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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180509794

Vitima: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180509794, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13557957
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA
Sinistro: 3180509794

Vitima: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180509794 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13641749



‘ N AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEF 445712

Para maks csclarccimentos, acesse o sie htbpfwwssequeadoralidercomur ou bgue pars o SAC DPYAT 0800 0221204 oo OBOG 2221 200
texclusive para possnas oo deficiéncia auditiva e de fala;

INFﬂRMAﬁﬂEE FARA, FREEN:CHIMENTD I

MEceszaria o premrmmento mmpiem de todos us campos com os dados do BENESICIARIO ou de REZRESENTANTE L EGAL,

SCPT rAsUras, para cokrets andlise do seu pedido de indenizacao. Dacas incomplotos ou ivcan otas impadsin o banoo de crecitar
O pEgementa.

& conta informada oreciss ser de Litularidade do RENSFHIARIC ou do REPRESENTAMTE LEGAL & ceve astar reqularizada, ativa,
i deshlogueada e sem impedimenta para o crédito de imdenizaciosreambolan,

E sbrigatotio Representante Lagal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos pai, mae, tutar} ou o Incapas cam curadar, O forsalais deverd ser nresnchide can os dados

dlo Representante Legal (Pai, Mans, Tutor ou Curadorn). Apena: o Representante Legal precisard assinar o formuldiie (no campo

- thssinatura do Bepresentante Leoal”).

i Beneficiario com 16 oy 17 anaos - Necessdrio que 0 Berieficdrio seja assstido por sey "Beprasentante Leaal” (Pa), Mie, Tuloer®,
O formulario doverd ser preenchido core os dados da boneficiana, Necessdtio gue o formaléio seja assinado poio monoe

- fE *{hde w3 campa ﬂ-ssmatura dc: Eenefleidrio”) e seu Representants Leoal [campg 2rhssneliry Jo Representante begal ™

M da Sinisten on 851, U CFRdatitima Mams Lommters o wtims

e - 839.303-5 ?’} -v0 FTils @Wﬁﬁﬁo(ﬁ*’uﬁwﬁe p 51

-

DACGS DE: REEEBEDGR DA INDI'HIZ&CAO BEHEHL‘IARID OU REPRESENTANTE LEGAL
“Haree s or pl e

CFF '[I"IJ"EF caconta wrifigngs:

Er{jf (5 CAAR DD ?ﬁbﬁ.ﬁm:ﬁél na Selue m‘}ﬁ J@ﬁﬁ_ﬂ_ﬁ%ﬁ —00 gﬁlﬂ K o
- fg}wu /’foﬂfﬁ;f_____..... o __d?yé . | —

fjfsméw c:ar_____f_iij_""_jf 06:;39/_ Ceave kgct:u 000

Telewiubar ._,[‘L.-

e e G034~ 810]

l‘Erlarn 5063 a3 ponas da bei 2 F'ara ﬁ hE dE‘ prova d"-‘ residdnia junle a hegiradna Lider— DPYAT, mositlii no ercdefeca acimia. SEQUR, oM anesd,
rovpia Ao comprovanta de :'E-".ltlen oz da endeiogo informade.
.

————— t smma .....)

FAIXA DE RENDA MENSAL E BADOS BANCARICS
L RFCUSE INFORKAR TTSEM BEHLA :5{_&TE' B LA I RS MO0 AT RE 100,00 :
R L0010 ATE 25 5.000,3 iR 001,00 ATF RS 20,00 ZORS T 0 ATE RS 1000000 A0 B TE R 15 .000,00 :
'CI'JNTA P‘GUPANQA [Sarnenke pare o5 barcos abalts, Sesingie amna necksl kTR '-'-U‘HRENTE lmdﬂs 07 baneis
CBRADESCI AP UBANCO DO BRASI MGG 6 ITAL (3413 Nm B
CAKA ECONDMICA FRNARAL (104) T '
| Baarte o 4 ppe L__. z%fﬁ/ Dé}/
AQEMH COMTA AGENTIA
LRl o D& owez CDve MRl i

| - L Wit é o 5/
) Lrnrunhur ulgltuwnn! ﬂ i farmas FQita s ezl Infanenar dn'_., be cmsnr] _____ i ar Higihg oo @ s

A

Declare que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada 4 cobertura securitiria para o snistro, autorizo o

Seguraders Lider a ofetuar o pagamenta da indenizazao do Sequro BPYAT. mediante o crédite ra refoina BoEnCia @ cunka.
Apds afetivado o créditn, reconbieco e dou plena quitacio do vaiar indenizado.

£ CORRETORA |
_Q‘ﬂf e ‘ﬁ_ﬁéﬁ_@q“_cle _ﬂg ‘I

Ll

DE SEGURGS
noczioe Data

16 SET208

| VAT

Campo 1 - Assingterg de Beeeficidrio Czmag 2 - Assnatiod oo Rrprpvrmnte Lecal

FARRF 0071 YH0R/ 2017
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LILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e *
\ Escollhia o) thoofs) de cobertura: I:l DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDLCA E SUPLEMENTRRES) FI_lmmUDEI PERMANENTE D MICHTE
% — o
340 s sirgtro ou ASL: "F‘ i vitirma: fm& campieks da wikima;
293543 00 7&:}%@0 fereeps pr S2lin
GiHWEWWT smﬁmmmmmnm ﬁﬂmwmm“amml EIHCUMR SUSER N2 34572012
= Tﬁm?hg (connR Do Ferren pr STl m) 70754700
Profissdo: Erliel'ego NIJ‘l‘IE Complernento:

gﬂxz M Foa

ma} b ”Lv’.{f.r"?./y

il 5

ado; Ef _
@&ﬂﬁ-—@?””’? ﬂ&#l; /’ ) ET 3:;1" o _f;cx) -0 |
E-yanl f. Te. (0BM; p r
. — A §{z ~g9y 34 -§7199
“E‘ Declara, p,m mdm a5 s de dlrEltE residic no mce#cn acima l"l-fom‘adu cnnfDrn’rE cotnprovants arexc [(AMEXAR COPIA)
b RENDA MENSAL: -
a RECLISO INFORMAR [[] ATE R&1.000,00 [] #53.00L.00 ATE ASSLAI0.LG D RST.DOL, B0 ATE RS 10,000,000
3 SEM RENDA (] R&o.000L,00 ATF HS3.000,00 [ R&5.0000 ATE 357.000,00 [] ACirAA GE RS15.060Q,00
u 2 " -
=8 el mnm BENCARIDS DI smﬁlcmmb Dmunfmzm,‘&a me_& '
Rt g !
g D CONTA POUPANCA 'soments para os barens abaim, Aesnuli utia oeedo] | ECDNTA CORREMTE | nros s bareos) i |
[ eravteso 1237 [ adifria) | Nome o BANOD: M_MMM
™ Bancodo Brasi (001) [ ] Cabea EconBmica Federal {104) :

senene()() conmn

) O AGENCIA:

| arfcrmar o digite R evstin] Hrcaman o diging £ essrr)

(=) connas( %’%@w 1)

Hnfiorar o digita 22 exstir) |- 1larier udg)’tnseem;tl |

Autorizt 3 S2Rucanara Lier 2 creditar 4@ conta bancd w infor ade, € mrhe Hida©cace, ovalar ca indonizagdas -=en'iolsc da Scgare DIPVAT
a que & biver diraize, reconbocenda o 2endy, desds |4 2 samente apas 2 efetivasdc do oricilo, a4 T2gdn tata! da vaor rooebice.

Declaru, s.nh % panat da Ie., ks @sbin] o poss oiltaca de sprezenzar o 'zude dolnstitele Mecoeg (2gzl . ) para o
de Sepuro CPYAT por imalider permar e Le, crid ves 1.2 (assinalar uma das opebies): - E-T GF“U

gﬂﬁﬂ h# ML que atenda a regido do acidenle ou da minha residSncia; oo 'I;‘—‘“‘J GDE_%URGS £
D 02 WAL que atcnde a reg do da acidente g da minha residéncia nda reallss paricias para fins do degura DFYAT; DU D‘E \

|
Pelo motive assinalacn, 56 it o prossoaa- ents da enalise da mau sedde 6 neenaschs 9o Segaro DMAT, por nal Jur nedmar ot E"-'H' l'!'E' Pc gv‘:u”"—”lﬂk o
aprasonlady, concardande, gesile |2, sm e sabmster 3 avalizgio med.oa 85 cusm- da Seg..radl:lm clder garnverificagda oz ex -‘-tE'ﬂCIE & nuanylivay 3 g heades
LEraaentes dano-rentas da acidente de transizn, corfor—e Coi 615474, ori, 32, 512, Jeclarataln qu e a273 aabor zagso ~E80 2 g1 1 P Th Wl R P Bl f""“ H ”'Tllf?
avaliagSe medica ou endncli ac diFeity ¢ contesti-la, fasn d s de da seu zotende, ' \’A

| !IE'EMMD ﬂE UHIEI:IE BE‘NEHEQRMBS - PRE EHI:HIMEI'H‘IJ SOMENTE me COBERTURNTE MORTE
Estay o '|.rI| da urtlma [[]5atteire [ Casado [no Civilp ] Dverdadn [ Separida lud galments ] widva | Zraba i Gkt di withoa:

L (RER S R r|r ,_|| '|,,I,|3|rsh.=“||?ag-_l."1l

[ ]© IML que aterds a regiae da acidente nu da minhe residineia realiza pericias com prazo suparior a 50 Ifrmvl:' 1] dias dl:n

INVALIDEZ PERMANENTE

fl
<

1u'|'tirna deixou com parheirolal: D Sin:| D M3 | Se q vitmne eivne compznheiralz), Jmormz: o nome complolo: |

Yitima tevs ﬁ hns'r‘ Sim Naa He tinke flkns, infasmar qLzntos: Witirma deluod Sim Pv.al} m Nia
- H Wivos: Falecides: i hasgtung [uai nascer]? O L] ' O L]

Emu de Paremesr_n COHTY A witima:

".l'ltlma deizxou
paisfavos vivos?

F_stnu dentedp fque a Sputador Lider aagara, casc dewida, 3 *ndenizacia di Segurm DPVEL i- —orke dquE'E‘ be ~eficiinas -"-IIIP A& AprEsRATaram & frovarem

aesta coodigdo, astando ciente, ainds, de cue gualquer omissas oo decta-aydo e o veeadelrs poderd gerar A carigaglio de ressare r owvaler rece™ica, zlém da
respnaRablhdade crirmina! por infragic dn arlge 58 do Coédlgo Yenzl.

Lacal e Data, 055 V%“f;" Iﬂ |!r - - ;?rehti:n:m

Hamne: 1 CPF:_ _

CPF:

i - - ___ Megiratura
{ ﬂsinatura de quam .f_l;ina A RiHa) 23 | Mome:
e c 1 PR
Assinatura da iﬁma}'hen fic\ario (declarante)
Assinatura . B

Assinak.ra do Representznbe Legal [sa houwer] hscinatura da Sracuredar (se houver)

[*) hvitimaf beneficidrio nac glfabeti mdo devess escciner eutra pessoa alfzbetlzads, maar e capaz, para preerchar e assinar a presente formulano, A 5B ROGO,
na peasanga de 2 (duas) estermurhiz + maiores & capazes, compronstendo-ss a darte @ cBcla o intaing teor do canteldn, artes da pres nchiments @ assinatuea.
MECESS 4RI ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, £PF E DOMPROVAKTE DE #ESIENGLA BE TOLROS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180509794
Nome do(a) Examinado(a): Italo Leonardo Ferreira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Joao Nunes, 346
Rodagem de Picos Oeiras Pl CEP: 64500-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PI]4.183.133
Data local do acidente: [ 22/07/2018 ]
Data local do exame: [ 01/12/2018 ] Floriano [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO 32 E DO 42 DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: FEZ TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM FIXACAO COM FIO DE KIRSCHNER, JA
RETIRADO, REFERE QUE FEZ FISIOTERAPIA E QUE JA TEVE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO.
Compllcagoes NAO TEVE COMPLICACOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FiSICO, CICATRIZ COM 2,5 CM NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, REGIAO

LATERAL, CICATRIZ COM 6,0 CM NQ 32 DEDO DA MAO ESQUERDA REGIAO LATERAL, ALTERACAO ANATOMICA COM

DESVIO LATERAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, E RIGIDEZ ARTICULAR NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA NO MOMENTO COMO SEQUELAS, ALTERACAO ANATOMICA COM DESVIO LATERAL DO 4°¢ DEDO DA MAO
ESQUERDA, E RIGIDEZ ARTICULAR NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, E COM PERDA DE FORCA E DIMINUICAO DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DO 3¢ E DO 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
32 DEDO DA MAO - Lado Esquerdo 4° DEDO DA MAO - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Waurom R-mn\b SﬁM

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 500.643.500-91

CRM/PI - 4606



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguran¢a Piblica
Delegacia Geral de Policta Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 112391.001879/2018-11

Unidade de Reglstra: 4° DRPC - DEIRAS Resp. pelo Reqistro: Carlos Eduardo Meneses De Andrade

DatafHora: 28/08/2018 - 09:53
y 514 DADOS DA OCORRENCIA i Vit |
Unidade Policial Rezponsével DatafHera
OF DE QEIRAS 22/07/2018 - 20:30
Tipo Local
VIA POBLICA o
Municipio Bairro ' e
DEIRAS DUTRGS - ZOMNA RURAL mf-"-‘;';
Enderego i )
LOCALIDADE CORRENTINHO, N dn?'”vi
Coamplementa Ponto de Referéncia R
PI-236 ey
Rl s DADO3 DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS s
MNome: ITALD LEONARDO FERREIRA DA SILVA Tipn Envaly.: YITIMAMCticiante
Mae; FRARCISCA VITGRIA FERREIRA DA SILVA i L
Endereco: RUA JOAD NUNES, N* 246 j Fld SORRETOS:
Cculr'nplememc:-: BAIRRC RODAGEM DE PICCS ! DE SEGUR':."; .
Beirre: DUTROS - ZOMA LIRBARNA i =
Cidade: DEIRAS I :
Telefone(sy: 89-5431-8108 | 0 6 SET 20id |
LSS - NATUREZA(S) DA OCORRENCIA e |
Natureza{s) da Gcorréncia
1 - Lesdn corporal acidental no trénsito. L QM&T
' 1 R T VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) I e
Marca: Maocdelo: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Gor:
1-HOMNCA, Qutros 2017 PIOO285 BCZKCZZ1OHRS02410 1103477026 Vermelha

Condutor: ITALD LEONARDO FERREIRA DA SiLVA !
End: RUA JOAD NUNES NMamero: 346 Complemento: BAIRRD RODAGEM OE PICOS
Cidade; QEIRAS LF: P| Bairrg: QUTROS - ZONA URBANA
Proprietiria: FREANCISCA WITORIA FERREIRA DA SILVA
Cidade: QEIRAS LIF: Bairrg:

r ( RELATO DA OCORRENCIA T AT

—

0 noticiants comunica que na data & hordrin cltados, estando o mesmao conduzindo a meotocicleta com os dados deseritos acima,
oportunidade em que fazia o deslocamento da lacalidade friona, zona rural de Oeiras-Pl para a cidade de Geiras-P|, fazendo o
trajeto pela PI-236; QUE ao chegar exatamante na altura da localidade Correntinho, zona rural de Ceiras-Pl, o noticlants domiu na
cenducdc da melociclela o gque causou o fatidico acidente motociclistico; QUE apos a queda, o mesmo fol socomidoe por um popularg
levado g LPA em Oeiras-P1, em seguida encaminhado ao Hospital Reglonal Justine Luz, em Picos-Pl. onde fora submetido a duas
intervengres cirlirgicas devido as fraturas expostas e Teconstrugdo dentariz; QUE os procedimentos constam ne Frontuéro de

Atendimento Médico Hospitalar.
. A
; - 5 II| o
lj)\ &Qﬁ B_mrnfu&_b ALW‘“‘CL(L hﬁ/@

Caros Eduardo Manieses,De Andrade « Mat, 1084739 ITALD LEONARDD FERREIRA OA SILVA - Noticiants
Al DE POLICIA Responsdvel pela Informacio




Governe do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranca Piblica
Delegacia Geral de Pelicia Civil

SisBQ - Sisterna de Beletim de Qcorréncia
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Gaoverno do Estado do Piaui

Saecretaria de Seguranga Piblica
Delegacia Geral de Pelicia Givil

S5isB0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 112391.001879/2018-11

Unidade de Registro: 4¢ DRPC - QEIRAS | Resp. pelo Registro: Carlos Eduardo Meneses De Andrade

DatafHora: 28082018 - 09:53

(SR TDADOS DA GCORRENGIA. "1 BT
Unidade Policial Respansavei DatafHora

OF DE QEIRAS 220712018 - 20030

Tipe Local _ .

VIA PUBLICA G
Munlclpio Balrro g S
QOEIRAS QUTROS - Z0MA RURAL ﬂ"""—‘;";
Enderegu .mr;'f:
LOCALIDADE CORRENTINHO, MW7 :‘;_"’”"
Complemento : Panto de Refergncia e

PI-236 A

[ by SR DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS e
Nome: ITALO LEQNARDC FERREIRA DA SILV.A Tipo Ernngly.: ‘-.fi'l‘lr-ﬂ.ﬁ..'NrJtlcbante

Maa. FRANCISCA WITORIA FERREIRA DA SILVA
Enderaco. RUA JDAD NUMES, N° 348
Compkinenta: BARRD RODAGEM DE PICOS

Fd CORRETOR -

1
Eairrg; GUTROS - ZONA URBANA ] DE SEGURC:S |
Cidace: CEIRAS i |
Talefonei sy 88-8431.3109 i
e : : _ e ﬂﬁ_ SETEHTH
[P SRS | -~ NATUREZA(S) DA OCORRENGIA s 1. Joieate >
Matureza(s) da Ocorréncla !I
1- Lesao cu:Erat acldental no transito. % . QMT
HIRCER LT _VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) '~ = = ATl i)
Marca: Modela: Ano: Placa: Ghassi: Renavam: Cor:
4 -HONEA. Cutros 2017 PIO02E9  9C2KCZZ1MHRS502410 110347 7096 Yermelha

Condutors: ITALO LEONARDDS FERREIRA DA SILVA

End: RUA JOAD NUNES Niomern: 346 Complemente: BAIRRC RODAGEM DE PIGOS
Cidade: QEIRAS UF: Pl Baima; QUTROS « ZONA UREANA

Proprletirio: FRANCISOA YITORIA FERREIRA T1A SILVA,

Cidade: CGEIRAS UF: Bairro:

L_ '_ ' RELA.TD DA OCORRENCIA -

O noticiante coMUnica que na data @ hardrio citados, estando o mesmo conduzinds a motocicleta com os dados descritos acima,
oportunidads em que fazia o deslocamanto da loealidade Bricna, 2ona rural de Oeiras-P para a cidade de Oeiras-Pl, fazendo o
trajete pela PI-236; QUE a0 chegar exatamante na aftura da lncalldade Correntinho. zosg rural de Deiras-Pl, o noticiante dormiu na
condugic da molocicleta o que causou o fatidice acidente motociclistico; QUE apts & queda, o mesme foi socermida por um popuiare
levado 4 UPA em Oeiras-Pl, em segulda encaminhado ao Hospital Reglonal Justing Luz, em Pigos-F|. onde fora submetido a duas
intervengees cirlrgleas devido as fraturas expostas € reconstrugdo dentariz; QUE os procedimentos constam no Frontuario de

Alendimenio Madico Hospitalar,
’y CL y
ﬁ’l&qﬂ L@M"\(&D’ }me*v:x_ %cgzm

Carlos Eduardo Medneses Oe Andrade - Mat. 1084732 TALD LEGHNARDO FERREIRA 04 SILWVA - Noliclante
AG TDE POLICIA Responsavel pela Informagia

£



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Piiblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
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LILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e *
\ Escollhia o) thoofs) de cobertura: I:l DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDLCA E SUPLEMENTRRES) FI_lmmUDEI PERMANENTE D MICHTE
% — o
340 s sirgtro ou ASL: "F‘ i vitirma: fm& campieks da wikima;
293543 00 7&:}%@0 fereeps pr S2lin
GiHWEWWT smﬁmmmmmnm ﬁﬂmwmm“amml EIHCUMR SUSER N2 34572012
= Tﬁm?hg (connR Do Ferren pr STl m) 70754700
Profissdo: Erliel'ego NIJ‘l‘IE Complernento:

gﬂxz M Foa

ma} b ”Lv’.{f.r"?./y

il 5

ado; Ef _
@&ﬂﬁ-—@?””’? ﬂ&#l; /’ ) ET 3:;1" o _f;cx) -0 |
E-yanl f. Te. (0BM; p r
. — A §{z ~g9y 34 -§7199
“E‘ Declara, p,m mdm a5 s de dlrEltE residic no mce#cn acima l"l-fom‘adu cnnfDrn’rE cotnprovants arexc [(AMEXAR COPIA)
b RENDA MENSAL: -
a RECLISO INFORMAR [[] ATE R&1.000,00 [] #53.00L.00 ATE ASSLAI0.LG D RST.DOL, B0 ATE RS 10,000,000
3 SEM RENDA (] R&o.000L,00 ATF HS3.000,00 [ R&5.0000 ATE 357.000,00 [] ACirAA GE RS15.060Q,00
u 2 " -
=8 el mnm BENCARIDS DI smﬁlcmmb Dmunfmzm,‘&a me_& '
Rt g !
g D CONTA POUPANCA 'soments para os barens abaim, Aesnuli utia oeedo] | ECDNTA CORREMTE | nros s bareos) i |
[ eravteso 1237 [ adifria) | Nome o BANOD: M_MMM
™ Bancodo Brasi (001) [ ] Cabea EconBmica Federal {104) :

senene()() conmn

) O AGENCIA:

| arfcrmar o digite R evstin] Hrcaman o diging £ essrr)

(=) connas( %’%@w 1)

Hnfiorar o digita 22 exstir) |- 1larier udg)’tnseem;tl |

Autorizt 3 S2Rucanara Lier 2 creditar 4@ conta bancd w infor ade, € mrhe Hida©cace, ovalar ca indonizagdas -=en'iolsc da Scgare DIPVAT
a que & biver diraize, reconbocenda o 2endy, desds |4 2 samente apas 2 efetivasdc do oricilo, a4 T2gdn tata! da vaor rooebice.

Declaru, s.nh % panat da Ie., ks @sbin] o poss oiltaca de sprezenzar o 'zude dolnstitele Mecoeg (2gzl . ) para o
de Sepuro CPYAT por imalider permar e Le, crid ves 1.2 (assinalar uma das opebies): - E-T GF“U

gﬂﬁﬂ h# ML que atenda a regido do acidenle ou da minha residSncia; oo 'I;‘—‘“‘J GDE_%URGS £
D 02 WAL que atcnde a reg do da acidente g da minha residéncia nda reallss paricias para fins do degura DFYAT; DU D‘E \

|
Pelo motive assinalacn, 56 it o prossoaa- ents da enalise da mau sedde 6 neenaschs 9o Segaro DMAT, por nal Jur nedmar ot E"-'H' l'!'E' Pc gv‘:u”"—”lﬂk o
aprasonlady, concardande, gesile |2, sm e sabmster 3 avalizgio med.oa 85 cusm- da Seg..radl:lm clder garnverificagda oz ex -‘-tE'ﬂCIE & nuanylivay 3 g heades
LEraaentes dano-rentas da acidente de transizn, corfor—e Coi 615474, ori, 32, 512, Jeclarataln qu e a273 aabor zagso ~E80 2 g1 1 P Th Wl R P Bl f""“ H ”'Tllf?
avaliagSe medica ou endncli ac diFeity ¢ contesti-la, fasn d s de da seu zotende, ' \’A

| !IE'EMMD ﬂE UHIEI:IE BE‘NEHEQRMBS - PRE EHI:HIMEI'H‘IJ SOMENTE me COBERTURNTE MORTE
Estay o '|.rI| da urtlma [[]5atteire [ Casado [no Civilp ] Dverdadn [ Separida lud galments ] widva | Zraba i Gkt di withoa:

L (RER S R r|r ,_|| '|,,I,|3|rsh.=“||?ag-_l."1l

[ ]© IML que aterds a regiae da acidente nu da minhe residineia realiza pericias com prazo suparior a 50 Ifrmvl:' 1] dias dl:n

INVALIDEZ PERMANENTE

fl
<

1u'|'tirna deixou com parheirolal: D Sin:| D M3 | Se q vitmne eivne compznheiralz), Jmormz: o nome complolo: |

Yitima tevs ﬁ hns'r‘ Sim Naa He tinke flkns, infasmar qLzntos: Witirma deluod Sim Pv.al} m Nia
- H Wivos: Falecides: i hasgtung [uai nascer]? O L] ' O L]

Emu de Paremesr_n COHTY A witima:

".l'ltlma deizxou
paisfavos vivos?

F_stnu dentedp fque a Sputador Lider aagara, casc dewida, 3 *ndenizacia di Segurm DPVEL i- —orke dquE'E‘ be ~eficiinas -"-IIIP A& AprEsRATaram & frovarem

aesta coodigdo, astando ciente, ainds, de cue gualquer omissas oo decta-aydo e o veeadelrs poderd gerar A carigaglio de ressare r owvaler rece™ica, zlém da
respnaRablhdade crirmina! por infragic dn arlge 58 do Coédlgo Yenzl.

Lacal e Data, 055 V%“f;" Iﬂ |!r - - ;?rehti:n:m

Hamne: 1 CPF:_ _

CPF:

i - - ___ Megiratura
{ ﬂsinatura de quam .f_l;ina A RiHa) 23 | Mome:
e c 1 PR
Assinatura da iﬁma}'hen fic\ario (declarante)
Assinatura . B

Assinak.ra do Representznbe Legal [sa houwer] hscinatura da Sracuredar (se houver)

[*) hvitimaf beneficidrio nac glfabeti mdo devess escciner eutra pessoa alfzbetlzads, maar e capaz, para preerchar e assinar a presente formulano, A 5B ROGO,
na peasanga de 2 (duas) estermurhiz + maiores & capazes, compronstendo-ss a darte @ cBcla o intaing teor do canteldn, artes da pres nchiments @ assinatuea.
MECESS 4RI ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, £PF E DOMPROVAKTE DE #ESIENGLA BE TOLROS.

FP5.001 W1 2018



+i

MMILDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Y Ficha de Atendimentce (Fropto Ateodiments)
: - TOTONHD FREITAS, ) ;\:rl - Atendimento:PO40523 Reglatro: 24233
lji%éizguq OETRAS NOVA,CETRAS/PI - 64500-000 | Data: 22/07/201% Hora: 21:16:00
“mgrmrmen  COPS: 8553564001371 TURCIlonaric SILYERIA - Tips:CONSULTA
(B3 Fd&2-1213 - | - ’ Senh Sexs: MAZCULING
' e =3 enha 73
AL - Py SUS
ITALO LECHARDO FERREIRA DA SILVA CPEY 0T%.303.643=-00 ~ BG: §.103133 - CARTAD 0O 3U3
Mage.: 24403719595 Idade; 1% AWCS, 4 MESES, 28 DIARProfissds: Lo It Sl CEF: 6d500-0C0
End. +ECA JOAC WNIMES, 346 - Bairro: RCDAGEM DE Cldade: ORIRAS/PI
cor: SEM Telefone: [ ) - Mie: FRANCISCEZ VITORIA FEEREIRR D& Pai; CARLOS JOSE CR SI1vAa
FIEYTK
Clinica: CLINTCA MEDICADocumento: 71680 - VICTOR SIMBES DA SIrva E08: 20058344351000%
‘Responsavel: ZTALO LECKARDD TIEREIAA Ja 5ILVA - O Temp.:0"c Fosn CEy Z.A.:0
T Procedimentos

22/0772018 Z21:16 0301060118 ACOLHIMENTY COM CLASEIFICACRD o RIGSCGL
22/07/2028  21:24 030010072 COWSULTA MECICA EM ATENCAC ESEECIALITADA

Yermelho - Emergéncla I | Laranja - Muito Urgenta * !Arnarela -Urgenta | | Verde- Pouco Urgente |__JAzul - Hdo

ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DU FROFISSIONAL
PRCIENTE COWDUZIDD POR FAWILIARES, SEM IMO3ILIFRCSES, VITIMA DE 22/07/2018 21:24:32
ACIDEXTE MOTOCICLISTICC (COLISSC COM CARRG), APEESENTAE CORTE EM :
RECIED MENTONIZNL, ESCOXERSSES NO CORPQ, INDICIOS OE FRATURE
EXFOSTAE EM 3% E 4° QUIRGDACTILOS ESQUERCOS, SOE EFEITO DE SEEIDA
ALCOGLICA, NaD FAZIA USO CE CAPACETE. P.A= 152/100MMHG SAPOZ= 96% /
IGT= 15ZMGE/0L 453659—?&#;15;1:55':0 TAYAGD
=+ o

L

DADOS CLINICOS
PACIENTE CONDUZICO POR TAMILIRRES, SEM IMOBILIZAGAZS, VITIMA DE ACIDENTE MOTASICLISTICO (COLISHN
COM CLERD), APRESENTA CORTZ EM REGIAD MENTONIANA, =SCORERCSES NO CORPO, INDICIDS DE FRATURA

EXPOSTA FEM 3° E 4° QUIRQDACTILGS ZSQUERDCE, S0B EFEITO DE BEEICA ALCOOLICA, MWA0 FREIA U500 2T
CAPACETE. P.E= 152/100MMHG SAPQZ= %6% HGT= 1L52M3/CL

DIAGNOSTICS
TREUME

CID

4395

EXAMESZ COMPLEMENTRRES

-I':I n'"h'

PRESCRICAD MEDICA . e _
—
o "

CONDUTA MEDICHA % ; :
Rk ?‘lt’.?ﬂmﬁh g [BOS8 T a2 D0 tlotis S

Data: 22/0772018 Hora:21:25:03

L;,wﬁw £ Bl feLg B

e

g ChiEYs 20130722 Ol &0 DT

DR

7ty Lt /1 f%vﬂf-”’e S/

Basponsavel: ITALD LEONARDO FERREIRH 28

T1E0 - WIoroa sIMOES DA SIWa




UNIDADE DE PRONTC ATENDIMENTD

lj B TOTONAG FRIITAS,

1 Ficha de Atendimento (Prontc Atendimanta)

C i Atendimarte; POLOS2E Regiatrg: 24233

ORTRAS NOVA, CETRES/PI - 64590~0E0}}J Data: 22/07/2018 Hora: 21:16:00

T pemamgen,  CH2T: 0E853552001371 . TIncionarisrSTIVERES, - Tipo:CONSULTA
(99) 3fw2-1213 - ] - ’ Sexo: MASCTLINO
L - Pion Senha 73 Sus

ITALO LEONMARDO FERREIRA DA BILVA CEF; OT5.303.543-00 - BE: 4,193133 - CRRTAS CO EUS
Mast.: 24/03/1995 Idade: 19 ANDS,4 MESES, 28 DIASEProfissde, ~ 7T TTTS Civil: CEP:6£5C0-00C
End.:AUA JOAD WUNES, 346 - Balrro: RODAGEM IE
Cor; SEM Teiefone: ()

LV

Maeg:

Cldade: ORIRAS/PI
FRANCTISCH WITCRZA FIRREIRS DA Pai: CARLDS JOSE LA STLVA

Cliniga: CLRINICA MEDIfADocwnsnta: Y1650 — VICTOR 3IXOES DA SIiva
‘Responmavel: ITALO LEOWARDD I'EREZIEL DA EILve - O

SU8:2I058344351000%
Tepp.: 0% Fago: OKg TA, 0
T Procadimentos
2Z/07/7018 2l: 6 NA0l0ACI1a BOOLHIMINTD CCM CLASSIFICACED DE AISCC
22/07/2058  21:24 3301020072 CONSULTA MEDICA EM ATINGAQD ESEECIALIGADD
] Vermelho - Emergénr.la | | Laranfa - Muite Urgenta ¥_|Amarelo - Urgante | | ¥erde - Pouco Urgente | Azl - Ndo

ANOTACOES DA CLASSTIFICACAD DE RISCO ASEINATURA DO PROFISEIONAL
PLRCIENTE COMCUZIDO PGR FRMILIARES, &EN IMOBILIZACHEE, VITIME OF 2273772018 2l:24:22
ACIDENTE MOTOCICLISTICO (GOLTEE0 OOM CARRO), LVRESENTA CORTE
REGIAC MEINTONIANA,

EM
E5SCOREAGSES MO CCRPO, INDICICS CE FRATURE
BXPCATA EM 3° E 4° QUIROCACTILIOS ESQUERDOS,
ALCOOLICE, NWA0 FREIIA USO GE CAPACETE.

HGT= 152MG/DL

DADOE CLINICOS

S0B EFEITD DE BERIDA A7y
B A= 122/100MMHE 3APOR~ 96%

W/

L
4588689 ~-FRANE IECO THYAZO
SGARE

3

SRCIENTE CONCUZIDD POR FAMILIARES,
COM CRARRO), APRESEN

TEPOSTA M 3" E 4°
CLIACETE.

DIAGNGSTICO

%
ZEM IMOBILIZAG3ES, VITIMA DE ACIDEN

TE MOTOCICLISTICD (COLISHC
A CORTE EM REGIAD MENTONYANE, ESCGRE@QEES NG CORPO
HUIROCACTILOS ESQUERDOE, SOE EFEIT) SE BEBIDA ALCOOLICH, W&0 FAEIR TS50 DE
F.R= 152/100MMHE SRPOZ= 96% HGT= 152M:/DL

+ -0DICIOS DE FRATURE

"+ JCORRETORA'

TEADME

EXAMES COMPLEMENTARES

CInD

DE SEGUROS ‘

9596

FRESCRICACD MEDICA

i, s5osTm 1
| |
:1

DPVAT -

CONDUTA MEDICE

T —

&

Tl ) AGOngs 10 (POAYL. i wx v 3O aundes

i el f Dl falo e

_-'__'-L

a2 | s ,T%ﬂéﬁfg/;fv ity

Responsavel: ITALO LEONARDO FERBEIRL O

Data: 22/07/2018 Hora:2l:25:03

Fios gy 2013092206 6027

T160 - vIoroh aIxOFs oa SILYVE




GOVERNC DO ESTADO DO PIAUT
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE )
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTC - OEIRAS - PIAUI

IKIIM 14 AECDYaL UL m kg =eira

Ds i

UHIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PAG:ENTE:J,j{i‘;fm

ALA: ENFERMARIA:

{ 1--'-}'\_ e T r l.""

LEITO: DATA; ‘J;JfQ & ,rfg‘_:" -

DESCRIGAD D) PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

040010023

CURATIVO GRAU 1 Cf OU 5 DEERIDAMENTO

0401010015

CURATIVG GRAU |l G/ QU 3f DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAGUECDSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

T Zr=Z

(0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100178

SONDAGEM GASTRICA

301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA,

0209010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

’T,{"L'Lr:rc ’Vef’a.

Q209010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

Q202010473

GLICEMIA CAPILAR

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRDIA)

Q40101 0023

CURATIVO GRAU | Cf QU 8/ DEBRIDAMENTO

Q401010312

CURATIVO GRAU Il Gf OU 3f DEERIDAMENTG

Q301100071

CUIDADOS COM TRAQUEDSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

moaxr —

03080310101

SONDAGEM ENTERAL - | CQRR ETE‘; RA |

Q301100178

SONDAGEM GASTRICA DE SEGURGS

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO WVESICAL B E DEMORA L

0308014047

NUTRIGAQ ENTERAL EM ADULTO

308010071

NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTOC ' .

Q202010473

GLICEMIA CAPILAR DPVAT

CARIMBC DO ENFERMEIRD(A)

"L&,_Il{

UESCRlCHD og F’RDCEDlMENTD
7 .,'"1.,/":5"

TN

D rzpt:.wﬂ-fm;{.,. S p D "'_I__{l'ﬂ-!.{..i i 0 o |.-..H."._ -;Ld._f-:: -

9 n401010023

CURATIVO GRAU | €/ OV 5/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU 1 Cf OU 5/ DEERIDAMENTO

02301100071

CUIDADOS COM TRAQUEQETOMIA

| 0201100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0308010101

SONDAGEM ENTERAL

m A T O =

0301100178

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0309100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

J309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

2308010071

NUTRICAD PARENTERAL EM ADULTQ

0202010473

GLICEMLA CAPIEAR




GOVERNO DO ESTADO DO PIAU ' Um h
SECRETARIA DE SAUDE

) UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
ASSEFPLAN / CENTRO DE |NFDRMACOES DE SAUDE

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Da nidade: Para :
N - . e : o™
’ !_.u.-w b £t ARy i S { r "'Tfﬁ _.‘j
Nome da Passoa Encaminhada: Registro
i T IR Lt I P 1 PA S e
Mative do Encaminhamento:
(= IS ST ) f; PR R R S UV SR T 7> 7 3
e # L
g0 T e g U7 0 U6 i e ot
Li

.. s - . _, .. . . 1 _" y .:
st ’i,;a'_‘_’:f"ﬁ_-' et Lt Ay ,l__._:l.: W\?_.—--\-.‘_

e | J0150 22 Opl OF P

: s A
= £ "
a2t AP | Ot/
v.- 0B8: Deva sar Arquivada o Ceira da Sade,
7 o . " . .
T = e p——r— Unidade Mista & Hospitatar Jocal ou regional.
Da Unidade: Fara
Home do Cliarite Registro Original
Qiagndsticn & OnantagBes:
| #] CORRETORA
. _DE SEGURDS
’ 3.0 QUT 7013
:
[ DPVAT
0BS; Exta Fcha devers ser devolvida
an Incat da origem gtravés do praptin
pacients devidamente Fechada.
Data Responsével pelo Encaminhamento
ATUAL = Gralicy n Fypabaris - Talufan (B0) 4631762 ~ Qafras = FT




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: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000037644-4

Nr. da Autenticacgdo CCC4D738F5FC9D91



# Eletrobias MMmmd}

Ehatmimas, innrme

[Hstribyicao Mg cstn BRMERD
CERMPR N EMEROE TS 8, 10 EdaLI
Ao, Marankds 759 - CatmSul - Femsing — 0| M® e Wota Flsad 2 OG0
R0 BabiL ' BTHOS 18 | Lroke. Extyefumt 19 Am 385 5

Mata Frcal ! Cinika e fnovgia Elerica —5-inti'-_1 A Tarka Syl e Erti et Ea0 i 1. TARE 557 o i
-hﬁu-um.hldpa-pmwummpm e LeuE Lk 3003 g 31 che abuH | 2002

WAMOEL MESSIA DA Ty —
%wgam"ﬁums 4 Rm}mgu DE Piros
CER: E.sﬁgm ; OFERAS
Amk
Aydecioe Lok E

Conzanke de Muipfimean 1,209
Lo Megido: 2it

Bk B2/HE /2618
Anterio 838 Za1s
Frosrarisiun:  B4A0972018
Ermrsie @108 /2008

Sansyfma faha adi;,

11 A RE @, 507600 o
CONTR, ILUWIMICAD PUG. a&gﬂﬁﬂ
CORRECAD MONFTARIA 16 @hriR 252
ot mn s Gl
MORA DE 1356 T
MAR/IR 237 ASICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 15,54 '

JAMA1E el
DEZF1r  2%@
BATS 324
olms1? 268
T B TRIGUT;
wg]ﬂ &l - grﬁﬁd g

T EOTNEIN CEPR NG T et o toh : ey »\'E“
ALSERVADD ApFSco  PITA.@FEZ, 3909, 1147, AT, SER0.SCFE . 4aRs

Bice de Calo g, 1iz L] 35
|| sHgparteE
‘vmbar Ao KM 8,45
rlor e IS

AR
P By

. 9,00 @, 90

SRR T e sise

ROT: 54.770.84.23.857i08
(FATAL & PAGAR - R

¥ENCiMER T

B

- Eletrobras

Diisribug; et Pizu.

Vi

X Ry 1 ¥
MR bt SRR TECR L) okl R T _
Hal, Mrdmitn 755 Lantyp Sl - Talagbug - P
O L B0 FABAMS- B e Bl 19,41 309. BT Ay Mo Flen DB ER]  FraM

$3630000002 4 12176617920 3 OERNTI0 1 SSOMALINNS 5

SEQ.: @P124 U0 CRIAREES- OT.LEIT.: @2 /28 2015 T ENTR.: 23
LEFTURA: 8794 NORMAL TOTaL: 212,17 CARGA: ooz
OT.VEMC. : @o/08.72018 LRREG, | @03 COLETOR: |- EF)



i Eletrobrac Poss contabon )

Digeribuic Pizy? e HEMERG

CORFANMMA EERGE T A, DN 91

4. Mararh 38 FE8 - Canbra i - Tormaina = B Hedukiom Flkesl  PRIOZ2009 ],
B BAL AR TOSN-BY |y, Eeachpl: 19300, 303-5

E::thni&mn!aiﬂhm—m&q -+ Tartfa Soctal e Ervrgia Flim - TEE Sl crmvdn

PRk gioFes mdﬂth&u&mm&wﬂk L™ 10T o Bt cha aderH (o T

02/98/7818
Antaior B3/07 7212
Primima sy B/004 7018
QLB IN1E
D8 2514

-

5
L]

CONTR, TLUMINACA . [0 16,57
CORRECAG MONETAR 15- 232
MILTA POR ATRASO @613 90 382
RIROS DE_IMPD 0613 in

E MORS -2a
ADTCIOHAL BAMDEIRa VERMELHA - 14,54

2

65
T

ARG Mo FED  PEVALBFAZ, 300D 11A7.4871.5600. SCFE. 446

¥
6,83 12 8¢

C mw 8,06 2,0
S5 * R S e

ROT: 54.779.84.73 p57iuva -
b Eletrobras m ; Al
Distnimigha ao S FaTURADG ENCIMENTD
CHPE DB T4 -0 i r:u-‘:: 1T 30 s N 22 bnsy o BOZRG00]  Fram
$3600000007 4 171700170 3 60000000336 1 9860m8 3004 5

[N

SEQ. : Gelad . @I:WOREA BT, ETT.. R2R0-301e T.ENTA. ; o3
LEXTURA: 284 MopMAL TOTAL: 212,17 CARGA: o9
OT.VENC. - BI/BE Q14 IRRES. - 203 COLETOR gz



% Srguet DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRD
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Hadind ik 3 wlnE DFPAL

[Fara rhais gsclarocimontas, acosse o site htpsiiwww sequrad oralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou DI 0227708

[exchsiva para possoas Ccom ceAcidncia auditiva & de fzla)

INFORMACGES IMPORTANTES:

D preenchimentr desle Formulanu & parte integrante do grocesso de liguidagao do sinistro, conferme estabelece A Circutar
mUmerg 44501 2, disponivel ne endereco eletrdnioo

http:!iwrew 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DODCORIGIMAL ASPXITIFO=1 &0 G0=2%636

& Circular S1SEP n- 445712, que trata da prevencas 3 lavagem de dinhelre no mercado sequradar, determina gue todas as
Seguradaras 50 o2ngagas 3 constiluir cadastro das pessoas envolvidas no prgamento de indenizagdaes, Este cadasing deve
cantar, além des docamentas de identificacic pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respective tacumentscao comproinatonin.

A recusa ern formacer as informacoes de profissao e renda, nests formulario, ndo impede o pagaments da indenizacio do
© Sequrs DPYAT, caniudo, por determinagiio da referida Circubar, esta recusa é passivel de comunicagao an COAF.
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[ Recusc informar

edaro ainda, sk as peras da lel e para fins de prova de residéncia junte a Seguradaora Lider-DFVAT, vesidit ne endereco abaixo,

anexando a copia do compeavante de residéncia do 2nderego infurmado,
Estou ciente de que a fatsidade da presente declaracao implicara ra sangan penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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{‘ egiraddona DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Farime il b R OFAT

Para mais osclarecimentios, acesss o site htepyfwww.saguradoralider.com.br ou igue para & SAC DPYAT D200 07271204 ou 0800 0221208
tekclisive para possoas com ceficd@rog auditiva e de fala)

m————— e e .

mmRMA;GEs IMPORTANTES: |
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Seguradorss s30 obrigadas & Constitlir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indanizacdes. Esle cadastre deve
coxnlen aleém dos docrmentas de identificacio pessoal, infonmaches acerca da piafissag e da faixa de renda mensal, além da
espectiva documeniacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as infermiactes de profissdo e randa, neste formulirio, nac impeds o pagamenio da indenizacio da !
© Seguro DEYAT, contuda, por detemminagao da refarida Circular, msta recusa & passivel de comunicacio as COAF
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[t Recuso informas

Dreclaro aindp, sob as penas dz laf e para fins de prova de residéncia juntn a Seguradora Lider-DFYAT, residin no endereco abaixo,
anexando a copia do compraviante de residéncia do endereco informado,
Estou clente de que a falsidade da prasents declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codign Penal.
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UNIDADE DE EFRONTC ATENDIMENTO 1., Ficha de Atendimento (E¥onto Atendimentao)
. VOTONHG TRETTRE, . L Atendimento:EFQ40528 Registro:z4233
U ¥ A OaIlng WOva, JBEIRAS /BT — 6453[}—130-:1'|~ Dats: 2270772018 Rorg: 21:18:02
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS — PIAUI

UMDADEDEPRGNTQAIFNEMENTU

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM
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DATA: =20/ Thed J_igf" -
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DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO

CARIMED DO ENFERMEIROA)

04049010023

CURATIVO GRAU 1 C/ OU 5/ DEERIDAMENTG
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CURATIVG GRAU I Cf OU 5/ DEERIDAMENTO
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NUTRICAD ENTERAL EM ADULTO
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mo O -

DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO
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NUTRICAQ ENTERAL EM ADULTC

Q308010071

NUTRIGAC PARENTERAL EM ADULTO

Q202010473

GLICEMIA CAPILAR
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CURATIVO GRAU | Cf QU 5/ DEBRIDAMENTO
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CURATIVO GRAU I C/ OU §/ DEBRIDAMENTO
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI | Um 24h

SECRETARIA DE SAU DE . UNDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
ASSEPLAN / CENTRO DE INFORMAGOES DE SAUDE

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Dz Unidade: - Para - _
cac LA T P
Meme da Pessoa Encaminhada; Reqisiro
TP T TR o e

Muotive do Encaminhamento:
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Liata Hesponsavel pelo Encaminhamanto
Pa Unidade: Fara
Nomae da Cliente Ragistro Orginal
Eiiagnéstiﬂu & Crientacdes:
OB3: Esta Ficha deverd ser devolvida
ao local da origam através ta priprio
paciente devidemenie fechada.
F
VETE Responsavel pele Encaminhamento

ATLAL - Grifics & Fepaiarin - Tainfax {BY) &E2-XTH2 - Ceild - PI




HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS — PLALN

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE

ANOTACGES DE ENFERMAGEM

Data:

e

{

HRD

RoErfAL misonal PEOLRT CUTD

| Paciente:

|Leito:

_ | DN:

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

[ospital Regional Deolindo Coute— HRETLC, Av. Bui Barbosa, 586, Centro
{85 3462-3969 — CEP; 64.500-000 — Ogiras — PI

C.N.P.). 06.553.564/0013-71




*  HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Emérgencia) ’

- § g FRACA AMTENDR MEIVa, - Abandlmento: POSS4069 Rogistro: 374886
Li __ E0MBA PICOS/FI - 64601-391 Data: 23/07/201E Hora: {0:39:00 .
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- fEH) 34221314 - [(B9) 3422-131c Sexn: MASCULING
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End.:PROJIETADA, 12 - CASA 06 Balrro: EXPOSICAD Cidade: PICOS,/PI
Cor: PARDA Telefone: (89} 9466-7212 Mis: FRANCISCA VITORIA FERREIRA DA SILWA Pai: CARLOS JOSE DA SILVA -
Cfinica: CLINTCA GERAL Domanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimanto e URGENGIA
Procedimentos
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J301050061  ATEMNDIMENTS DE URGEMNCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

S T U I o |_|II"II.GF["IEI_§;J__-
[ owlnn ex dtoify ave 5% %ﬂ%{ﬁa{,ﬁ&%

_,ﬁ?.\_. o L =1 :
A iy L ingy

Cxames Complementares:

Historia Clinica/Examae fisico: Hara:
-

BPiagnasticao provavel:

s
P
e
A
=3 |
i
o,
N
e
=
B
s
Ay
r"r

Prescrigio Médica: AWk ed i.*.ﬂf‘-’%/; L redien
a ¥ o e LI Y L 1
—ie ﬂ NN A 1LJF % V)5 7/ et
& '

(e (e - Preny
Skpels e 4bhuim & _
L@!"- “?-"‘.W m% ru i Jubtﬂ"'(} i‘e“:i—

. g > PP T

MRS | ool e

| m&o’@g@ "
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ AR
PRACA ANTENOR NEWA, 184

Atendimento| - 1052484

Diata: 231072013 r PICOSIPI KLEEIA

BOLETIM DE ADMISSAQ o

374866 - ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA

SOLTEIRO(A} - Sexo: MASCULIND - Mascimento: 23/03/1998 - Cor/Racga: 03-FARDA

19 ANDS 4 MESES

Clinica: CIRURGIAD Enfarmaria: 21- QORTOPEDIA - M Leifo: G21/97  Convénio: SUS

E=colaridade: Médico: 5111 - GUSTAVO TEIXEIRA FELLX DY ALMEIDA
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Ficha de Afendimenta (Emérgeoncia)

HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
alendimento: 5540649 Regisi-n: 3748660

e ]

- . PRACA ANTEMNOR MEIVA,
RJL BOMBA PICOS/PI - 64601-391 Data: 23077208 Hora: BC:39:00 .,
Wrineee  CNPI: 06,553.564/0102-81 Funclonans: REMEDIOS Tipo: CONSULT
« . 69 3422-1314 - (59} 34721314 Sexo: MASCLULING
. Senha 2
SUS

CPF: 079,303,513-00 - RG:

Profissgo: Civil;
Bairro: EXPOSICAQ Cidade: PICOS;/PI
Miz: FRANCISCA WITQRIA FERREIRA DA SILVA Pai: CARLOS JOSE DA SILVA -

4,103,133 - 5Us: 200583113 51000%

[TALO LEONARDO FERREIRA DA S5ItvA
CEP:64600-000

Mass,: 23/03719040 Idade: 19 AMNQS,4 MESES
el PROIETADMA, 13 - CASA GG
Telefone: (89} 9466-7212

emanda: GEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

Q301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
J30L0GEG06]  ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Zlinica: CLINICA GERAL
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Prioridade:
(] verrelho - Emergéncia [ Jlaranja - Muito Urgente] 3] Amarele™ Urgente [ ] wverde - Pouca Urgents [ JAzul - MEo Yrgente

QueixafHistéria: PCT VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICEH COM FRATLIEA EXPOSTA EM #E ESQUERDQ f"

-~ e
I
i DE l
Afargias: NON Madicac3o Usual; NDN 8% gEt L) "
P& 120480 mmHg ,Eﬁﬁxl 0o ;ﬂ’ WR 0 mrprn SAT 02: 0 s Dor: ﬁ‘-
i . [}
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! : IL?}' - Jl_ -
Observagdo: KON - Coge ! 2 e,
i t‘)u;a é
Candulta: A0 CLINICO o AL :
o g :

7637 - BEATRIZ SANTOS RODRIGUES
Enferrmeiro Resoonsdvel

Hora

Dadas da Altz

I:] Alta [ 6hlto

I

" I Transferencia Destina:

D Evasao

IT.L'-.LD LEONARDD FERREIRA DA SIL'-.-’A
Paciente ou Responsdvel

i Tt .
G929 - GUILHERME OLIVEIRA SANTLS
Medico Respansdwel



& RBAID-X DIGITAL ® TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTADOR(ZADA,
& MAMOGRAFIA DIGITAL  » CONSUITAS: NEUROCIRURGIA / NELUROLOGIA /
» DENSITOMETRIA OSSEA ORTAPEDIA '

# ELETROEMCEFALOGRAM A

SERVICD DE IMAGEM E DUAGNOSTICO

Nome:  Ifalo Leonardo Ferreira da Sitva Nomera: 1149
Data Exarne: 15/ 1072018

RADIOGRAFIA DA MAC ESQUERDA

RELATORIO

O estudo radiclégico da mao, realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
demonstra:

Redugac difusa da densidade 6ssea do 4° quiredactilo .
Fraturas na disfise média e extremidade distal da falange proximal e na
extremidade proximal da falange distal do 4° quiredactilo .

* Restante da estrutura éssea: com densidade e anatomia preservada.

= Espagos e superficies articulares: mantidos.

» Partes moles: com volume e densidade sem alteragdes.

IMPRESSACQ DIAGNOSTICA

1. Redugdo difusa da densidade 6ssea do 4° quirod4ctilo .
2. Fraturas na didflse média ¢ exiremidade distal da falange proximal e na
extremidade proximal da falange distal do 4° quirodactilo .

#J CORRETORA !
DE SEGURGS

i

_bPvar
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36 EUT 2013 ‘,

(L
Manica Patricia F. Nobre de Olivaira
CRM 1938

50 = Ay; Totonho Freitas, N 240, Oeiras-Pl - CEP: 54500-000 / Hosp. Maternidade Born lasus dos Passos
Telefones: {89) 34624441 { 3462-4098 { CNPI: 06.294.123/0001-57
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— _ HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

| Atendimentol - 1052484 . : PRAGA ANTENCR NEIVA, 184

| pata: 2310742018 ‘ i T
Hora: 0:49 "BOLETIM DE ADMISSAD

KLEBIA |

K" AlH

374866 - ITALO LEONARDO FERREIRA DA S5ILVA

; SOLTEIRQ{A) - Sexo: MASCULING - Mascimento: 23/03/1999 - Cor/Raga. 03-FARDA
- | 19 ANGS,4 MESES

Clinica: CIRURGIAD

Enfermaria; 21- ORTOPEDRA - M Laito: 21497

Conyanio; SUS
Escolandade:

Madica: 5111 - GUSTAVO TEIXEIRA FELIX DE ALWMEIDA

CPF:078.303.543-00 RG: 4. 183,133

Endereco: PROJETADA, N° 13 - CEP: §4600-000

CihS 20068344 3510008

515 Prenalal;

Cidada; 2208007- PICOS/PI

Bairro: EXPOSICAQ

Pal: CARLOS JOSE D4 SlLVA

Frofissas: ESTUDANTE

Telefone, (BY) 9465-7212

Mae: FRAMCISCA VITORIA FERREIRA DA SILVA
Responsavel: ITALD LEONARDO FERREIRA DA SILVA - {BE) 3411-4770 - O MESMQO

Diagnostico inicial: - 995010 NAD INFORMALDC
Diagnoslico Definitive:
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]
i Inalterado Evasfo Ohite
Plorada Indisciplina
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de Services Hospitalares Hospital Regional Justing Luz

RELATORO CIRURGICO
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FEPISERH

Fundcrcéo Estatul Piguiense
de Servicos Hospitalures

- HRJL

Heepital Regional Justine Luz

FICHA DE SALA

NOME DO PACIENTE

DATA PRONTUARIO LEITO

23/ 118

PROCEDIMENTD

SALA

MATERIAL DE CONSURMD QUANT.

UND.

TOTAL

APARELHAGEM

SERINGA 1 ML 3 ML

SERINGA 5 ML / 10 ML

SERINGA Zb ML

KIT ACESSQ CENTRAL
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AGULHA 40X12 - R (] I.’ 5
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180509794 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO LEONARDO FERREIRA DA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° E DO 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Descrigdo do exame APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FiSICO, CICATRIZ COM 2,5 CM NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, BEGI/T\O
médico pericial: LATERAL, CICATRIZ COM 6,0 CM NO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, REGIAO LATERAL, ALTERAGCAO ANATOMICA
COM DESVIO LATERAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, E RIGIDEZ ARTICULAR NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: APRESENTA COMO RESULTADOS, ALTERAQAO ANATOMICA COM DESVIO LATERAL DO 4° DEDO DA MAO DIREITA,
E RIGIDEZ ARTICULAR NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Sequelas permanentes: LIMIT{-\(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO 3°© DEDO DA MAO ESQUERDO E LIMITAGCAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/12/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 4606
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396005/18
Nuamero do Sinistro: 3180509794
Vitima: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2018
. ) . L . . ITALO LEONARDO
CPF: 079.303.543-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/11/2018 Data do cadastramento: 20/11/2018
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



00030248

INVALIDEZ

Pag. 00495/00496 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180509794

Vitima: ITALO LEONARDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180509794.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13549506



