
aNesTESIA: T ;L_;ﬁ DUAN 2 CPF N°:
— | INSTRUMENTADORA: Eprio /<.A " CPF N°. )
MATERIAL DE CONSUMO
S ( DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT PﬂEctJ
AGULHA 25X8 uniD.| ()] LAMINA DE BISTURI CJLf uno.| A
AGULHA 30X8 unp.| — LUVA N° z ; (/ PAR 'CS?
AGULHA 40X12 unio.| Q| LUVA N® £15 PAR OY
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AGUA OXIGENADA ML — PVPI TINTURA ML
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= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA -

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE Q
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROC _ !

—‘\

RELATORIO DE orﬁmclo
Centro clrui;gm

”“"‘“““"‘““""Gﬁqmcrseo Sibfa Shiles _
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FOLHA DE ANESTESIA
UNIDADE DE MW=
MOHEDGPAGEH‘TEFJQ&M{.;’G &N [./4' J}:?S S J"Ej ‘3 N°® DE REGISTRO
DATA: P RIAL PULSO TEMPERATURA | PESO ALTURA
9 ;T:%E'T'bi %£8 @679' aR-' A
EXAMES DE GR. SANGUINED TIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
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RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA ;
DIGESTIVO URINARIO I
m CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO Fisicos
PRE-MEDICACAD APLICADOAS | EFEITOS
{(AGENTES DOSES
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Dmm || | I I ¥ 1
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B84 3305 6005

. - comerciaEDmedicalifehospiigior com
www.medicallifehospitalarn. com

IH Iedlca]L'Fe Aw. Odiion Araujo. 475 - Ficama,
F CEP: 64.017-280. Teresng- A
Saude para toda vida CNPJ:14.361.780/0001-00 | Insc. Est: 19.493.633-3

COMUNICACAO DE USO DE ORTESE, PROTESE E
MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

Nome do paciente: ﬂ Eéﬁfﬁ,{!;c& Jf/\f;fm d/u 3 ‘}’"3’,1 N Prontudrio: /3 50Z
Procedimento realizado: W%_Coﬂgo de compatibilidade:

Nome do Médico/CRM/CRO: Aavkido &A7 Data da utiizacao do materia:_/0/ 0€ /[
{F ' WFﬁi

Convénio: 2 Digeyt™ Local:

CODIGO OPME | QUANTIDADE DESCRICAO DO PRODUTO

©3 | MiNIPAACAS de 4.5
439 | PAkFISOS

Devido As ﬂﬁfr i REZO
(Rodlz ..auén??p‘ﬁr[fr}ﬂ ;ﬁ.ﬁ}&f‘» @-ﬂéfﬁq,&z
& ,Df/,.df pa;c;aﬂ’ﬁ'éfa? (COZUE JJ
of ﬂ/fr:{:;_,-ﬁ Ln o o de O3

Muniptaosc dle AT & 42 paetpudas

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

ala: (2 26 1 1

ASSINATURA DO RESPONSAVEL



s SES (L | |

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNMACAO HOSPITALAR

Idantificacho do BEstabelacimento de Satde
e ilii)i L AR O BB rRRARANRNRx—x—R—————————————
[ 1-tiome do estabelecimento solicitante: 2-CHES codigo da 1
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5B28B56 Intasnmaio:
i-Nome do eatabelecimento executante: 4=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 240774
- -
IDENTIFICACAD DO PFACIENTE
-
I-Home: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS 6§ - Prombudrio: 513508
T=CRE: TO4AL05127038B478 g-Mascimento: 16/05/1993 G=-5exo: Masculino RG: 3361818- S5FP PI-Exp:
_-—MEe: ANTONIA EILVA DOS SANTOS |7-Fone: B6- =
13-Besp: ANTONIA SILVA DCS SANTOS 14-Fone: B6- -
15-Ender: DOV 8TA LUEZ - EOMA RURAL - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-DF: PT 13-CEF: &4000-010
- SOLICITAC&O DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
3l=Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descricdo:
0404020526 OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMPLEXD ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR
31-Cod. Procedi- 32 - Descrigdc do Procedimentc Especial: Quant. Soli-
BeAte- TapeLias PLACA DE TITANIO SISTEMA MINI/MICROFRAGMENTOS (INCLUI PARAFUSOS) Rt
0702050482 3
Fornecador da OPM: MEDICAL LIFE
jg-Profissional Responsdvel: 20-Tp. Documento:
FARRICIO MORETRA SERRA E SILVA CEF
S
d0-No.Doc. WEd. Sollc.r—]
_ Data Solicitagdo: 10/06/2019 178 . 713.833-53

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

€ -911.; 2 Fratihar o= (obgloxs et x}MfLB ]
D - nde =i NVECES ,qﬂ?ff)c} v d{—' {?E’M{;ﬁ,‘(,ﬁ, N

“de‘/ v A4 ParhFUSOS

AUTORIZACAD

2o — Nome d0 Frollssional AUtorlirador: T7-Dats ROLOrlZaegao: 48-CHS/CPF: 7

Sl=Justificativa da 'KAD' autorizacho:
49-Ass . Carimbo (Rg.Conselho)

s = F =) s I = - r= ol - T OT I TAC, » S .

0. Home do 5:.155:anaxfbareuar cntrole si=Uata AOCOrlEaCHa0: 52-CHS/CPF:

de avaliacao/audictoria
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oo N o1 e
PROTOCOLO CIRURGIA gﬁuﬂa = cl_-Et;KLJST EIQFEFMRIA ﬂ'—"i’: (;'1__;
NOME DO PACIENTE g ans ey Lo SN o o

{ ) Conferr a identificacio do paciente
{ ) Conferir cirurgia agendada \5—‘-'
() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional lgl
{ ) Confirmar resefva de vaga na UT, s& necessanc
[?fvmﬁwunmmmcmabum -
{Wunmmwwmm 3‘::‘, \113
., Conferir a retirada de adomcs, esmalte e proleses (dentadura, elc) P %
I-?Jmopﬂ'ﬁmﬁm.m.mﬁﬁahnqﬂ
(~.4 Relirar pegas inlimas
i_”. } Colocar absorvente em pacients com sangramanto iransvaginal
{}Wmmnﬂﬁf@mﬁhﬂmmmﬂmmmﬂm
b ;i?wmmmdemmm

{ = Varificar os sinais vitais & regisirar no prontuano

wawmmmm

azar registro de enfermagem no prontudno

. Confirrnar com o Cantro Cirlingico s¢ o pacienta pode ser encaminhado

{Womﬂ-mmﬂmmﬁ%mamm

(“grConferir s 0 lermo de consentimento Cirirgico esta assinado.

ir demarcagao do local da cirurgia.
mEmnmm&mmmmﬂmmmmm
magem, 30 min antes do horano agendado para o procedimanto,

-

-

Enfermeirs responsavel:

iRy TR mgE B
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Tiowis 71 CEP 84017 773 @ B I - ABaT Eﬂu.mjmn ey
P 17 57T TN b




SUMARIO DE ALTA

- Prontuario: )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 513508
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fome: 86 3218 5445
Internagio:
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CNMBJ: 05.522.917/0022-02 220774
Nome: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS
End. Rasid.: POV STA LUZ IONMA RURAL
Cidade: TERESINA - PI CEP: £4000-010
Sexo: Nascimanto: | Idade: Estado Civil: Profisado:
Masculino 16/05/19593 Zeal=22d Ignorado
Internagdo Alta Permanéncia
Data Hora Data Hora
09/06/2019 13:12 AL s0b /38 |o%:SL
i

- Diagnésticos: Fefurs oo (ﬁﬁmgﬁmﬂ&é@!ﬁ&@ coa cio:

CID Principal:

£)

CID SecundArio:

CID Causa Morte:

[

—~ SITUACAO NA ADMISSAO (condigdes cl

jnicas + resultados de exames importantes):

EVOLUGAO E SITUAGAO NA ALTA:

_ MEDICACOES: / f}f"A}k’fv’lﬁ Dfﬁﬁfu{{’

'7’;/-*’6'?}{; E;Af/

£ 3
fsolMk .DJ;HI*?W y 2?;4%[? a{faé%

-

CIRURGIA: Data: [® ;0613  Tipo: &é?wﬂb—:f’éé }l/"; {M Ké;
=

= /Zﬂn%lpszurf 2

=) &OA

7E0 DIEXIIARLE = /

PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

—

Tipo de Alta:

{ )Curade |( JjMelho

rado

] Pedido

{ y0bito { jTransferéncia outro servige

yEvasdc | )Adminstrativa

JOutro motivo.

TRANSFERENCIA:

Vaga cedida por:

Home :

____,.,-R'ﬁ'. Madico W&tentefﬁﬁﬂiarfﬂeaid&nte



s downiss CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Secremrla Municipal de Saice F
COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAO:647701928 |N'REGULACAO: 77393 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: (86) 3235-2074

3579630 - SATELITE-UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE DR LULZ MILTON DE AREA LEAD -

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: $828256 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: CIRURGIA GERAL

PACIENTE: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS NASCIMENTO: 16051993

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE M CLISTICO SEM CAPACETE HA 2 HORAS APRESENTANDO DOR E EDEMA EM REGIAD
%@mﬁm = RDA E LIMITACAD PARA ABRIR A BOCA HD: FRATURA DE ZIGOMATICOT SOLICTTO REGULACAD PARA

PROVAS DIAGNOSTICAS:
EXAME CLINICO

EXAMES SOLICITADOS:

'lIAGNﬂST]CD{CI D): FRATURA DO CRANID O DOS 05508 DA FACE PARTE NAO ESPECIFICADA

‘COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: | 30=80 mmHg) FREQ. CARDIACA:6%pm SATURACAO:%% |[FREQ. RESPIRATORIA: 13mpm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE O2:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: [|09/06/2015 (2:49:49




FICHA DE ADMISSAO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Prontuario: ]
fua Dr. Otto Tits 1820 Redenglo - Fone: B6 3218 5445 513508
Internacio:

TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.517/0022-02
240774

Nome: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

End. Resid.: POV 5TA LUZ - ZONA RURAL
Cidade: TERESINA - FI CEP: 64000-010
Saxo: Hascimentoc: | ldade: Estado Cival: Profissao:
Masculing 16/05/1983 26a0m24d Ignorado
Admissio: |G.Instrugac] Fone: Carthao SUS (CHS) : Procedencia:
09/06/201% KWEo informado | gg- - 704105127038478 TERESIHA
Pai:
Mio: BNTONIA SILVA DOS SANTOS
Cénjuge:

H.miv-l: ARTOMIA SILVA DOS SRANTOS

End.Responsavel: FOV 5TR LUZ - ZOWA RURAL
TERESIER - FI £4000-010

Documaento: pg. 3361818 - S5P FI

{ { )Néo | Internou Noutros Hospitaais |

Eistéria Clinica: |mi-muphmhmu-tm“m&mtqmﬁim1

Internou-se neste Hospital: |Sim

pacients vitima de acidente de transito, refere-se dor epistaxe, e dor ac abri a boca

— DIAGNOSTICO:
Provisorio: Fratura dos osscs malares & maxilares CID: 5024
Principal: D:
Intercorr@ncia:
Sintomas e Sinals Principais: Causa Mortis: Hist.Patoldgico:
TRATAMENTO: ”

TIPO: UTICA ICA: OPERAGAD : EFICACIA:

{ )Kenhum Principal: g ' - |t 1Eficaz

{ YMédico ‘.,/\\ { JIneficaz

{ }CirGrgico ACesscria: '\ { JPrejudicial

[ JMéd.Cirug. { JHEo Avaliado
[TSta INLeInacat: Hora: Tara A.ta: Eora: TAta BoSpitalizagac:

ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA: OBITO:

{ )Coraco I JA Padido [ JPor IndiscipiLinal| [ jTisiologia [! }<=48 H, estade aghrles oo pré-agbaic
{ jMelhorads ( )Int.P/Diagnéstico( |Evaslo { JPsiquiatria || )e=48 §, SEM estadc aginico ou pré-ag
( yInalterade ( )Decisdoc Médica ([ JP.BAmbulatbério { JOutros { JApds 48 horas de Internacho

Em: 0%/06/2019

Ass. Madico



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Eedengdo — Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEP: 64D17-770 CHPJ: 05.522.517/0022-02

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Paciente: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS
Prontuario: 513508 Intern.: 240774 Dt.Masec.: 16/05/1993 Doec: RG: 3361818 — 557 PI

Respensivel: Doc.Responsavel:

Procedimento:  oSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMPLEXD Data Reali z
GOMATICO-MAXTLAR

0404020526 (EnTE-AT / /

O presente Termo de Comsentimento Informadc tem o cbjstivo de informar ac paclente e/ou responsdvel,
identificados acima, guanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirdrgice, descrito acima, ao
qual sers submetido, complementando as infommacdes prestadas pelo seo médico & pelz equipe dé profissionais e
prestadorez de servigos desta Unidade de Sadde.

1. Ful informado gque as avaliagdes e exames realizados revelaran alteragdes e diagndsticos de meu estado de
sande, com indicaclo de realiraclo do procedimento cirirgico descrito acima,

:. Recebi todas as informactes necessArias quanto aos riscos, beneficios e alternativas do procedimento
proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram regpondidas satisfatoriamente.

3. Principais riscos cirérgicos:

Paresfreim Hf'ﬂfﬂ"fﬁf.ﬂ.{;t'% ; t}:'ﬂmgg' o

4. Compresndo gue durante o procadimento poderdo apresentar-se cutras situagSes ainda ndo diagnosticadas, assim
como poderlo ocorrer situagdes imprevisivels. Estou ciente gue em procedimentos médicos invasivos, como o
proposto, podem ocorrer complicacBes gerais, imclusive risco de morte.

5. Estou ciente de gue pars realizar o procedimento proposto, serd necessdrio o e=sprego da anestesls, cujos
métodos, as técnicas e os farmacos serfo indicados pelo médico anestesista, estando também ciente dos riscos,
beneficios e alternatiwva.

€., Autorizo qualguer outro procediments, exames, tratamento &/ou eirurgia, incluindo transfusdo de sangue ou
hemoderivados, em situacSes imprevistas gue possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles

inicialmente propostos.
7. Autorizo que qualquer &rgdc ou tecido removido clrurgicamsnte possa sar epcaminhads para exames
histopatolégicos ou microbioldgicos pertinentes.
8. Confirmo que recebi explicagbes, 1i, compreendo e concords com tudo gque me foi esclarecido e gue me foi
concedido & oportunidade de anular ou guesticnac gualquer parkgrafo ou palavras com as quais;plo concordasse.
Assim tendoc conhecimento, autorizo a realizacdc do procedimento Propoato. ' '

_.."-..‘\."

Teresina(PI}, ! )

Assinatura Paciente ou Responsdvel
TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA p

peclarc que esclarsci ao paciente/respomsawvel, sobre o procedimento cirdrgico proposto,
resultados esperados, riscos, alternativas previsivels e intercorréncias inesperadas, bem como As conseguéncias
que poderlo decorrer da recusa em aceltar o procedimento proposte. Fespondi todas as perguntas feitas pelo
paciente/responsavel e acredito ter sido compreendidc. Assumo a responsabilidade pela realizaclc do procedi=ento
cirirgico a gue serd submetido.

Teresina(Pl), =/ @& , /2




Gus E (o, da Autorizacido de lnternaclo Eﬂ!p::ﬁ!ir I!; “

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR ;2

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: Z-CNES m_"
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | nternacho:
J-Fome do estabDelecimento eXeCULANCE: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2AUTI4 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5 -Nome : FRANCISCO SILVA DOS SANTOS 6 - Promtudris: 513508
~CNS ¢ 704105127038478 k‘ B-Mascimento: 16/05/1993 9-Sexo: Masouline RG: 3361818 - 58P PI
11-Mae: ANTUNIA BILVA DOS SANTOS li-Fona: BE- -
}_ -Fesp: ANTONIA SILVA DOS SANTOS 14-Cor: Sem Informagho

15-Ender: POV STA LUZ - EONA BURAL - CEF: 64000-010

le-Munic: TERESIER 17-Cod.IBGE: 221100 18-

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

£0 = Principals sinais e sintomas clinicoa:

3
Y

12-CEP: 64000-010

paciente vitima de acidents de transito, refere-se dor epistaxe, e dor aoc abri a boca

21 -~ Condicles gue justificam a internaclo:
pct necessita de tratamanto

2 - Principais resultados de provas diagnosticas (Resultado de exames realizados) :

| _avaliacac do buco

23-Diagnédstice Inicial H #4-CID Prim: I5-CID Sec.: 26-CID C.has._:
Fratura dos ossos malares & maxilares S024
A

FROCEDIMENTO SOLICITADO
_JB-Cod.Proced.:  C-Erocediments Scllicitadn:

0404020526 CSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMFLEXD ORBITO-ZIGOMATICO-MAXTIASR

29-Clinica: I0-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solie.:
02 01 CEF 778.713.833-53
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaglp: |
FAERICIO MOREINA SEXRA B SILVA 09/06/2019 35-pus . Cflans Med. 801, (oM

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

= } Acidente de Transito 5INPT Seg r 0. 9iThete: {1-32rie:
37-1 | Acidente Trabalho Tipico =
42-CNPT Empresa: L) % O 11-CHAE Empresa: 44-CBOR
38-( ) Acidenté Trabalho Trajeto N
b |
45 - Vincule com a Frevidéncia: X
|} Empregado [ | Empregadoc [} Rutdndmo { | Desempregado ( Aposentado [ )} Fio Segurado
. = e
AUTORI
B o Fro onal Auterizador: 7 ) -Uata AUTCrizacao: )
'3 ?
” P (x| 11 | oo
48-Documento: §9-Num, Documento: } b
JCRS | JCPF imbo (Rg.Conselho)

Usudrio: [FERBERT ALEMCAR)]
Consulta Locgl: 7256312

Consults SUS:

gy T W N T L L T ST )

51 - Assinatura Paciente ou Responsével:




LAUDOG PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 213198 m

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR [ATH: 2219100406171
F:-.HA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | saamase r
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | swasase I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

704 1081 Z0384TR immmﬂ DOS SANTOS I Iadsieea f M ] 513508 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
. | ses215mm | ANTONIA STLVA DOS SANTOS | axronaa B " |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE

| santa ez Jun |

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO ~UF
SANTA LLZ lnm RURAL |1u£um [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, REFERE-SE DOR EFISTAXE. £ DOR A ABRI A BOCA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
PCT NECESSITA DE TRATAMENTD

PRINCIPAIS RESULTADOS DF PROVAS DIAGNOSITICAS({RESULTADO DOS EXAMES mnﬂﬁ]
AVALIACAD DO BUCO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 18 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 18 SECUNDARIO  CID 8 CALSAS ASSOCTADAS
S024 - FRATURA DO 05508 MALARES E MAXILARES i | I

PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0404020525 - OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMPLEXO ORBITOZIGOMATICOMAXILAR J

LEITOVCLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAC ARIMBOON™ Do
CONSELBOY)
CIRURGIA GERAL
CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA CHBETI0LS FABRSOIC MORER A SEREA B Smws
= R ik THM
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
0RDG019 10:15 11962019 154 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCLA)
TIFO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N'DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

[ I [ i . |

JETEE CARLOS IF CILIVETR & (OMES
Ls 1T 2 A0 DATA AMALISE S04 fT3.28  [roF 3 M, DTS ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




Pagy 1 a8 ]

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEP: B4017-770 CHPJ: 05.52Z2.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenie. FRAMNCISCO SILVA DOS SANTOS (Prontuario: 513508)
Endesmaco: POV STA LUZ - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascmento: 16051953  idade 26a0m24d Sexo: Masculing Origermn: URGENCIAVEMERG  Alendimento: 725812
Regquisiclo: CE3545 Solciacio: 0062019 Soficitante: ANTOMIO GILBERTD ALBUQUERCUE BRITD
Controle: 1235857 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 08/06/2019
T.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES, AXIAL, SAGITAL,
CORONAL E VOLUMETRICA,

RELATORIO

- AUMENTO DO VOLUME E DENSIDADE DAS PARTES MOLES DA HEMIFACE ESQUERDA E NAS REGIOES
LABIAIS
- HEMOSSINUS MAXILAR A ESQUERDA, COM TECIDO ADIPOSO HERNIADO NO INTERIOR DO MESMO
- MULTIPLAS FRATURAS FACIAIS A ESQUERDA LOCALIZADAS EM:
* ARCO ZIGOMATICO:
* PAREDE LATERAL E ASSOALHO ORBITARIO.
* PAREDES DO SEIO MAXILAR.

LJOAD ANTONIO) TERESINA - PI 09/06/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552 218 663-15 2443 CRM

Profissional BResponsdvel



I chis 1}

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Oftto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 S445

TERESIRA-PI CEP: E4D17-TT0 CNPJ: 05.522_817/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienie FRANCISCO SILVA DOS SANTOS  (Prontuario: 513508)
Endereso: POV STA LUZ - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP. 64000-010

Nascimento: 16/05/1983 idade: 26a0m24d Sexn: Masculino Origem URGENCIAEMERG  Atendimento 725612
Requisicio: 963547 Solicitagio: 091062019 Solickante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Controle 1235898 Convénic SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 08/06/2018
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL

RELATORIO:

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL PARIETO/OCCIPITAL A ESQUERDA

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA-AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

[H0A0 ANTONIO) TERESINA - Pl 09/06/2018

MARCELO COELHO AVELINO
CPF. 552.218.663-15 2443 CRM

Profissional Responsdavel



Fag: | da

Fo
TERESIRA-PT CEP: £4017-770 CONPJ: 05_522.517/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otte Tite 1820 Redencdo - ne: 86 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCO SILVA DOS SANTOS  (Prontudrio: 513508)
Endereco: POV STA LUZ - ZONA RURAL - TERESINA - P| CEP- 84000-010

Nascmenio 160051953  Idade 26a0m25d Sexo. Masculing Origem: INTERNACAD Atendimenta: 240774
Requisiclo: 964107 Salicitacio 10/06/2019 Solicitants: FABRICIO MOREIRA SERRA E SILVA
Contrala: 1235935 Convénio: SUS CLINICA KEUROLOGIA - PO7 ENFERMARIA 218 LETTC 34
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 | Data Exame: 10/06:2019
T.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE. COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL
CORONAL E VOLUMETRICA.

RELATORIO:

- FRATURA DAS PAREDES ANTERIOR, LATERAL E MEDIAL DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA

- FRATURA DA PAREDE LATERAL E ASSOALHO DA ORBITA

- FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

- HEMOSSINUS EM MAXILAR ESQUERDO, COM HERNIAGAO DE TECIDO ADIPOSO PARA O LUMEN DO
SEIO.

- AUMENTO DE VOLUME E DENSIDADE DE PARTES MOLES EM HEMIFACE A ESQUERDA COM ENFISEMA
DE PERMEIO.

- SINAIS DE MANUSEIO CIRURGICO COM MATERIAL DE OSTEOSSINTESE EM REGIAO
ZIGOMATICAMAXILAR A ESQUERDA E NOS REBORDOS SUPERIOR E INFERIOR DA ORBITA
IPSILATERAL.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 10/06/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF. 552.218.663-15 2443 CRM

Frofissicnal Responsavel

N
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= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1830 Redencdo - Fone: 86 3218 53445

TERESINA-FI CEP: £4017-770 CHEI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS (Prontuario: 513508)
Endersco mvsmmz'zmunm-mm-mcep-mmm

Nascmento. 16/05/1993  idade: 26a0m25q Sexo: Masculino Origem: INTERNACAO  Atendimento: 240774
Requisicls 984107 Solcitaclo: 10/08/2019 Solicitante: FABRICIO MOREIRA SERRA E SILVA
Controie - 1238035 Convénio. SUS CLINICA NEUROLOGIA - PO7 ENFERMARILA 218 LEITO 34
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 10/06/2018
I.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL
CORONAL E VOLUMETRICA.

RELATORIO:

- FRATURA DAS PAREDES ANTERIOR, LATERAL E MEDIAL DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.

- FRATURA DA PAREDE LATERAL E ASSOALHO DA ORBITA.

- FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

- HEMOSSINUS EM MAXILAR ESQUERDO, COM HERNIACAO DE TECIDO ADIPOSO PARA O LUMEN DO
SEIO.

- AUMENTO DE VOLUME E DENSIDADE DE PARTES MOLES EM HEMIFACE A ESQUERDA, COM ENFISEMA
DE PERMEIO.

- SINAIS DE MANUSEIO CIRURGICO COM MATERIAL DE OSTEOSSINTESE EM REGIAD
ZIGOMATICA/MAXILAR A ESQUERDA E NOS REBORDOS SUPERIOR E INFERIOR DA ORBITA
IPSILATERAL

(JOAD ANTONID) ' TERESINA - Pl 10/06/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552.218 663-15 2443 CRM

Frofissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT it ]
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3o - Fone: 86 3218 5445 513508
TERESINA-FI CEF: 64017=770 CHPJ: 05.522.917/0022-02 In : ]
240774
RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
DADOS DO PACIENTE:
Home: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS
End. Basid.: POV STA LUZ - IONA FUBAL
Cidade: TERESINR - PI CEP: 64000-010
Sexo: Hascimento: | Idade: Estado Civil: Profissdo:
Masculino 16/05/1993 26aln? dd Ignocado
Admissic: G.Instrucfod Fone: Cartioc SUS (CMS): Procedancia:
0%/06/2019 Ko informado | gg- a 704105127038478 TERESINA
Pai: Mie: ANTOMIA SILVA DOS SANTOS
Responsévael : ANTONIA SILVA DOS SANTOS
End.Rasponsével : POV STA LOZ - ZONA RORAL
TERESINA - FI 64000-010

Documento: RG: 1361818 - sSSP PI

Motivo da busca de atendimento médico (Informagic do Paciente ou Acompanhanta) :
ACIDENTE DE TREAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

INFORMAGOES MEDICAS

Internacao Alta Clinica:
[Bata: Hora: Data: ora:
09/06/2019 13:12 AU WAL 0% %y SALA VERDE
bi_aﬁﬁ.uu da Admissio:
Procedimento: 0404020526 - OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO COMPLEXO ORBITO-IIGOMATICO-MAXILAR
CID 10: 5024 - Fratura dos ossoa malares & maxilares

-| Tratamento Realizado:

Diagnéstico de Alta:

Procedimento: {la -
CID 10: SLoM

B ST
fy@w/;’ﬂ i S
Exames Realizados: ﬂ O/‘e fQLQJ
Atencdoc: Preencher e entregar ao paciente nn-n-ndldtl
A\ /06 /3%

Data

Prof. Rssistente

Carimbo/Ass. -"'F{'.'ari.ﬂb{afh# . Médico Responsavel
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0 t-i-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IR PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eclaretmantos. acesse o Site weww. seguradoralider.com.be ou entie om contatn atraves de wm dos numeros abaos:
Central de Atendimento [para conaultas sobre indenitagdes & pribmios, de segunda a sexta-feira, das Bh 3 20k}
Capitais & regibes metropolitanas: 4010-1596 / Outras regides: 0500 022 12 04
SAL |para reclamagies € sugestdes, 24 loras por dia): CBO0 022 B1 89 | SAC (pare defickentes auditivos @ de fala); 0800022 12 06 | Central Ouwidoria: 0800021 91 35

i INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo oe liguidag®o de sinbstro, conforme estabelece 8 Circular nomens 44512,
dispanivel no enderego elemranica:

hetpffwwwd susep. gov b/ BIBLIOTECAWE B /DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGO=29635

A Circular SUSER' n® 445/11, que trata da prevencdo b lavagem de dinheine no mercado segurados, determina que todas as Seguradoras sho obrigadas
& constitulr cadastro das pesinas envolvidas na pagamenta de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentas de wentificagio
pessoal, informagdes acerca da profisslo e da Fadua de rends mental, além da respectiva documentacio comprabatoria,

A recusa em formecer oy informagdes de profissbo e renda, neste formuliio, nlo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFT

PSP RINTENDENCIA D0 SEGURDS PRIVADDS = SUSER, dacho RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DO% MERCADOS DI SIGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ANERTA, CAPTALIZACED E RESSEGURD * CONSELHO DF CONTROLE DE ATVIDADES FIMANCEIRAS = COAF ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIKISTERID D8
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APUICAR PENAS ADMIMISTRATIVAL, RECERER, ERAMINAR E iDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPRITAS OE ATIVIDAGES
ICImas PREVISTAS na LEd NT9.61 398, =
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Pelo exposto, eu M_éfp_ ";Lll O Y0 ¥ o) % v '

inscrito (a) no C_PF,."EHPJ‘-‘F C?i -}:ﬂ'{ 'q- D j / lL{ L [ . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Baneficiing

"r:fCL \""ILJ\'.']M O wﬂﬂ. &\,&.‘ f‘;i A ‘$"‘l inscrito {a) no CPF sob a N!'QC‘?.-??' i!.'_:"' "2.-}_-1/.:":-

o THtek =
inscrito (a) no CPF sob a Ne DT %% "-?{I" e - e Y _"‘_f-; __. conforme determinagio da Circular Susep 845/137:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatonos:

Emmu informar

Declan ainda, sob a2 penas da lel @ para lins de prova de resdéntia unte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abamo, anexando 4 copia
do comprovante de residéngis da eaderego informado. Estou chente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codiga Penal.
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COMEED. IMforme

cepisa

etsa HUMERD'
COMPARSIA ENERGETICA DD PIALI
e Marmnier 750 - Contra/Sed - Teretina < W® ds Nots Fiacal BS54 TRE4E
Chltmmrdm-ulkﬁhl;-n.l|m1m-:
Mota Facal ¢ Conta e Energ — ks 01 o Tara Seetal de Urserpie Flirca - T50F fpd comin
g, e ey SETAT DN n® POLATE de 38 e wbeil de 2000

TOTAL A PACAR [B5)

—
FRAMCISCA {ﬂgﬂ DA SILVA SANTOS

, A S/N POV SANTA LUZ B-URBAMO |
CPF: Wimaw ' :

Arust 2495 | ]| aaad 13708/ 2019

CONSUMO 3@ A RS @,233476 = 7,00

JuLsie @ DIFERENCA DE TARIFA 13,01
Jik/1a @ SUBVENCAO BATXA RENDA 11.99-
HAL/19 o BONUS ITATPU - ART. 21 LEI W, 1,08-
EHE g ﬁﬁglm BANDEIRA AMARELA - a.ag
Fivis T0NAL BANDETRA VERMELHA - @1
JAN1S 122
DEZ/18 187

/18 138
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NP 0B D00 -1 | b Emachest 18307 J03-5

8360000000 5 06946017000 2
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SEQ.: 06275 UC: @417421-6  DT.LETT.: 13/08/2019 T.ENTR/: 9
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ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalhia ofs) tipo{s) de cobertura: ﬂmtmmmﬂmmﬂ:mumml Emmnm [ monte l
[ 2 - N2 do sintstrn ou ASL- :-cn_ru:nu{![m.

r REGISTRO O INFORMACOES CADASTIAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WiTINA fBENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP MRS 2017

3 - Nome completa:; s 6 - CPF: . a 1
g...L.CK'*"r e~ S30va des Sa A S _ .JQ&«E -EJU.523- UK

DADOS CADASTRAIS

7- : = | &- Endereco: g = | @-ha -Tm-l:mm-mmm
lovcodet R. L uaJontQ Loy ES.UIQK_I:‘_{?LE.E Yl 1 —y
11 - Bairrey: - G 12 - Cidade: . | l;ﬁn___n_ﬂu: & - CEP: Cb
Zon R tal LY Sl A 1 VT bu-000-00
15 - E-mail | - 16 - Tl B ~
s - I 1§9982.3008
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BEMEFCUARID MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU 1 COM CURADDR
17 - Nome complels de Representante Legs:
18 - CPF do Representante Legal - | 19 Profissio do Representante Legal -
Daclaro, para m'u:::. as I-:m de -hm;o. few;n; ;ﬂder#'.'ﬂ acima Iﬂlﬂrmldﬂ.-runlul_rme comprovante aneso (AN EHA_ﬂ CArIA). R
20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _ . - -
b recuso inroRmaR [J =s100A As$1.000,00 [ »s2:501,00 ATE f55.000,00
[ sem renoa O #51.001,00 ATE #$2.500,00 O #oma oe rss.0o0.00
21-DADOS BANCARIOS: A BENERICIARIO DA INDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ermmumu1mmmmm Ayl uma opco) DMCMIIEH‘I'E [Todkos o bancons
[ Bradesen (237 [ i {341) | Nome do BANCO:

[ eacodobrasito01) [ Caixa Econdmica Federal (104) '

Antum;o conma: (75 () E: ]l lm-’[:O conTa: ]D

{Irdprmut o digho s ewstin] [informar o cig o we ewlic| {inicarmar & dyilo we euntir) Weslcarnal & dagito Le ewinti)

Autorizo 4 Seguradors Lider o craditar nd conta bancans informada de mnha titelandade, o vakar da inden .i‘-!l:fl-ﬂ.l'r_r.'emnc\-l's-u do Seguro DPVAT
8 Gue &u tiver diredts, reconhecendo e dando, desde ja & samente apos 3 efenvagds do crédito, quitacia tatal do vator recebico

— ﬁ=
12 - DECLARAG RO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
B Dectaro, 500 as penns da Lt que estau impossititado oe apresentar o lauds o Instituto Médaco Legal ML) para o5 s de requenmento oe
ndenizigdo da Sogurn DRVAT (Lev 0 6 1947741, wma i que

® Nao ha IML que atenda a regrio do acidente ou da minha residéncia: ou

@ OIMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fis do Segurc DPVAT: ou

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solicito o prosseguiments da anilse do mge pedido de ndenizafdo do Seguro DPYAT, por svvalider permanente, com base na docomentagio medica
apresentada sem a apresentacdo da laudo do (ML, concordands, desde &, em me submeter & analise médica presencial, caso necessano, a5 Custas
da Saguradara Lider para verificagho da ewisténcia @ quantificagic das lesdes permanenies decarrentes de acidente de fransio cansado por veicudo
Aautemotor, conbarme o dispostio na Lei b 194/ 74

Declaro que esta sutorizagla nlo ugnifica prévia concordincia com a futurs avaliaglio médica oy rendncia 4o direito de contestar 3 avaliaclo médica, caso
discorde do seu conteddao
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=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado T v et
ci-:ar.r:'vm.m. [ sanea [ Casadolno il [ ovorciade [ Sepraco suiciaiments: (] vive mg
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28-vitima [ sim [ 28- Se ik i, informar | 30 veimadesos [ ] 5im | 31 viwma [ ]Sem | 32 e tinha irmdos, mformar [ 33 Vitima deisou L] 5im

mm‘lm?u Nig | Vivos: Falecidos: mwmi‘unh | tove smins? I jgo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? I:lmﬂ
—_—— - - - . Tl — 1 | - = e e Es— -
Estou ciente de que § Seguradors Lidss Pagard, caso devida, a indenizag3o da Seguro DPVAT por morte hgueles beneficiinios e 58 apresentarem B prosviem
eila condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadein poderd gerar a obrigacio de ressarer o valor fecebida, além da
respansibilbdade criminal par infraghe do artign 799 do Codigo Penal

— ———————— e ——— =

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39. 7% | Nome:
CPF:
17 - Assinatura de quem assing a pedido (3 rogo)
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, SIS - VT 03 (43I [ 19
frunko
(declarante]

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador e houver)
FPS.001 VDO2/3019




]

UPA DR. ANTONIO DIB TAJRA
Fuas Saturno,

TERESINA-PI

3450 Sarélite -

CEP:! &4000=-0

]

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

— e
e ——
Img: o R (R

Nome: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

Prontudrio:

29254

Mae: ANTONIA SILVA DOS SANTOS

Fai:

POVOADRD BEANTA LIS - ZONA RUBAL

- TERESTNA - PI-=- CEP:

16/05/5933

Sexo:

Masg

0 MESMO

Responsavel :

CHE: o 1t 70384 TE

Profissao: SERVENTE Documento: FG; 3361616 - 55PPI

G. Instruglo; Nis informads E.Civil: Selteirals
—_——

DADDS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 44761 |Entrada:

09/06/2019 01:20:02

Convénio:

o3 Proced: o3

1060061

Motivo da Frocura
{Conforms Paciante/Acomp) :

ACIDENTE DE TRANS alin v

ITIMA EM MOTOCICLETR

BEE

PPN

Condiucac: VEICULO EROPRIO OO DE TERCEIRDS

DADOS DA CLASSIFICACAQ DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacéoc:

Classificacido:

Dor in

tEnss

Cor:

Laranja

_:":_;; i ._'i.ll. LS00

{Hora: :

Rltura: S L |

Kg.'md FPolso:x

bmp

mmA g

':!um.xa P:::.ncipal f Dados Clinicos / Conduta:

ALCOOLIZADG OFRED

ASIUERTE MOTOCIC

SEM COLAR CEFVICAL: B EUPREICO,
: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, AC

""" 15, E : FCC EM COURO
LOADE PARA ABRIR A 30

S0CA
NEGA ALERGIAS

CRBELUDD;

LIGTIC
TORARK EXPANSIVEL,
"BCE,
ESCORIACOES

5 HA 1 HOBA,
SEM
BNF, REDCMEI 3
EM FACE: PEFERE

2T+558;

HAD ESTAVA DE CAPAC
ABAULAMENTOS 0OU

SEEM SINAIS DE

FERITON
DOR EM REGIAD ZI( .'!'IIHFL;; A

ESOUEREA

Exames Eﬂﬂplﬂ-ﬂntﬂrﬂﬂ i

Frescricac Medica:

SUTURR + CURATIVO

! [}
DIPIROHR, AMP, IM, AGORA ., L 4 » =
VOLTAREN 75 MG~ DL ARMP, IM, AGORA

LICITO AVALIAGAD BUCC=-MAXILD NG HUT

Motive da Alta/Encerramento:

fncamin para Exames

DATA:

Assinatura Pacisnte oy Responsivel

ULALIO BORTHLA
Em: 09/06/2019




UPA DR, ANTONIO DIB TAJRA
Rua Satueno, 4250 Satélits

TERESINA-PT CEP; 64000-000

Fope: BA 3215-9176

cHEd: 17.577.208/0001-37

|I|III.I!||\III|I|I.|||||||II|||II||¢|||I||I|'III-|III.\IIIIII.I

lhl.. E -

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Medica Consplim: &40
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: trpi MHAGH/EAIA EREITE
Nome: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS Prontuario: 29254 | Looal: Leito:
Fator RH: Peso (Kg): 0,00 |Altuza (M): 0,00 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINAIS VITAIS:
SUTURA + CURATIVO . HORA: |T: |P: |R/Sat02:| PA: Dor: |Glicemia |Diurese
CIPIROMA, 1 AME, IM, AGIDER
VOLTAREN T5 MG- 0L ANP, IM, AGORR
SOLICITO m,._._.ﬁ.n.__er_.h..w__....x. BUCG-MRAXTLO MO HUT
!
Leonardo Ling ins Jr.
CIRURGIA
CRM-PI
J e [
N\

REGISTROS DE ENFERMAGEM:




ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalhia ofs) tipo{s) de cobertura: ﬂmtmmmﬂmmﬂ:mumml Emmnm [ monte l
[ 2 - N2 do sintstrn ou ASL- :-cn_ru:nu{![m.

r REGISTRO O INFORMACOES CADASTIAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WiTINA fBENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP MRS 2017

3 - Nome completa:; s 6 - CPF: . a 1
g...L.CK'*"r e~ S30va des Sa A S _ .JQ&«E -EJU.523- UK

DADOS CADASTRAIS

7- : = | &- Endereco: g = | @-ha -Tm-l:mm-mmm
lovcodet R. L uaJontQ Loy ES.UIQK_I:‘_{?LE.E Yl 1 —y
11 - Bairrey: - G 12 - Cidade: . | l;ﬁn___n_ﬂu: & - CEP: Cb
Zon R tal LY Sl A 1 VT bu-000-00
15 - E-mail | - 16 - Tl B ~
s - I 1§9982.3008
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BEMEFCUARID MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU 1 COM CURADDR
17 - Nome complels de Representante Legs:
18 - CPF do Representante Legal - | 19 Profissio do Representante Legal -
Daclaro, para m'u:::. as I-:m de -hm;o. few;n; ;ﬂder#'.'ﬂ acima Iﬂlﬂrmldﬂ.-runlul_rme comprovante aneso (AN EHA_ﬂ CArIA). R
20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _ . - -
b recuso inroRmaR [J =s100A As$1.000,00 [ »s2:501,00 ATE f55.000,00
[ sem renoa O #51.001,00 ATE #$2.500,00 O #oma oe rss.0o0.00
21-DADOS BANCARIOS: A BENERICIARIO DA INDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ermmumu1mmmmm Ayl uma opco) DMCMIIEH‘I'E [Todkos o bancons
[ Bradesen (237 [ i {341) | Nome do BANCO:

[ eacodobrasito01) [ Caixa Econdmica Federal (104) '

Antum;o conma: (75 () E: ]l lm-’[:O conTa: ]D

{Irdprmut o digho s ewstin] [informar o cig o we ewlic| {inicarmar & dyilo we euntir) Weslcarnal & dagito Le ewinti)

Autorizo 4 Seguradors Lider o craditar nd conta bancans informada de mnha titelandade, o vakar da inden .i‘-!l:fl-ﬂ.l'r_r.'emnc\-l's-u do Seguro DPVAT
8 Gue &u tiver diredts, reconhecendo e dando, desde ja & samente apos 3 efenvagds do crédito, quitacia tatal do vator recebico

— ﬁ=
12 - DECLARAG RO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
B Dectaro, 500 as penns da Lt que estau impossititado oe apresentar o lauds o Instituto Médaco Legal ML) para o5 s de requenmento oe
ndenizigdo da Sogurn DRVAT (Lev 0 6 1947741, wma i que

® Nao ha IML que atenda a regrio do acidente ou da minha residéncia: ou

@ OIMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fis do Segurc DPVAT: ou

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solicito o prosseguiments da anilse do mge pedido de ndenizafdo do Seguro DPYAT, por svvalider permanente, com base na docomentagio medica
apresentada sem a apresentacdo da laudo do (ML, concordands, desde &, em me submeter & analise médica presencial, caso necessano, a5 Custas
da Saguradara Lider para verificagho da ewisténcia @ quantificagic das lesdes permanenies decarrentes de acidente de fransio cansado por veicudo
Aautemotor, conbarme o dispostio na Lei b 194/ 74

Declaro que esta sutorizagla nlo ugnifica prévia concordincia com a futurs avaliaglio médica oy rendncia 4o direito de contestar 3 avaliaclo médica, caso
discorde do seu conteddao

b,

-
=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado T v et
ci-:ar.r:'vm.m. [ sanea [ Casadolno il [ ovorciade [ Sepraco suiciaiments: (] vive mg

= ﬁ’mdrPamxu_r.n'_na mnw 26 -'1'-i'|:'-1ru| dem mmp:ﬁﬁe;wa}: D Sim D n.i: %1?-5eaﬁmdﬁ;ma u'n‘n'm;':r.\;: r.m#m;’_

28-vitima [ sim [ 28- Se ik i, informar | 30 veimadesos [ ] 5im | 31 viwma [ ]Sem | 32 e tinha irmdos, mformar [ 33 Vitima deisou L] 5im

mm‘lm?u Nig | Vivos: Falecidos: mwmi‘unh | tove smins? I jgo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? I:lmﬂ
—_—— - - - . Tl — 1 | - = e e Es— -
Estou ciente de que § Seguradors Lidss Pagard, caso devida, a indenizag3o da Seguro DPVAT por morte hgueles beneficiinios e 58 apresentarem B prosviem
eila condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadein poderd gerar a obrigacio de ressarer o valor fecebida, além da
respansibilbdade criminal par infraghe do artign 799 do Codigo Penal

— ———————— e ——— =

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39. 7% | Nome:
CPF:
17 - Assinatura de quem assing a pedido (3 rogo)
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, SIS - VT 03 (43I [ 19
frunko
(declarante]

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador e houver)
FPS.001 VDO2/3019




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012149/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registre: 03/12/2018 08:18 Data/Mora Fim: 03/12/2019 08:33
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguiar
DADOS DA OCORRENCIA B
Alato: Delegacia de Repressio Aos Crimes de Transilo o E‘r *’{ {: ) EE e
Data/Hora do Fato: 02/0&/2019 00:30
Local do Fato
Municipio: Teresina (P1) Bairro: Zona Rural Leste
Logradours: ESTRADA VICINAL DO PCVDADD CACIMBA VELHA
Complemento: ZONA RURAL
Tipo do Local: Via Publica
Malureza Melo(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)

|H|:|mll Civil: CLAUDIO ADAO OLIVEIRA DA SILVA [COMUNICANTE , CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira Naturalidade:; Pi - Teresina
Profissac: Operador
Estado Civil: Unldo Estaveal

Nome da Mae: MARIA DE JESUS SILVA
Documento(s)
CPF - Cadastro de Passoas Fisicas: 056,022 883-02
RG - Canleira de ldentidade: 3221205

Enderego

Municipio: Teresina - Pl

Sexo. Masculing
Escolaridade: Ensino Médio Completo

MNasc: 17/06/1592

MNome do Pal. ANTONIO OLIVEIRA DA SILVA

Logradourg: Pl 112 KM 18 Ne:SIN
Complemenio: RUA TABATINGA
Bairro: SANTA LUZ DE CIMA CEP: 64.067-980
Vingule Envolvidola) Tempo da Relacio
Amigo/Colega Francisco Silva dos Sanlos 0 ano(s), 0 més{es), 0 dia(s)
[Nome Civil: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS (VITIMA |
MNacionalidade: Brasileira Maturalidade: Pl - Teresina Sexo; Masculing Masc 16051993

Profissio: Servente de Obras
Estado Civil: Soligira{a)
MNome da Mae: Antdnia Silva dos Sanlos
Documento|s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 058.894 52347

Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradourg: POVOADO SANTA LUZ

Escolaridede: Ensina Fundamental Incompleta

Delegadio de Policia Civil-Erka Mourao Melo de Agasar
Impresso por;  Jerdnimo Soares Lima Junsor
Data de Impressao; 031272078 0834

a&ﬁp Protocola n* N disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012149/2019
Bairro; ZONA RURAL
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motocideta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 056,922 683-02 Placa PIJS055

Renavam (1057125404 Numero do Motor KC16E8F220443

Nimero do Chassl 9CZKC1680FR220443 Anc/Modelo Fabricagio 2015/2015

Cor VERMELHA UF Veiculo Plaul

Municipio Veicule Teresina Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI

Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI Veiculo Adulterado? Mao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Maio Empregado

Ultima Atualizagac Denatran 29/07/2015 Situaglio do Veiculo ALIENACAQ FIDUCIARIA
I:Hnm& Envalvido Envolvimentos
CLAUDIO ADAD OLIVEIRA DA SILVA Propristario

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE A VITIMA ESTAVA NA CONDICAD DE PASSAGEIRD NA MOTOCICLETA MENCIONADA, CONDUZIDA
PELO COMUNICANTE, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA. MOMENTO EM QUE COLIDIU O VEICULD COM UM
ANIMAL (VACA). QUE FOI SOCORRIDO PELO COMUNICANTE E LEVADO PARA A UPA DO SATELITE, PRONTUARID
28254, E DEPOIS ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, - HUT, CONFORME PRONTUARID
513.508. E O REGISTRO. O REGISTRO DO BO TEM POR FINALIDADE A REQUISIGAQ DE SEGURO DE DPVAT.

ASSINATURAS

. | 14 -
| ridin £z (rngme Ao s

Jarbnin cares Lima Junior CLAUDIO ADAC OLIVEIRA DA SILVA
& te Policia [Comunicanie | Conduinr|
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012149/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registre: 03/12/2018 08:18 Data/Mora Fim: 03/12/2019 08:33
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguiar
DADOS DA OCORRENCIA B
Alato: Delegacia de Repressio Aos Crimes de Transilo o E‘r *’{ {: ) EE e
Data/Hora do Fato: 02/0&/2019 00:30
Local do Fato
Municipio: Teresina (P1) Bairro: Zona Rural Leste
Logradours: ESTRADA VICINAL DO PCVDADD CACIMBA VELHA
Complemento: ZONA RURAL
Tipo do Local: Via Publica
Malureza Melo(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)

|H|:|mll Civil: CLAUDIO ADAO OLIVEIRA DA SILVA [COMUNICANTE , CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira Naturalidade:; Pi - Teresina
Profissac: Operador
Estado Civil: Unldo Estaveal

Nome da Mae: MARIA DE JESUS SILVA
Documento(s)
CPF - Cadastro de Passoas Fisicas: 056,022 883-02
RG - Canleira de ldentidade: 3221205

Enderego

Municipio: Teresina - Pl

Sexo. Masculing
Escolaridade: Ensino Médio Completo

MNasc: 17/06/1592

MNome do Pal. ANTONIO OLIVEIRA DA SILVA

Logradourg: Pl 112 KM 18 Ne:SIN
Complemenio: RUA TABATINGA
Bairro: SANTA LUZ DE CIMA CEP: 64.067-980
Vingule Envolvidola) Tempo da Relacio
Amigo/Colega Francisco Silva dos Sanlos 0 ano(s), 0 més{es), 0 dia(s)
[Nome Civil: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS (VITIMA |
MNacionalidade: Brasileira Maturalidade: Pl - Teresina Sexo; Masculing Masc 16051993

Profissio: Servente de Obras
Estado Civil: Soligira{a)
MNome da Mae: Antdnia Silva dos Sanlos
Documento|s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 058.894 52347

Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradourg: POVOADO SANTA LUZ

Escolaridede: Ensina Fundamental Incompleta

Delegadio de Policia Civil-Erka Mourao Melo de Agasar
Impresso por;  Jerdnimo Soares Lima Junsor
Data de Impressao; 031272078 0834
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012149/2019
Bairro; ZONA RURAL
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motocideta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 056,922 683-02 Placa PIJS055

Renavam (1057125404 Numero do Motor KC16E8F220443

Nimero do Chassl 9CZKC1680FR220443 Anc/Modelo Fabricagio 2015/2015

Cor VERMELHA UF Veiculo Plaul

Municipio Veicule Teresina Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI

Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI Veiculo Adulterado? Mao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Maio Empregado

Ultima Atualizagac Denatran 29/07/2015 Situaglio do Veiculo ALIENACAQ FIDUCIARIA
I:Hnm& Envalvido Envolvimentos
CLAUDIO ADAD OLIVEIRA DA SILVA Propristario

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE A VITIMA ESTAVA NA CONDICAD DE PASSAGEIRD NA MOTOCICLETA MENCIONADA, CONDUZIDA
PELO COMUNICANTE, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA. MOMENTO EM QUE COLIDIU O VEICULD COM UM
ANIMAL (VACA). QUE FOI SOCORRIDO PELO COMUNICANTE E LEVADO PARA A UPA DO SATELITE, PRONTUARID
28254, E DEPOIS ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, - HUT, CONFORME PRONTUARID
513.508. E O REGISTRO. O REGISTRO DO BO TEM POR FINALIDADE A REQUISIGAQ DE SEGURO DE DPVAT.

ASSINATURAS

. | 14 -
| ridin £z (rngme Ao s

Jarbnin cares Lima Junior CLAUDIO ADAC OLIVEIRA DA SILVA
& te Policia [Comunicanie | Conduinr|
Matrichis DOB4THY
lem‘*lenw

“Dacirg s oo devidod bis S0 deem gue sou-ols) Gnooja) resparsivel Py oM OO GRASrLSIN B DS GuE poders Taspordar vl n Creminainanty i upsanie dacie Bba gue de
Snge, tonkeme pravisio now Anigon. 13-Desuntischo Calmnaoss  30-Comnanclo Fans de Crivey oy e Conirasanly oo Céddios Pensl Brasksm =

Delegada de Policia Civil: Erika Mourao Malo de Aguiss Pagina 2 de 2
Impresso por.  Jernimo Soares Lima Junior

1 1
{3 Sinesp orbenhip s B . b PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos

- m



00040428

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
©
Yol
e}
o
o
S
v
Yol
<o)
[=]
o
(o]
©
o

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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676520 Vitima: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000088077-9

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676520 Vitima: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15195555



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: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000088077-9

Nr. da Autenticacdo 57EE1416A80753A4



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: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000088077-9

Nr. da Autenticacdo 57EE1416A80753A4
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UPA DR. ANTONIO DIB TAJRA
Fuas Saturno,

TERESINA-PI

3450 Sarélite -

CEP:! &4000=-0

]

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

— e
e ——
Img: o R (R

Nome: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS

Prontudrio:

29254

Mae: ANTONIA SILVA DOS SANTOS

Fai:

POVOADRD BEANTA LIS - ZONA RUBAL

- TERESTNA - PI-=- CEP:

16/05/5933

Sexo:

Masg

0 MESMO

Responsavel :

CHE: o 1t 70384 TE

Profissao: SERVENTE Documento: FG; 3361616 - 55PPI

G. Instruglo; Nis informads E.Civil: Selteirals
—_——

DADDS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 44761 |Entrada:

09/06/2019 01:20:02

Convénio:

o3 Proced: o3

1060061

Motivo da Frocura
{Conforms Paciante/Acomp) :

ACIDENTE DE TRANS alin v

ITIMA EM MOTOCICLETR

BEE

PPN

Condiucac: VEICULO EROPRIO OO DE TERCEIRDS

DADOS DA CLASSIFICACAQ DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacéoc:

Classificacido:

Dor in

tEnss

Cor:

Laranja

_:":_;; i ._'i.ll. LS00

{Hora: :

Rltura: S L |

Kg.'md FPolso:x

bmp

mmA g

':!um.xa P:::.ncipal f Dados Clinicos / Conduta:

ALCOOLIZADG OFRED

ASIUERTE MOTOCIC

SEM COLAR CEFVICAL: B EUPREICO,
: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, AC

""" 15, E : FCC EM COURO
LOADE PARA ABRIR A 30

S0CA
NEGA ALERGIAS

CRBELUDD;

LIGTIC
TORARK EXPANSIVEL,
"BCE,
ESCORIACOES

5 HA 1 HOBA,
SEM
BNF, REDCMEI 3
EM FACE: PEFERE

2T+558;

HAD ESTAVA DE CAPAC
ABAULAMENTOS 0OU

SEEM SINAIS DE

FERITON
DOR EM REGIAD ZI( .'!'IIHFL;; A

ESOUEREA

Exames Eﬂﬂplﬂ-ﬂntﬂrﬂﬂ i

Frescricac Medica:

SUTURR + CURATIVO

! [}
DIPIROHR, AMP, IM, AGORA ., L 4 » =
VOLTAREN 75 MG~ DL ARMP, IM, AGORA

LICITO AVALIAGAD BUCC=-MAXILD NG HUT

Motive da Alta/Encerramento:

fncamin para Exames

DATA:

Assinatura Pacisnte oy Responsivel

ULALIO BORTHLA
Em: 09/06/2019




UPA DR, ANTONIO DIB TAJRA
Rua Satueno, 4250 Satélits

TERESINA-PT CEP; 64000-000

Fope: BA 3215-9176

cHEd: 17.577.208/0001-37

|I|III.I!||\III|I|I.|||||||II|||II||¢|||I||I|'III-|III.\IIIIII.I

lhl.. E -

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Medica Consplim: &40
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: trpi MHAGH/EAIA EREITE
Nome: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS Prontuario: 29254 | Looal: Leito:
Fator RH: Peso (Kg): 0,00 |Altuza (M): 0,00 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINAIS VITAIS:
SUTURA + CURATIVO . HORA: |T: |P: |R/Sat02:| PA: Dor: |Glicemia |Diurese
CIPIROMA, 1 AME, IM, AGIDER
VOLTAREN T5 MG- 0L ANP, IM, AGORR
SOLICITO m,._._.ﬁ.n.__er_.h..w__....x. BUCG-MRAXTLO MO HUT
!
Leonardo Ling ins Jr.
CIRURGIA
CRM-PI
J e [
N\

REGISTROS DE ENFERMAGEM:




COMEED. IMforme

cepisa

etsa HUMERD'
COMPARSIA ENERGETICA DD PIALI
e Marmnier 750 - Contra/Sed - Teretina < W® ds Nots Fiacal BS54 TRE4E
Chltmmrdm-ulkﬁhl;-n.l|m1m-:
Mota Facal ¢ Conta e Energ — ks 01 o Tara Seetal de Urserpie Flirca - T50F fpd comin
g, e ey SETAT DN n® POLATE de 38 e wbeil de 2000

TOTAL A PACAR [B5)

—
FRAMCISCA {ﬂgﬂ DA SILVA SANTOS

, A S/N POV SANTA LUZ B-URBAMO |
CPF: Wimaw ' :

Arust 2495 | ]| aaad 13708/ 2019

CONSUMO 3@ A RS @,233476 = 7,00

JuLsie @ DIFERENCA DE TARIFA 13,01
Jik/1a @ SUBVENCAO BATXA RENDA 11.99-
HAL/19 o BONUS ITATPU - ART. 21 LEI W, 1,08-
EHE g ﬁﬁglm BANDEIRA AMARELA - a.ag
Fivis T0NAL BANDETRA VERMELHA - @1
JAN1S 122
DEZ/18 187

/18 138
ouTs18 144
THEIFH M TR{Bumoe:
TR

[

dors sulsbia a
FE

ROT: m.wl_ii_n.iatw
ENERGIA
cepisa

DRkt ENERCETCA D0 P
B gy e P — e — Targsnd =

NP 0B D00 -1 | b Emachest 18307 J03-5

8360000000 5 06946017000 2

(i

--------------------------------------------------------------- A Py i

SEQ.: 06275 UC: @417421-6  DT.LETT.: 13/08/2019 T.ENTR/: 9
LETTURA: 2495 WMINIMO  TOTAL: | 6,34  CARGA: (@l

[ S ——— g LRy et L) o,




l-h-l'mml-l.m.-n—m CEP aA90- 040, Tereina - P

AGUAS DE
C& TERESINA G e G

et "W"" 153179913
L7 w0 1a/2819

oA
TR ik ]

“FWﬁE
mokapor MARTA DO CARMO PROCEDEMIO DA STLVA
HENRIQUE DIAS, 790-VERMELMA-TERESTNA-P] -cep: 64819338

S — ]
AP o L= | Ty ——"
-2OaI0-DOZO30 [P T1E5@A5840
RO i CORALAL ~LATECORAS | 1O LARTA.
Mo, o 0 1 Residencial - Normal
MY Lide al im
T Lords bl =
S Lisy o ™
IO Ll e =
B THY  Lidw (RJ (L]

[FiEFERTE T}
L LERE ELTIRL T

CORMS i s, 5pe?, gmms 7,57

DATA Lks WS 73
ANTERIORD 092819 218
ATUM  @3/1872819 261

rr-r——— ﬁfﬁ‘m Jlous - 104,92 sime
&

23,86 m3 184 92

FASA, O MRS I, WA1 E )

p- L 134,92
ERECULARTAGLY | AMORSLALDADES.
PR 5 nou 1 num 5). ATEWCAD - T ;
PROCURE A mn (i3 M‘E&Ji %) SHERE A C

NOTIFICACAQ
Apds 3 s 00 vencaTanio, 0 nia pagamenlo desta falura ocagionard imlltmm
contonme Less Faderss 1" 11 4452000, An, 40, inciso V o n® 6 98795, Al 6° £ ncisa Il

mm:mmﬁ_mmlmmm:m—m

emeell Il Ml - ] e
LR 2984 2965 13 1,37 18,2-5,0 mg/L |
COR AFRAENTE 3326 I 17 4,88 rnfunm— a 15
L 2514 2474 48 6,93 6,00-9,58

| [rommcez 3336 T 14 1,38 | Inferioras
LTS A
mmm;mmmmwu:mmm

- rniitaous | Comvmmese | sescomommeane | A raty AL P
mownon | J27s 1275 L) Ausencia | Ausente |

1275 1275 @ Ausencia Ausente
| DATA DA EMiS540:©3/10/2019 MoRMDARMSSAO: 15 19 i
.41 .08 BRI S EEAL mm_
CC TERESINA
AT FATUALA b 153129913
13650841-2 wils f amoy 1a/2019

52690000001 -7 B4921535000-7 B0

[T




0 t-i-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IR PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eclaretmantos. acesse o Site weww. seguradoralider.com.be ou entie om contatn atraves de wm dos numeros abaos:
Central de Atendimento [para conaultas sobre indenitagdes & pribmios, de segunda a sexta-feira, das Bh 3 20k}
Capitais & regibes metropolitanas: 4010-1596 / Outras regides: 0500 022 12 04
SAL |para reclamagies € sugestdes, 24 loras por dia): CBO0 022 B1 89 | SAC (pare defickentes auditivos @ de fala); 0800022 12 06 | Central Ouwidoria: 0800021 91 35

i INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo oe liguidag®o de sinbstro, conforme estabelece 8 Circular nomens 44512,
dispanivel no enderego elemranica:

hetpffwwwd susep. gov b/ BIBLIOTECAWE B /DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGO=29635

A Circular SUSER' n® 445/11, que trata da prevencdo b lavagem de dinheine no mercado segurados, determina que todas as Seguradoras sho obrigadas
& constitulr cadastro das pesinas envolvidas na pagamenta de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentas de wentificagio
pessoal, informagdes acerca da profisslo e da Fadua de rends mental, além da respectiva documentacio comprabatoria,

A recusa em formecer oy informagdes de profissbo e renda, neste formuliio, nlo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFT

PSP RINTENDENCIA D0 SEGURDS PRIVADDS = SUSER, dacho RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DO% MERCADOS DI SIGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ANERTA, CAPTALIZACED E RESSEGURD * CONSELHO DF CONTROLE DE ATVIDADES FIMANCEIRAS = COAF ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIKISTERID D8
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APUICAR PENAS ADMIMISTRATIVAL, RECERER, ERAMINAR E iDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPRITAS OE ATIVIDAGES
ICImas PREVISTAS na LEd NT9.61 398, =

.

_—
[ : 71 j'\ : ! . {1 A E 1 —_—
Pelo exposto, eu M_éfp_ ";Lll O Y0 ¥ o) % v '

inscrito (a) no C_PF,."EHPJ‘-‘F C?i -}:ﬂ'{ 'q- D j / lL{ L [ . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Baneficiing

"r:fCL \""ILJ\'.']M O wﬂﬂ. &\,&.‘ f‘;i A ‘$"‘l inscrito {a) no CPF sob a N!'QC‘?.-??' i!.'_:"' "2.-}_-1/.:":-

o THtek =
inscrito (a) no CPF sob a Ne DT %% "-?{I" e - e Y _"‘_f-; __. conforme determinagio da Circular Susep 845/137:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatonos:

Emmu informar

Declan ainda, sob a2 penas da lel @ para lins de prova de resdéntia unte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abamo, anexando 4 copia
do comprovante de residéngis da eaderego informado. Estou chente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codiga Penal.

" Ruo Wentiguer Tean e 7 o ke -
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432439/19
Vitima: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 09/06/2019
CPF: 058.894.523-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: [RANCISCO SILVA DOS
SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

FRANCISCO SILVA DOS SANTOS : 058.894.523-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676520 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 09/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILAR ESQUERDO. PG3,6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO PARTICULAR

[ OUTORGANTEC: o e e 000 das Sanl oy s
Nacionalidade: Brasileira i Estado Civﬂ:gm iTe,rg |Profissdo: ., _, roatoc
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CEPYu.000-Onc  Telefone: ©)93982.2693 -

 OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Solteira | Profissao: Bacharel em Direito

Identidade n®: 1.457.994-SSP/PI | CPFIMF n°: 703.754.703-44
Enderego: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI,

VI

CEP: 64.019-330 | Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 9981 6-8055 |

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracao, nomeio e constituo
meu bastante procurador a oulorgado acima qualificada, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizacgdo referente ao Seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sabre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por { ) POR MORTE (

INVALIDEZ PERMANENTE, ou () DAMS, em acidente de transito ido no dia

03/061£9 paraa Vitima ks o ¢y Gi0 va dB Sanliey

12PN w O OF 031132019

Local e data

o i i 2

- Vitima ou Representante Legal -
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MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa



