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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036335 Vitima: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO
Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

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? 15410945
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036335 Vitima: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15437520
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036335 Vitima: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

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$ 168,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagao: Complemento por reanalise 5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (5% de 25%) 1,25%

Valor a indenizar: 1,25% x 13.500,00 = R$ 168,75

Recebedor: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO
Valor: RS 168,75

Banco: 104

Agéncia: 000000638

Conta: 0000096889-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BEHERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o — — e " e — . S — —1
E iB- CPF P Rgure-senunte u-gar 18 - Profissio do Representante Legal:
& S — S = e ™ I—— !l
g Declaro, para todos os fins de direito, residie no endereco acima infermado, conforme comprova nll: anexo [ANEXAR COPIA).
< - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: R =
[ Recuso INFORMAR RS1.00 A RS1.000,00 [] R$2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa RS1 001,00 ATE RSZ.500,00 O Acima DE R$5.000.00
11-DADOS BANCARIOS: Hmmmlummmmu O REPHESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (tomente para o5 bancos sbaio Asimaie wima opclo) m CONTA CORRENTE [Todos o buncos|
l [] aeadesco (237) [ v (341) | Nome doBANCO:

[ eancodoBrasi(001) fK] Caba Econdmica Federal (104)

e G38) ) s QETEIETNB) ratnen IO o )0

finformar o digha e =] finkormar o digta s existe]) finkorrar o dighto se exstil] finkormar o digho e existe)

“Autorizo a Seguradora S Lider 3 creditar na conta banciria infarmada, de minha ti tutaridade, o valor da Iﬁdfm?aﬂwrt‘rmhﬂ'iﬂ do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ danda, desde ja & samente apds & efetivact o do crédito, quitagio total do valor rec =1.'udc'

AN

73 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO (OMENTE PARA COBERTURA D€ WMHWEW

% Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o lauds de Institute Médico Legal (ML) para os fins de requenmento de
indenzacio do Seguro OPVAT (Lei n® & 194,/74), uma var gue

& Nio hd IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residdncia; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza per cias para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizaglo do Segurd GPYAT, por imvalide? permanente, com Base na documentagio medica
spresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, cancordands, desde g3, em me submater 3 snilise médica presencial, caso necessdrio, 45 cuilas
da Seguradora Lider para verificagio da existdnia e guantificacdo das lesdes permanentes gecorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo

automotor, confarme o disposto na lel & 15474

Daclaro que esta sutorizacio ndo significa prévia conear dincia com a futura avaliacdo medica ou re aumcia ao direito de contestar 8 avatiagdo middica, caso

discorde do seu conteddo

mmﬁnmsum-mmmmmmmmumm

23 - Estado ' 24 Data do

il da vitima: |:|5uum Dcmhum []umm [ Separnco Judicikmerte Dm] o da vma: :
- Gmuel'amemm puitima: | 26 - Vitima  deixoy cumpmhmrum Ds.m EI Nio 7 fklﬁmdmwnhwuéa}.mbmmm:
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:mm-us?_D Nio Vivos: Falecidas: nammmmr_m? Nio tMm\.’m? D”"” Vivos: Fale:sdcs wmm?_nmiu

Estou ciente de que 3 Segu:il.‘ncﬂ'a Lider pagari, caso de wida, a mde nizaglo do Seguro I:H u.T par mofle muelts b!ﬂl.'ﬂr-tiﬂm fue s ﬂﬂfﬁrm'!m & provarem
#sta concdhiclo, estando oente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragho ndo verdabeira poderd gerar & chrigagio de ressaqci & valar recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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15 - Nome legivel de quem assina a pedide {a rogol

Assinatura da testemunha

16 - CFF legivel de quem assina a pedido {a roga) 19 - 21 | Nome:
ZPF:

17 . Assinatura de quem assina & pedido (2 rogo) Assimatura da testemunha
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42- Assinatura do Representante Legal (s2 houwer)
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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: 3200036335
Nome do(a) Examinado(a): Josean dos Santos Ribeiro
Endereco do(a) Examinado(a): CL VI Leao, 17 Qd 07
Alto da Cruz Floriano Pl CEP: 64804-020
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / Pl | 3.768.444
Data local do acidente: [ 06/08/2019 ]
Data local do exame: [ 30/01/2020 ] Floriano [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
REFRATURA DA TiBIA DIREITA.

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

Tratamento: FEZ TRATAMENTO MEDICO COM DEZ DIAS DE INTERNAGAO HOSPITALAR NO HOSPITAL REGIONAL
TIBERIO NUNES DE FLORIANO (Pl), E CIRURGICO COM REDUCAO INCRUENTA E COM FIXACAO COM FIXADOR
EXTERNO, FEZ TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE, REFERE QUE NAO FEZ FISIOTERAPIA, E QUE JA TEVE
ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO.

Complicagcoes: TEVE PSEUDOARTROSE.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FiSICO, CICATRIZ DE TER USADO FIXADOR EXTERNO NA PERNA DIREITA,
ALTERACAO ANATOMICA COM HIPERTROFIA NO TORNOZELO DIREITO, RIGIDEZ ARTICULAR NO TORNOZELO DIREITO,
E PERDA DE FORCA E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO COM O PE DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA NO MOMENTO COMO SEQUELAS, ALTERACAO ANATOMICA COM HIPERTROFIA NO TORNOZELO DIREITO,
RIGIDEZ ARTICULAR NO TORNOZELO DIREITO, E PERDA DE FORCA E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES
DO TORNOZELO COM O PE DIREITO.

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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 regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Waurom P\-W'VW) Eﬁé\/b

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 500.643.500-91
CRM/PI - 4606
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Unidade de Registro: 2* DRPC - FLORIAND Resp. pelo Registro: Luzardo Ferreira Dos Santos

DADOS DAOCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel - i

1% DP DE FLORIANO 5338 2

Tipa Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro
FLORIANG CAJUEIRD Il
Endereco

AVENIDA PRINCIPAL DO BAIRRO CAJUEIRO II, N*:

Data/Hora: 20/01/2020 - 19:33

Data/ora .
06/08/2019 - 22:10

/

Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO Tipo Envolv.:

Mae: MARIA LUZENI ALVES DOS SANTOS RIBEIRO
Endereco; CONJUNTO VILA LEAQ Q 7, N°17

Bairro: ALTO DA CRUZ
Cidade: FLORIANO
Talalone(s). A8-9423-5856

e ——————

i 2 = i mww‘ni_mm kot
Natureza(s) da Ocorréncia
4 - Lesd@o corporal acidental no ransito. ’
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi:
{-HONDA. NXR 160 BROS 2017 PSS0609 gC2KD1000HRODD362

Condutor: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO
End: CONJUNTO VILA LEAO, QUADRA 07, CASA 17 Numero: Compementa:
Cidade: FLORIANO UF: PI Bairro: ALTO DA CRUZ

Proprietario: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO
Cidade: FLORIANO UF: Bairro:

E

RELATA O NOTICIANTE QUE NO

VITIMA/Noticiante

Renavam: Cor:
01102251876  Prela

DIA 06/08/2019, POR VOLTA DAS 22:10 HORAS, PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA,

QUALIFICADA ACIMA, PELA AVENIDA PRINCIPAL DO BAIRRO CAJUEIRO I, NESTA CIDADE, QUANDO BATEU EM UM
BURACO, PERDENDO O CONTROLE DA MOTOGICLETA, VINDO CAIR AD CHAO, ONDE A REFERIDA MOTO CAIU POR CIMA
DA SUA PERNA FRATURANDO A MESMA, QUE, EM CONSEQUENWCIA DO ACIDENTE FOI SOCORRIDO POR POPULARES,
SENDO LEVADO PARA O HOSPITAL TIBERIO NUNES, NES™A CIDADE DE FLORIANO-PI, SENDO SUBMETIDO A

PROCEDIMENTO CIRURGICO NA PERNA DIREITA. ERA O QUE TIM HA A REGISTRAR.

Mat - 196307

Song], o, SaTlono R

Responsavel pela Informagac

Pégina 1/1
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDIC A £ SUPLEMENTARES) ?

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA Hiummmmmmnmu~ﬂmmm N 8452012
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E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E L‘LII!;CIR] PARA T;'Iﬂh-lllfl!ﬂﬁﬂﬁ;lltl:l MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
E 17-Nome completo do Representante Legal:
[, ]
= - = = — L= — e — —s ——— == -
E 18 - CPF do Reprasentante Legal: 19 - Profissbo do Represantants Legal:
o e - - = IO = - - —
E Declaro, para todos os fins de direito, residir ng enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR capial,
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: N S ]
[ recuso nFormar #$1.00 A R$1.000,00 (] #s2.501.00 ATE R35.000,00
[ sem renpa RS$1 001,00 ATE RS2.500,00 O acma oe rss.000,00
1-Dapos BANCARIOS: [T BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmnm POUPANCA (soenente para 05 bancos abano. Assinale urna op3o) | [J CONTA CORRENTE fiodos o bancos)
[ aradesco 237) [ maci 3a1) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001) {K] Cabxa Econdemica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: W | mEHﬂA::] O CONTA: [ ] D

(inkorrrr o diglto e exsti) [indormiar o digto se eastin) (fcemar o digho s et [Wleimidd & digito de exisdir)

Avlorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o '..-alu-r d.& mdf_-nua;ja'".reﬂ.mlsmlj.u v.‘i{'lEtﬂ-uru DMAT
& que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |3 & samente apds a efetivaii o do crédito. quitaclo total da valor recebido

| 21 DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTO 5GMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Declarn, sob as penas da Ley, que estou impowsbilitado de apresentar o lavdo de Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Led n® & 194,74} uma wer fus

& Nao ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

* OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residénela ndo realiza per clas para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo Sisperior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Segura DP AT, par invalides permanente, com base na documentacio médica
apresentpds iem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas
@4 Seguradora Lider para verificaclo da existéncia ¢ quantificaclo das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotos, conforme o disposto na Lei 6 194,74
Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avalacio médica ou remdncia ao direito de contestar & avaliagio medica, caso
discorde da seu conteddo

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado : Mo ; i 24 - Data do

55 - G de Parentesco mam_a: 2.5 - Witima dt_lm :amp-il;l;r;lmril: Ds;m__CI-N_in 27 - 5 3 vitima debeu companhesada), informar o nome complsto:

28-itma [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.viimadesos LIS | 31-\itma [ JSim | 32 -5e tinha imdos, informar | 33 vitima deixou L Sim
teve filhos? (M) wgo | Vivos:  Falecidos: | Masctu halrascer? [ ngo | teve rmBos? [Mngg | Vivos:  Falecidos: pais/avisvivos? [ ] ndo

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro OF VAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio nliio verda deita poderd gerar a obrigacio de ressarar o valor recebido, além da
resporsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

~
18- 1% | Nome;
‘:'l 35 - Mome legivel de quem assina a pedido [a rogo) =PF:
_:,- Agsinatura da testemunha
g 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido [a rogo) 39 - 24 | Nome:
¥
37 - Assinalura de guem assina a pedido |a rogo) Assinatura 03 1estermmha
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Sequialars

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ek o s DR

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDIC A £ SUPLEMENTARES) ?

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA Hiummmmmmnmu~ﬂmmm N 8452012

o Tl T ey Maireo  OBOAYE-/F

7 - Profjsdo: r

iy litn Leiv Q.0} & 92 | g
70 P8 AR | Zlmon P 2 | e -ozo)
N . /474 /ATl

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E L‘LII!;CIR] PARA T;'Iﬂh-lllfl!ﬂﬁﬂﬁ;lltl:l MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
E 17-Nome completo do Representante Legal:
[, ]
= - = = — L= — e — —s ——— == -
E 18 - CPF do Reprasentante Legal: 19 - Profissbo do Represantants Legal:
o e - - = IO = - - —
E Declaro, para todos os fins de direito, residir ng enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR capial,
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: N S ]
[ recuso nFormar #$1.00 A R$1.000,00 (] #s2.501.00 ATE R35.000,00
[ sem renpa RS$1 001,00 ATE RS2.500,00 O acma oe rss.000,00
1-Dapos BANCARIOS: [T BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmnm POUPANCA (soenente para 05 bancos abano. Assinale urna op3o) | [J CONTA CORRENTE fiodos o bancos)
[ aradesco 237) [ maci 3a1) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001) {K] Cabxa Econdemica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: W | mEHﬂA::] O CONTA: [ ] D

(inkorrrr o diglto e exsti) [indormiar o digto se eastin) (fcemar o digho s et [Wleimidd & digito de exisdir)

Avlorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o '..-alu-r d.& mdf_-nua;ja'".reﬂ.mlsmlj.u v.‘i{'lEtﬂ-uru DMAT
& que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |3 & samente apds a efetivaii o do crédito. quitaclo total da valor recebido

| 21 DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTO 5GMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Declarn, sob as penas da Ley, que estou impowsbilitado de apresentar o lavdo de Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Led n® & 194,74} uma wer fus

& Nao ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

* OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residénela ndo realiza per clas para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo Sisperior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Segura DP AT, par invalides permanente, com base na documentacio médica
apresentpds iem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas
@4 Seguradora Lider para verificaclo da existéncia ¢ quantificaclo das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotos, conforme o disposto na Lei 6 194,74
Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avalacio médica ou remdncia ao direito de contestar & avaliagio medica, caso
discorde da seu conteddo

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado : Mo ; i 24 - Data do

55 - G de Parentesco mam_a: 2.5 - Witima dt_lm :amp-il;l;r;lmril: Ds;m__CI-N_in 27 - 5 3 vitima debeu companhesada), informar o nome complsto:

28-itma [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.viimadesos LIS | 31-\itma [ JSim | 32 -5e tinha imdos, informar | 33 vitima deixou L Sim
teve filhos? (M) wgo | Vivos:  Falecidos: | Masctu halrascer? [ ngo | teve rmBos? [Mngg | Vivos:  Falecidos: pais/avisvivos? [ ] ndo

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro OF VAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio nliio verda deita poderd gerar a obrigacio de ressarar o valor recebido, além da
resporsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

~
18- 1% | Nome;
‘:'l 35 - Mome legivel de quem assina a pedido [a rogo) =PF:
_:,- Agsinatura da testemunha
g 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido [a rogo) 39 - 24 | Nome:
¥
37 - Assinalura de guem assina a pedido |a rogo) Assinatura 03 1estermmha
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HOSPITAL REGIONAL TIBLHIO MUNES Ficha do Atendimento [Acolhimpato)
_ GABRIEL FERREI®A, 50 arandimis o PeEIGE1 Fasjrtris: 1T ARS
B MANGUINHA SLORTANG/ U - GaBT- U0 [aka Hfan1n Heir A LN
N - 06 31355006 cpaitar s RAGUEL Tiun CONSULTA

[§9) 3522-L489 - (83) 3522-13 = - o Gassr MASCULING
“ . | Senha 222 e
e Sus

JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO LR 063,060,913 18 ITERLA4/pi - SU%

= = R ——— — = — —

Masc.: 15/11/1994 ldarde: 24 ANOY.§ MESES 21 [MAS Prafissan: PEDRETRD Civil, SOLTEIRDA CEP: GA800-(
End.:VILA LEAD, 17 - QUADRAQY Bairo: ALYD DA CRUT Cilade: FLORIANO/PI
1BGE: 2203909 <Cor: PAADA BiSec MARTA LIIFEE] AIVES [E SANTOE BiPEIRT Pat WALDIWING RIBEIRC

Clinica; CLINICA MEDFCA Pocumenta: D - HOSPITAL TIRERID NUNEE
Responsavel: TOSEAN DOS SANTTS RIBEIRD - O MESMD

Procadimentos . —
06/08/2019 22.33  d:0] ut ATEADI AL DE URGENCEA EM ATENCAD {SMECIALIZADA

[ JVermeihc - Emerglncia | e Mot Dig=ate | Jamarsio Urgente | X |Verde -Pauco | nao Urgente
Motivo do atendimente: ACIOELTE DE MOTD

/HISTORIA
PACIENTE VITIMA DE ACIDEN TE DE MCTO TOM TRAUMA EM Ml

OBSERVACAOQ

SINAIS VITAIS
PA: 0 mmHg TAX, e FR: 0 mspm
FCﬂhpm il teomoared Degn Vi3

ALERGIAS
NEGA

MEDICAGAD USUAL

AD PLANTOMNISTA

03 12 /9
v

™ A
" = o) -'I
/ W
FA J
= ( B ki
et e

+ JOSEAN DS SANTDS RIBLIRT oatn - HOSPITAL TIHERIQ NUNES




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: 07/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 168,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00638
CONTA: 000000096889-8

Nr. da Autenticacdo 92995714E644B8B0



ERINE (& Para contaln

" COnaRCD, hhmm}
cepisa Y eeldmenon
COMPAHEIA ENERGETICA D0 Pl )
i, Muranhis T5E - ControfSal - Tergyine - P W* da Bints Fisgal 31882289
CREFY 0 o) Tl 89 | imar Erasual 190300 3034 =
“igta Facsl f Comi oo Crergun Eiincs - Sivie B-1 & Tarilw Soscini oo § novgls Didtrice - TSI Fos cvisda.
Aagpma mapscad e mor e A duseri100n fa SEFAT HUE el L " 10,436 s T e el e 1002,
DEZEIBRO/2BS  30/12/2019 R I

MARTA LUZENT ALVES DO% SANTOS RIBEIRD
€1 VILh LERD 17 g-a7 C-17"- ALTO DA CRUZ

n&klﬁrﬁ 05 ELORIANO _ __ ROIL 200.866

] e S R

19123 Atsist 2371272919

Asterinr 189458 Anteri: 25/11/2819 '
Constants o Muitigiicscla: 1,006 PracimaLeture:  22/B 120208
Consuma Medida: 175 Emimsba 2e/12/2819
Comtum Faturade e TS FCAM® || Aprevmiachs,_ 23/12/2019.

RESID.BK . RENDA  HONO
wmstomcowwn [

MBLIIAG COALIRE

CONSLNG 12 A R n 283975 = 8,51
NOV/13 212 70 AR 446802 = 34,07
/e 1e3 75 A ‘730211 = 54,76
SET/18 229 CONTR, LLUMINACAD PUB. i:cn.f-IF) 58
AGO/T9  1BS DIFERENCA DE TARIFA 44,64
Juee 173 SUBVENCAD HATERA RENDA 33,38-
JuhAle 192 CORMECAD MOMETARIA IG 18/19-00 e,89
MAL/19 162 HULTA POH ATRASC 18/19-8@ 2,63
ABRS 19 1?¢ JUROS POR ATRASO 12/10-9@ 1,53
MR/ 14 ADICIOMAL BAMDEIRA AMARELA - 1,26
;;';’Fflﬂ | ADICIOMAL HAMDEIRA VERMELHA - @ &5

53”5

SNQLFICAGAC DE REAVISO DE VERCTIHERTO THERS RO
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snargls #letrics 3 parkir
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ﬁBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pais mais ssclaiechmentos, acesse o site www.seguradoraliider.com br ou enire em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
hm-wm:mm;m-ﬂmmuzﬂm
SAL [para reclamagBes & suestdes, 24 horas por dial: DB00 022 81 83 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Centrsl Ouvidoria: D800 021 91 35

- !
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de HguidaeSo de sinistro, conforme estabelece a Circular nidmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hrip:/ {wwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASFY TIPO=1RC0ODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445712, que trata da prevengdo b lsvagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras slo abrigadas
a constitult cadastro das pessass envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, infarmagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

& recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste farmuldrio, nSo impede o pagaments da indenlzacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF,

' SuPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGED RESPONSAVIL PELOD CONTROLE £ FISCALITAC RO BOS MERCADDS DE SEGLURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEWTA, CAMTALIZACKD E RESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA BO MiINISTLRIO DA
FAZEMDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIRISTRATIVAS, RECIBER, IXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCONRENCIAS SUSPEITAS DE ATIWIDADES
FCITAS PREVISTAL NA LEI N98.613/98.

i Pelo exposta, eu -MM 7= i

inserita fa) no CPF/CNPI %f’%f@’ fﬂ:ai , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Benaficidrio
7L 2 “JATEA#2 > inscrito (a) no CPF sobo N9 & 7 ?é QE / F/4 .
do sinistro de DPVAT cobertura /’/l("_f//"ﬂ/{’ﬁf{ da Vitima Ziﬁﬁ!ﬂf @' ST TED ﬁ/ E A )

inscrito |a) no CPF sob o NP ﬁé’? Eﬁ}/ﬁ { f?/ 3 / / (_() . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Randa: g apresento os documentos comprobatdrios:

.
N

P recuso informar

LY I
i B’
Declara ainda, sab 36 penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cipia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanclo penal prevista

no art. 199 do Codigo Penal.

ndereca; " i T : | Com b
et TULA ST Mo, | CEIE”
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Assinatura do Declarante
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Sistema Ministério
sus flnh:n de da

——

SPITALAR

LAUDO PARA SOLICITAGAO UTORIZACAO DE

INTERNAGA

'._ldurrlﬁ‘ﬂc.r,:ln do E-ubemlmmtn de Satds
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

- s Lo, _2-CHNES
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2385146
. NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE el _ 4 -CNES
HOSPITAL REGIOMAL TIBERIO NUNES 2IBE146
___Identificagdio do Paclente
. 5 - NOME DO PACIENTE — - L = ——— e ] i & - N* DO PRONTUARIO
JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO 104785
" 7-CARTAD MACIONAL DE SAUDE [ENS) T "7 _E-BATADE MASCIMENTOD _ L e R-EDD.
160441973290002 15/11/1994 Mase ¥ 1 Fem. D
TR T T T = e ot e _ T _11- TELEFONE DE CONTATO
MARIA LUZENI ALVES DOS SANTOS RIBEIRO {89) B944-24806
12 -ENDERECO _ = e e i = il i R e e T
VILA LEAD, 17 - ALTO mcnuz
~ 13- MUNICIEIO DE RESIDENGIA — el T T w4 UCOD BGEMUNCIBIO _— _15-UF_ 18-CEP
FLORIANO 2203509 Pl B4800-000
= 'UEHHGAWA DA |msaw;in B
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28 TCLINIGA " 27- CARATER DAINTERNAGAD 50 - DOCUMENTO 28 W DOCUMENTO 8 DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
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= 30~ NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE . — -~
CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

06/08/2019
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+3u5 Qusns Mehticis LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
Solde  Saide INTERNAGAO HOSPITALAR

—_IdentifiT ugio do Estabelecimento de Sadde

|-NMEDDE5TMELEGIEHTQEDUGFNTE__ — . 2.CHES.
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2385146
“'a—unuﬁw::mmmﬁufmm_ TRCiE — - e __ _A-CWeS—
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2385146
" igentificagio do Pacients .
_ G-NOMEDOPACIENTE R i =  _A-N° DO PRONTUARID
JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO 104785
- o PARTAOFACIONALDESAUDE[CNS) — 3. DATADE NASCIMENTO — - -0
 180441573280002 15/11/1994 Mase ¥ 1 Fom T F
—0-NOMEDAMAE — e — e nats Tl 37 TELEFONE DE CONTATO
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S 5o R — = = : e —— e IO e b5 42
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tendimento 1077308
lata; 06/08/2018
jora: 23:38

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

GABRIEL FERREIRA, S/N, 0

FLORIANOI/PI

BOLETIM DE ADMISSAO

[ MARIZA

L04785 - JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 15/11/1994 - 24 ANOS, 8 MESES, 21 DIAS

tiinica: ORTOPEDIA

Enfermaria: 37- CENTRO CIRURGICO

Leito: SP02

Convénio: SUS

spolaridade:ENSING MEDIO INCOMPLETO
RG: 3768444/pi CIN:

+PF:083.084.813-18

Médico: 3918 - CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

SIS Prenatal:

tnderego; VILA LEAD, N® 17 - CEP: 84800-000

Bairre: ALTO DA CRUZ

sidade: 2203809- FLORIANO/PI

Profissio; PEDREIRO

Telafone: { )

%ai: VALDIVINOD RIBEIRD

Mae: MARIA LUZENI ALVES DOS SANTOS RIBEIRO

esponsavel: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO-{ ) --0 MESMO

Jiagnostico inicial: - 9999-CID NAQ INFORMADO s
Ji sglico Definitivo:
Jiaria de Acompanhate: Resultado Adm.: / b /
Sim NEg
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasdo Obito
Piorado Indisciplina
Transferido___ e
Histéria Clinica
= P
‘g

x & ddwo P

‘Diagnéstico Provavél

e

CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA



Evolugéo Clinica

Atendimanto Facients
077308 £ JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO

Nota sobre a evolugao da doenga, complicagBes, consultas, mudanga de

instrugBes ao pacientedevendo t

diagnostico, condigbes a serem dadas nas altas,
oda anotagfo ser assinada pelo medico.

Data/Hora
Q6oe4%
Z
o /[ ~
= /
/
/
/
03 i2 19
Ao




. . HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, SIN

MANGUINHA - FLORIANO / P| - CEP; 64800-000
Telefone: (89) 3522-1489 | (89) 3522-1323

_ BOLETIM CIRURGICO
1077309 - JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO Data: 06/08/2019

Diag. Cirtrgico:

et~ o fal ;,fg P —

Cirurgia: ; | zZ /
Descrigao da Cirurgia: i R 4d n

Y Bdrpiss L Sedeey

4 SO dy :

irgido: }QZ ' W N

f

R

12 Auxiliar:

2° Auxiliar: LM
Anestesista: /:;' ’ C‘{zpij\

Anestesia:
[CJrAQuI []GERAL ) 5
[JCAUDAL [JTRONCULAR 5,12 19

OUTRAS: ' .




(HOSP REGONAL

Hﬁ:’nmn&mmmwm NF-
0S PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES KA NOTA FISCAL INDICADA ABAIXO i
DATA D RECERIMENTD TDENTIFICACAQ £ ASSINATURA DO RECEBEDOR N® 000.030.657
sﬂu.z: 1
Documento auxiliar d
Mota Fiscal Eletrdnica
R',"wliﬂmhﬂ N 175 0 - Entrada CHAYE DE ACESSO
SPIN i | - Salda 221900911 6641 1200 0130 5500 1000 0306 5710 0000 0016
MED;CAL E.EP'ijm :‘;gﬂ-ﬂ:m Consalts de mawaticiduds o porial aucional da MPeg wes, 5. Sesends gov beiportal ou na
¥ e da Sefar Autarizsders
ONE: (86) 32210318 FOLHA: 1 del
“NATUREZA DA DPERACAD PROTOCOLD DE AUTORIZAGAD DE USD
VENDA DE MERCADORIA 322190013080399 - 2019-09-D6T'13:45:12-03
INSCRICAD ESTADUAL NSCRICAD EST, SUB, TRIB, cel
194729990 11.664.118/0001-30
DESTINATARIOREMETENTE
“NOMERAZAD SOCIAL CRPUICTF DATA DA EMISSA0
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES - FLORIANO 06.553.564/0103-62 06/09/2019
TENDERECD BAIRRODISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
RUA:GABRIEL FERREIRA, 8N MANGUINHA &4800-000 6082015
“MUMICIFE FONEFAR UF | INSCRICAD ESTADUAL HORA DE SAIDA
Floriano (897 3522-1323 Pl 13:46:08
b RADUPLICATA
L Ot Vi, Valor
'ml D 1072019 105451
CALCULD DO IMPOSTO
BASE NE CALCULO DE ICMS VALCH D ICMS BASE DE CALCULD ICME 5T VALGE DO 10ME SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 1.054.91
VALOR DO FRETE VALDR. DO SEGURD| DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALORDO TPl | VAL APRCIC THIS, | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.054.91
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETEFPORCONTA | CODIGD ANTT PLACA DO VEICULOD | UF CHPICPF
NOSS0 CARRO 0 - Rem.
ENDERECO MUNICFID uF NSCRICAD ESTADUAL
R:MAGALHAES FILHO,175 TERESINA Pl | ISENTO
QLAKTIDADE ESPECTE MARCA NUMERACAD PRS0 BRLITO (Kg) PESD LIQUIDO (Xg)
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
con. DESCRICAD DO PRODUTO/SERVICO nevesi |cst|croe] | guant. | vacunr | vaLTor. | scicms [valicus] vaLie [wicus| s e [var e
0] | DT - FIXADOR EXTERMO TIPD PLATAFORMA paa11030 [os0 | stoa | LN mj 1094, 9100 163451 4,00 0,00 u.»l a00f 000 o,00]
BISTEMA DE ALONGAMENTOITRANSPORTE DS580 '
(Raf; 367 GQude: | Lo VIIETRION) (Raf: 1345 (e
] hﬂ.‘! ¥ -ISE]EIJM] |
o S
DADDS ADICIONAILS
mﬂﬁﬂ COMPLEMENT ARES RESERVADD AD FISCO

(PACT: JOSEAN DOS SANTOS RIBERD)  (COMNY: - COMBGLUNDES i
{ SUS) (DR P FILHO) (DATA: 1083018




e s f 7 sPINE
_ :' ’j | MEDICAL

1640

5 GNPJ. 11.664. 11smun1-an Insc. Est.: 19.472.899-0
3 Rua Magalh&es Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (88) 3221-2936 Fone/Fax. 9021-0318 CEP:64.001-350 » Teresiria - PI

; Autorizagfio Anvisa: UWSXLS3L20X2
& E-mall: spinemedical@spinemedical03.com
Cnmtllmcagﬁé de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
-Especiais - OPM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME ; ; !; f ﬁ fllh!-?
NAIH . =" N PRONTUARIC 40

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO-TE . * , AEERP
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE : Gk =
; MEDICO RESPONSAVEL +
NOME - - 1), i
CCRMN® CPF N° -
DATA INTERNAGAD : DATA UTHLIZA DO MATERIAL

MATERIAL UTILIZADO e

EEFEGIFECA AD DO MATERIAL
c[-?fbff SCI:E;‘ QUANT. (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, etc.) i
Loje Mumers: Fabricacao: Validade: Codigo:  Quantidade:
04 gl V11679108 08/2018 03 Anos 267 01 PC

Mome Tecnlco: Sistema de Fixacao Externa
Mome Comerclal: Flxador Externo -
Mnd&!ﬂ Cnmrciut‘ FIXADOR EXTERNO ARTICULADO - F.T. 1094/8
d stro ANVISA: BOO4BS530020 MatFabric: INOX E aLUM.
[ 'E Implantec Materials Medicos & Hospitalares Lida.

!m“imlw Estr, Dullic Beltraminl 8385 - Valinhos/SP  CEP.13278-078

i

Resp. Tecnico: Agmar A, Big CREA-SP:5083950858

Arrmurﬁmulo Huuxm mctas g Esteritzacac
F.RBFHC RECDMEMDA LIBG Ermcn&?’mm-am
k Produlie Medies Nao-lnvasive = Classs 1
~Lote Numero: Fabricacao: Validade: Codigo: Quaniidade:
V45281515002 082018 03 Ancs 2345 08 PCS
¢ Mome Tecnico: PINO IMPLANTAVEL.
d é Mome Comercial PINO DE SCHANZ

‘WModelo Comercialr PINO DE SCHANZ ESTERIL DIAM. 50 X 200 MM

Estr. Duilic BeXramini 8565 - Valinhos/SP CEP:13278-078
Fth Teznico: Agmar A Big CREA-SP:5083850858
.ﬂrmum.maﬂn Hlnuuu:r m-tmntrn e Etturﬁuu:‘l

. i Mumero de Registo ANVISA: B0046530010 Mat Fabrc: ASTM F138
= ' ] w5 INH iﬂ Implantec Materzls Medicos & Hospitalares Lida

?145’25151 o imgian
< AR - ESTEHL ETO
. DADUS , 4 P%?:EEE E;EEE?EEISEWH - Classe
EMPRESA. e = s i.,. perm A S i

ENDEREGO:

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS _ ,
2a? Tl S B A

NOTA: Este formuldrio devera ser emitido em 3 vias: 1% via - Prontuério, 2° via - Fomecedor; 3% Via - Promm de pagamento.

LY
Y

3 1 19



Secretaria de Saude do Estado do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes”
Floriano - Piaui

Folha de Anestesia

Nﬂmemh &.% -SQLTJ&—& &'&giﬁg Registro:

¥

Enf.. Leito: . Apto..
[Data P. Arterial Pulso Respiragéo Temperatura |Peso " |Altura
[Exame de Sangue| Gr. Sanguineo |Hematinatria |Hemoglobina |Hemotécrito Glicemla Dos. Uréla
Exame de Urina
~"ingdo Resplratoria
k! — i a1
Sistema Circulatorio \ A L Y1 Eletrocardiograma
L e :
Sistema Respiratdrio > H S ﬂ { S ina Bronquite
Sistema Digestivo / ) Sistema Urindrio
Estado Mental “ Corticdides Ataréxicos Outros
Diagnéstico Pré-Operatorio Risco
Pré-Meditagdo (Agentes e Doses) Aplicado As: Efeltos:
1A
| Agertes “ﬁ;"'“ 5 TOTAL DE DOSES
An ™ 1 ] A 2 p
eslésl .=g>=’J - J" H A LT I7F A7
= NirENRYE LAY
Soluto Egﬂu i g .r
1'LIQUIDO |sangue -EEE i ATEIEMNE :'"u-u-‘ w }b“-‘ W
Outros 100 [ =it .l;.. =t ) Y - ]
Temperatura 260 ald I | .
i d - IA
T8 & | 5 A I SEQUENC
P. Arterial 220 . 1 : 1
v 38 | 180 1 2
A [ 3
. Pulso 160 1l -
Inicio @ Fim | 96 | 150 5
Anastesia 140 g
X . Wil \
34 1120 ¥ N h I i 8
Inicic & Fim 100 i \ 8
Operagio 80 EI ﬁ FINa N ¢ 10
= | % - 1
S B0 | | I 12
PO |
Respiraglo 40 1 :}g
0O a0 | 20 : 15
10
simBoLo DURAGAO
Técnica: ABA - Incidantes - Acidentes
m r B —




G sPINE

MEDICAL

P R - 1640
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0

Rua Magalh3es Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 » Teresina - PI

Autorizago Anvisa: UW9XL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com
Comunicagéo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME -~
W AlH N* PRONTUARIO .| OUIZ '."_‘ ;
PROCEDIMENTO MEDICO H.EALLEADDTHT .dm 1:91 I E I E ! ﬁ & ::Ea
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE
MEDICO RESPONSAVEL

NOME
CRM N* CPF i®

DATA INTERNACAD DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL

0L 08 19 9 orF {9

MATERIAL UTILIZADO

ESPECIFIC ACAO DO MATERIAL
c{,?“'ms?fs’;‘ QUANT. (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Serie, etc.) S
abala “Lote 3 FaE'Icacnn Vaidade:. C-ncﬂ'gn-.' Cuantidade:
'-I’HE?HOG 0B/2018
04 ”'ﬂ/i Nome Tecnico: Sistema de Fr:-:mt:;;::::a Ehxrl::':’m - o1 pe

MNome Comerclal Fixador Externc
Modala Cﬂcwcenl ﬁm:nn HTEHND .I.RTII:I.IL-lDD F.T. 101478 ]

Numero de Regi 0048530020 Mat Fabric.. INOX E ALUM. _|
|rnﬁan:ec Haleﬁals Medicos & Hospitalares Lida
Estr. Duilo Belramini 3585 wm:.rsP CEP:13278-078
Rulp Taeniza; #orr-r A cnmspm:msa =
[} jbzr F:. namMa ericias & Eﬂﬂ‘ﬂiﬂﬂlﬂ
- T ‘,ﬁ‘ 7 Efﬁfff FM.IRICﬁEcOHEND#. uan“ﬁmccﬂ’a’ TERIL RJL-ETG
f--l:n?h PUOEY,  Tow N Faigtos Vaidade'  Codigo  Ouantinde 1
. /I z V145281515002 082018 03 Anos 2,345 06 PCS
oMNome Tecnico: PIND IMPLANTAVEL.
(5 Nome Comercial PINO DE SCHaNZ.
4 .__Modelo Cmmrclal !mo I:E scum: ESTERIL DIAM. 50 X 200 MM 1
Mumero da R 046530010 MaiFabric- ASTM Fi38
H MM H Imphnlec Matfm-s Medicos & Hospitaiares Lida
Eltr Mn Beitramini 8585 . Vainhos/SP CEP.13278-078
Tecnioa: Agmar A Blapo cnms#mzﬁma -
I Arm:unama Mununr .Eé.- siarflizacan
V14525131500 vﬁhlﬁmﬁ EPROGESE T ESTER g Enmh .
DADO! !?'*,‘,—._.,ﬂ‘?fﬁfff rodute Medico Invasivo I
EMPRESA: : - ’ CNPJ N®
ENDERECO:

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS

w14, 24 /Y

Lindgval Alves
. Bl { o
I P Medics Reaporaével Réspdnsavel pela autarizagio
[Assinatura @ carimbo) (Assinatura e carimbo)

NOTA: Este formuldrio deverd ser emitico am 3 vias: 1° via - Prontuério, 2* via - Fornecedor; 3° via - Processa de pagamanto,
‘.

M



Dtz

RECU‘PERACAD POS-ANESTESICA

:H:ient:

Ri HQ A

DN 4517114

L™

)ata: _,u'_f_qﬁ_f_“,_ Admissgo &s [} :J5

M&W ento realizado_|

Prontodrio

0% 385
fanaaliian. do Tibn !

FESIA: ( )Geral; ( ) Raqui; ]Pmdml,{ ) Sedagiio; ( ]L-m:al ( ) Blo

ﬂ-quLOGISTm B t.,é‘L

CIRURGIAQ: DA. ﬂwﬁ;LL_

nueio- Tipe:

LES (HORARIO DE INfCIO:__~ ) B
— [ |18 15 15" 30° 30 30 307
—(uzjez [nefel [da5/3,

! 56 51 53
* 94 g8 AR
0-10)
Func. P o x
~ INDICE DE Valor | Adm. | 30° | 60° | 120° Observagio
ALDRETE E KROULIK oF: : : =4

dade .| Capaz de mover os 4|2 .
ra sob o | membros 2
ndo Capaz de mover 2 membros 1 L'y

Incapaz de mover os membros | 0
B Respire profundaments ou | 2

tosse livremente ){\

o Dispnéia ou limitaglio dz |1

ol respiracio
Apnéia ]
llagdio PA 20% do mnivel pré-|2 o
anestésico )
PA 2049% do mivel | ]
anestésico
PA 350% do nivel pré- |0 ; Y ¥s
. anestésico Ua _LZ, A {,
ciéncia | Licido, orientado no tempo e | 2 o AN K e ji’
ESpEGO 4
Desperta se solicitado 1
) NEo responde 0
Maior que 92% respirando em | 2
ar ambiente - .
ragB0 de | Necessita de O* para manter | |
Bnin sat'0* maior que 90%
’ Menor que 90% com O*|0 : A
_suplementar | /!
TOTAL J_ ﬂq [ R |
ALTA s Ass. Médico: | o




Si#”  CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO , 3 1219

3 . p :ﬂai'ﬁﬁiaﬂz/

Rag Sama
32 T« g" la; ﬂ.5

. Auxiliar;

: S -
yrumentador;,_ X ' Circulants; ei‘-?(.ﬂ- "\"‘JM%
A\S 08 f.inj Infdudﬁ:fg Tarmino; iﬁ:.’QQ Duracao:

MEDICAMENTD DE SALA

1 ﬁDHENALiNA

2 | ALBUMINA HUMANA
" TROPINA

b AGUA DESTILADA

5 | AMPICILINA

8 | ADRENOPLASMA,

7 | CEDILANIDE

CLORETQ DE POTASSIO

CREME VAGINAL

COLIRIO

CEFALOTINA 1g

CLORAFENICCL

DECADRON

DoLASSAL

DORMONID

DOLANTINA =

lolmlajwip|-|o|wo]ld

EFORTIL

ETER ANESTESICO

FLAXEDIL

(=1 E=] (8 BN

FLEBOCCRTID

' GARAMICIMNA

GLUCONATO CALCIO

3 | HALATONE ML

4 | INOVAL

5 | KETALAR

8 |METRONIDAZOL INJETAVEL

27 [ MANITOL 20%

28 | METHERGIM - - = F

28 |METILCELULOSE

310 | OCITOCINA

51 | PLASIL

32 | FROSTIGMINE

33 | POMADA OFTALMOLOGICA

34 | QUELICIM

35 | QUEMICETINA

36 | RINGER-LACTADO

37 | SORO FISIOLOGICO | R Y.

58 | SORO GLICOSADO . o

39 | TRANSAMIN

0 | THIONEMBUTAL : =

11 | VALIUM

12 | VITAMINA K > e &

3 [XiocAA 0.5% Noeralivegosead 0,Sf Olaug
| = | {
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Hospital Reg:onal

e A DE Plaul @T' bério Nunes

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUL
. HOSPITAL REGIONAL Tmémo NUNES

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIA/ANESTESIA

Dmlampmﬁnslsegmqueeu,&swcl@ $do,  Ribers * _ou

e

meu responsével AUTORIZO a realizagio do

procedimento anestésico/sedagio & fim de possibilitar & cirurgia/tratamento de

Declaro também que:
1) Mantive o jejum pré-cinirgico :.onftrnnc recomendado;
2) Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia:
3) Estou ciente dos riscos inerentes a0 procedimento cirlirgico & Suas complicagoes;
4) Autorizo a realizagio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e
. administrag8o de medicamentos que se fagam necessérios;
5) Presteiao Médico Cirurgifio ou Anestesista todas as intormagfies necessérias a0 pleno

conhecimento deste acerca de minhas condigBes fisicas e psicolégicas, sem ocultar ~

qualquer fato ou elemento.
6) Lie concordo com todos os termos acima,

Floriano (P1), Jﬂ! _de j&gﬂaﬁ de 2049

'
[_*Hj”'ljji/ "' .f \ {DW !{D'ff‘ 5{"),4;)-} 1}«_11"1.;".."‘%-4./’
e tu* hﬁ"ﬁ Assinatura do Paciente ou Responsével Legal

Assinatura Testemunha e T e



L]

MATERIAL DE SALA

o1

ALCOOL EU;/%_ =

02

AGULHA DESCARTAVEL

o A2

03

ALGODAC

04

ABOCATTE

05

CATIGUTE SIMPLES'Cf AGULHA,

08

CATIGUTE SIMPLES 5/ AGULHA

o7

co2

o8

CREPON

0s

COTONETES

10

O&mgﬂz

DRENO PENROSE

11

DRENQ T

12

EQUIPQ PARA SOROD

ILEIT

13

EQUIPQ MICRO GOTAS

14 [EQUIPO PARA TRANSFUSAD

15/ ESPARADRARPD .
16| GASES UG Aoty e
17|GESSO SN i

18| KIT TORACICO

LUVA ESTERIL () ';1 @ﬂﬂ.@-
LUVA DE PROCEDIMENTDS

LAMINA DE BISTURI N® 16

Orlsm/ﬂa.

LAMINA DE BISTURI N® 24

f")-‘li.n..l...‘?

LENTE INTRADCULAR

MASCARAS

C YTy

ORIGENID

POVIDINI TOPICD

POVIDINI DEGERMANTE

POLIFIX

SERINGA DESCARTAVEL 1mm

SERINGA DESCARTAVEL I3mm

SERINGA DESCARTAVEL 5mm

SERINGA DESCARTAVEL 10mm

SERINGA DESCARTAVEL 20mm

SERINGA DE INSULINA

SONDAFOLEY N®

SONDA NASAL PARA OXIGENIOTERAPIA

SONDA NASOGASTRICA N?

SONDA RETAL N°

ESCALP N®

SURIGICAL

GELCIO

USO DE ASPIRADOR DE SECREGED SiM { ]|

ELETRICO SIM

USD DE BFSTURI

'SANGUE

SR N TS

""1

(02| PLASMA

R RCMADO COM AGULHAN®

11V||;;Fﬁ']_a T g S e e :

02| CROMADO S/ AGULHA 172 GERA P/ 0SS0

03| FID DE ALGODAO 13_FITA CARDIACA = —rrt

04| FIO DE SEDA ~ (BAASA 3 Zadd oty Uk
05| KIT OFTALMOLOGICO S0 ~ os \{ @%@_ﬂ?
06[LIG. CLIPS r

07 | MONONYLON N°

08 | PROLENE N°® . d

09 |AGULHAPARARAGUI A m-

VIGHYL 0

R
"o L, N—

4+ STAL OE MEDIGAMENTO DE éALA

TOTAL DE MATERIAL DE SALA

"GTAL DE RECURSOS TERAPEUTICOS

R
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PR TP

Anestesista

s

E.nﬁgﬂ ] -.__.,__..Eu_mﬂ......._ ._..m.. A __Ehw_i i e m.._.u : n-nﬂ < PR i) B b e s
de, local cirtrgico, procedimento e todos os profissionais : () M_:._.. ( )Néo " | réalizado odno® AL, .CFFE
nento) - P Sim () Nao _ 5

who: ( )Sim ( )Nao wlzmas..

Cirurgibes, anestesistas e equipe de enfermagem
confirmam: Identificagtio do cliente; Sitio cinirgico

-+ | Ndmero de compressas antes da primeira
.| sutura

s ) S A A

Ao do equipamento de anestesia e
@o, pelo anestesista: ) Sim ( ) Nao

Procedimento a ser realizado_ (346im () Nfo
AO DE EVENTOS S:
_D___.E_ o tempo previsto para EEEF._.__.

Contagem dos instrumentals e agulhas esldo
corretos ao érmino do procedimento? .

139X Tl

Alguma preocupagdo especifica relacionada ao

(rSim ( )Néo
. : o
Pegas anatdmicas/culluras identificadas e

; paciente? { ) Sim
A9, - (7 Ngo _ | -acondicionadas adequadamente, fequisicio -
AcoW P Preparo da pele? () Sim () Ndo - | preenchida? () Sim ( )’N&d (ZyNao se aplica
a dificil ou risco de 2 " Confirma esterilizagio dos materiais (verificados _ 8
0 () Nao () Sim indicadores)? (Asim () Nao 'Algum problema com equipamenios que deve
éreas disponivel Equi ntos e instrumentais revisados? miamzi%q:m_.ﬂ e |
; e vias aéreas disponiveis e quipamentos e mentais re > ’
ntes? ) Sim ( ) Nio Sim () Néo mh.ﬁu.?mhim 2:99% P YA bpnn

) perda sanguinea > 500mi( ) Sim (< Néo

Confirma administragfio de antibittico profilatico em

Recomendagdes importantes na
recuperaghio pos-anestésica e pos-operaloria
desse cliente:

sanguinea? ( ) Sim () Néo | até 120 min? ( ) Sim (<)NEo :
Bist. Elétrico ( placa neutra adaptada) ( )Sim ,v@zﬂn

venoso adequado & pérvio? Nomero de Saﬁdmmﬂmumw_ﬁm do
_ ﬁ.._zmoﬂ __”.‘rh__.m tAAVP - | procedimento: &.._.._uvml !
mento anestésico e cirGrgico . 2 ©
) Néo S niomymt..%w.ioq

‘ il N o BT Al _
'NFERMEIRO - CIROKGI

TEC. EM mr_ﬂmmgrm%
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200036335 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

REFRATURA DA TIBIA DIREITA.

APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FISICO, CICATRIZ DE TER USADO FIXADOR EXTERNO NA PERNA DIREITA,
ALTERACAO ANATOMICA COM HIPERTROF;A NO TORNOZELO DIREITO, RIGIDEZ ARTICULAR NO TORNOZELO
DIREITO, E PERDA DE FORCA E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO COM O PE
DIREITO.

APRESENTA COMO RESULTADOS, RIGIDEZ ARTICULAR NO TORNOZELO DIREITO.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) TORNOZELO DIREITO

Com sequela

30/01/2020

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO,
COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO GRAVE DO TORNOZELO DIREITO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Complfa_rnento por 1,25% R$ 168,75

tornozelo reanalise - 5 %

Total 1,25 % R$ 168,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030716/20
Vitima: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO Data do acidente: 06/08/2019

CPF: 063.094.913-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: i?sEEf‘R'\gDOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

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

JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO : 063.094.913-18

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 748.086.803-00 CPF: 004.709.313-70

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Paula Vargens Mendes da Costa
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PROCURADOR:
Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade:  Brasileiro Est. Civil:

Profissao: Autéonomo

Identidade: 1.585.662 SSP -PI  CPF: 748.086.803-00
Enderego: Rua Julia Soares n°® 291 Floriano - Pl

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consorcios DPVAT, bem como perante qualquer
Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores,e Corretores), para fins
especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT de (INVALIDEZ
PERMANENTE e DAMS), podendo para tanto, assinar aviso de sinistro,
autorizagdo de pagamento e prestar declaragoes.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030716/20
Vitima: JOSEAN DOS SANTOS RIBEIRO Data do acidente: 06/08/2019

CPF: 063.094.913-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: i?sEEf‘R'\gDOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
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