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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190558725 Vitima: LIDIANE DA SILVA CUNHA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIDIANE DA SILVA CUNHA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14839149
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190558725 Vitima: LIDIANE DA SILVA CUNHA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LIDIANE DA SILVA CUNHA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LIDIANE DA SILVA CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000096035-6

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui B4y 10
Secretaria de Seguranga Publica ~ T-""‘

Delegacia Geral de Policia Civil ; T
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia f '

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002920/2019-49
\

o LT T _
i &

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Clau Sousa

Data/Hora: 01/08/2019 .11 17
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 13/05/2018 - 18:20
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA CENTRO
Enderego
AV. MIGUEL ROSA C/ RUA MAGALHAES FILHC, Ne:
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: LIDIANE DA SILVA CUNHA Tipo Envolv. VITIMANoticiante
RG: 2568567 P

Mas: MARIA DD SOCORRD E SILWVA

Fal: DOMINGOS DE BRITD DA CUNHA

Endereco: QUADRA O, CASA 09 RESIDENCIAL PAULO DE TARSO, N*

Bairro: SANTA MARIA DA CODIPI

Cidade: TERESINA - CEP Ba12-100

Telefone(s) B6-3225-04A3 B6-8817-1454

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Arl. 303 do CTB).
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE VERA LUCIA RIBEIRD MENDONCA, MARCA YAMAHA/T115 CRYPTON K. FLACA
NIS-8131-Pl, COR VERMELHA, RENAVAM 451909763, E QUE TRAFEGAVA PELA RUA MAGALHAES FILHO, QUANDO UM
AUTOMOVEL DE PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA PELA AV. MIGUEL ROSA, INVADIU O SEMAFORO.
FROVOCANDO A COLISAD. FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA PARA O HUT, (PRONT. 6110486} DECLARACOES DA

NOTICIANTE

Claudio Costa De Sousa - Mat. IDIAME DA SILYVA CUNHA - Noticianie
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia

Boletim de Ooorrdncla emifido em: D1/08/2018 11:17 - SisBO@2011-2018 AT! Pagina 1/1
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LIDIANE DA SILVA CUNHA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000096035-6

Nr. da Autenticacdo 9DB726D63C9979CO0O
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o ﬁEER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbbt B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros sbaixo:

Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizacies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regiBes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagies & sugestiies, 24 horas por dia): DBOD 022 81 89 | SAC(para defichentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwvidoria: 3800 021 91 35

-

f INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formuldrio @ parte Integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece 8 Clreular nimern 445/12,
disponivel no enderego eletranico:

hitp:/fwwwi. susep_gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPAPTIPO=1&CODIG0-19635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacso
pessoal, informagles acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da réspectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nda impede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPVAT, contuda, par
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaciio ao COAFY,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, dRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS MA LEI N99.513/98,

IE “ I 7\ Sy )
rp!lu exposto, eu L LL .i-’.- QMLLLL

inscrito (a) no CPE/CNPS_BSN). SO 2T 3 . (0 naquslidade de Procurador (a) / Intermedirio [a) do Beneficidrio

budions  glo jjj‘-‘-& Crmbrew o a) no cprsob o ne(J[ 9. TY R "B YL
do sinistro de DPVAT cobertura )7\ \_Li1 L-«ti"‘j da Vitima 'é\.”/u.(..‘f.d{.kﬂ.ﬂ oLy, Syl mkﬂ.
inscrito {a) no CPF sob o N2 U'.‘ g. v{(j Q.,. \'fé,l__:} __HL.L_, conforme determinacio da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
] recuso informar
| T— -
=

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexands a cdpia
do comprovante de residéncla do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal,

o " = : —_—
R AU O oeveano Ly e

Bairra: r‘ui_ Cidade:

L T ra T |"EY.000. Hod-

E-mail;

T8y ooutg ey

Local e Data: _@WM__QLML* r::gu 09 -\S

- Ad .
ks dly Jtovreee wtn Olissinss

Assinatura do Declarante
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CPLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Pary mais esclarecimentos, acesse o 1 e wa seguradoralider.com.br ou entre em co- tats através de um dos nimeros abalxo:

Central de Atendimento [pars . mmmhﬁm:m&mdum:-ﬂm das Bh as 20h)
Capitais & reg bes metropalitanas: 4020-1596 / Outras reg' ‘Bes: DELO 022 12 04

ilrlmrm:muhaupnrmm t2zgies | SAC (para deficlentes auditives © de fal.|: 0800 022 12 06 | Central Ouvideria: 0ROC 121 91 35

.

Eu,_ o ECALMQ;LL ﬂhj.;n.ﬂ Jn digness,
RG n 053292 303014:-5

-

, datz df%expediginilfﬂfﬁ.

Orgao__5€- MP ]  portador do CPF n¢ _ 205 . 190 . ER 2 -S3
com domicilio na cidade de _ _ [ lemi o, , no Estadc de
TPLCLLL ' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrac a)

Rupas : MLM,_ Neiw B. S5 Fomdagne 2086
complemento .— . declaro, sob s penar da Lei, gque o veiculo abz 'xo

mencionado é(era) de minh: propriedade na data do a:miente ocorrido com a viti
anb ol Iﬁ. A MW___ , cujo o condutor ra

veiculo:_LLO(D telo: Yamahee/T4As Cryphon Kane: 2011 1RO

Placa: VIS - GIFf.  cwessic. QCE K EASEOCOOORE 2]

Data do Acidente:12> /(0357 (&)

- —

-

o1}
‘-{/ﬁh A aQé’ﬂ-"".(JL{'} MMLA{M&LL/

Ascinatura do Declarante

Asszinatura do Condutar
( caso seja um terceir: que ndo a vitima reclamar. ‘e do sinistro )

lﬂ% —HEW_WIH TEEHI-EE-M Soras 0 THE MRS TORLE 2 ahiimas,
L e

DE NOTAS
r QFICID 0% Siva Santms

RECONHECO PoR nu-:nr::mm A FIRMA DE VERA LUCIA RIBEIRO Eﬂ“ﬂ“mg.
MENDOHGA . oow VERDADE . Tetnaing - Pl LT
Tarssina-pI ¢1..fuwanu Mq {ARHO4239- 9078

www EJpd . Jus.br/portalext CARTORIO 3 OFICID e N0 ks

LTIA GARDENIA DA 5. o z CUNSULTE U SELO
m"::u TI:0,77 rmmﬂ tt h:l.-ﬂh 25 Tntul 4. H = oF:l48 meﬁ‘L
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DECLARACAOQ

Conferindo nossos arquivos por solicitagdo dos familiares, retificamos no atendimento
do dia 13/05/2019 do (a) paciente LIDIANE DA SILVA CUNHA o(s) seguinte (s) dado(s)
abaixo:

1-Nome: onde consta ELIDIANE DA SILVA CUNHA para LIDIANE DA SILVA CUNHA

2-Mae:onde consta MARIA DO SOCORRO DA SILVA CUNHA para MARIA DO SOCORRO

E SILVA.
Mwmw

CRM - 313
Divetor Tearioo -HUT

Teresina, 20 de maio de 2019

Justivan Sérgio Leal Teixeira
Diretor Técnico — HUT

CRM: 3131

ﬂ fua Otto Tite, 1129, Baitro Redengio @ BE 3218-5199 g diretonagerathul@gmail com

Teresdna-P. OCP BIQTT I7T8

CNB 1T ST 208000003




NOME DO PACIENTE: (L[4 L Sl L
e ~

NUMERQ DO PRONTUARIC: I

saawco ménquwﬂ #EDICO E ESTATISTIC
“OH HOSPITAL 8O ~APIADE BRONTUARIO UMA VEZ, L,ABEN'_'}O AC
INTERESSADU :'.!—HF&CDL? = COPIAS NECESSARIAS

5 suA UTILIZAGAD™.



pRre 2
QR TOPEL A
IRGIA 6ERAL,

HOSPITAL DE URGENCIA DE TE
fiua De. Otto Tito 1820

TERESINA-PI CEP: &40

A-HUT -
g6 3218 5445
J: 05.522.917/0022-02

encio - Fone:

Inm:.i.,l 13/05/201% 20:04:22
[Usaf1 ANTOMIROD HMOITR|

BOLETIM DE
DADOS DO PACIENTE:

A

et

{EsthcAa: CONSULBAOZ)
Nome: ELIDIANE DA SILVA cunEa | Pronfuirio! 511046
Mie: MARIA DO SOCORRO DA\SILVA CUNHA Pai: S
End.Resid.: R AMARANTE 562Q - ALTO ALEGRE - TERESINA - P - cep: 64000-010,~"

— -
Nascimento: 07/07/1986 | Idade: 32a10méd ﬂ_‘f"qﬂ'ﬂ{m Fona: 86-99520-4767
Responsével: LUCIANE DA SILVA CURHE~_ __.ﬂ"
Profissdo: 00 LAR Documento: Reg.Masc: NAD BORTA
G. Instru + Nao informade E.Ciwil: Solteiro{al
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédige: 721527 Entrada: 13/05/2019 19:23:04 Convénio: 5 0 8 Proced: 0301060029

Motiveo da Procura
{conforme Pacisnte/Acomp):

ACIDENTE DE THANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
i I

L/

Condugdo: AMBULANCIA DO SAMU AL

p="08 DA CLASSIFI DE RISCO:

[ .nal/Bintoma de Apresentacdoc: Classificacho: l Cor:
QUEDAS por mederada h L

Breve Histdria Clas. Risco:

ert vITIMA DE ACIDEWTE DE MOTOCCILETA
cravicuLa O

APOS COLIDIR EM CRRRO EVOLOINDO COM SUSPELITA DE

PR:130% 20 HELENILSA CARVALHO DE SOUSA
PHO COREN - 307586
SAT 59 Emi 13/058/2019 19:28:43
sB8VV: (Hora: : )
Fesc: 0,00 gg | Altura: 0,00 | 1Mc: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Preasdo: mmHg
ixa Principal / Dados Clinicos J/ Conduta:
ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM CAPACETE, MEGA: PERDA DE CONSCIENCIA, YAMITOS, OTORBAGIA,
RINORRAGIA. REFERE DOR DE FORTE INTENSI BADE EM CLAVICULA DIREITA, DOR EM PERMA ESQUERDA.
.1 VIR AEREA PERVIA. EM PRANCHA RIGIDA £ COLAR CERVICAL. BA:140X100MMGH
~—p@: My+, SRA, SAT O2: 100%
c; FC= SHBFPM
D: GLASGOW 15
E: ESCORIAGOES EM HEMITORAX DIREITO E ABDOME. PELVE ESTAVEL E INDOLOR. RBDOME FLACIDO, DEPRESSIVEL E
LHDOLOR .
ki
Diagndstico Inicial: CIDt
5
Examas lementares:
(1216181) - TORAX PA
(1216182} = CLAVICULA DIRETA
{1216183) - FERHA ESQUERDR
rescrl oa: E,u
I ool 10w ——"fnw«p 1 qwowg § F9,9 Wj e So1 fFordr . I T
~ .ﬂwﬁ A
-_:"'I n,"ii_fl W :
::. ;ﬁ&;“f: i ]
A
Motivo da Alta/Encerramento: v
ohservacdo [(Adulto) DATA: ! / HORA !

1 & ihﬁaﬁfﬁ -1
"
— o
L---l"ll_-"""'-'-'m“Il
ANTONING METO COELHO MOITA
CRM 4330 Em: 13/05/2019 20:14:21

Assinatura Pacliente ou Responsdvel
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m ﬁ riio. Oa RULoLlZagac Oe InCernagdo Emspgka;u Iiﬂ? a

AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR 906/‘ '% )70

Identificacic do Estabelacimento de gaida

1 -Home do estabelecimento solicitante: Z-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | mtermasac:
~Wome O0 estabelecimento executante: 4=CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238998
IDENTIFICACAD DO PACTENTE B
t_yome: ELIDIANE DA SILVA CUNHA & - Prontudrio: 51046 -
7-CHS: g-Nascimento: 07/07/1986 §-Saxo: Feminino
11-Mae: MARIA DO SOCORRO DA SILVA CUNHA 12-Fone: B6-99520-4767
\3-Resp: LUCIANE DA SILVA CUNHA 14-Cor: BSem Informagio
15-Ender; R AMARANTE 5620 - ALTO ALEGRE - CEP: &4000-010
1G-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18=-UF: PI 189-CEP: 64000-010
SUETIFICATIVA DA INTERNAGAO
. - Principais sinais & sintomas clinicos: 1

ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM CAPACETE, MEGA: PERDA DE COMSCIENCIA, VOMITOS,
OTORRAGIA, RINORRAGIA. REFERE DOR DE FORTE INTENSIDADE EM CLAVICULA DIREITA, DOR EM FERNA ESQUERDA.
A: VIA AEREA PERVIA. EM PRANCHA RIGIDA E COLAR CERVICAL. PA: 140X100MMGH

B: MV+, SRA, SAT 02: 100%

C: FC= SHBFM

D: GLASGOW 15

21 - CondigSes gue justificam a internagaoc:
TRATAMENMTO CIRURGICO

53 - Principais resultados de provas dlagnosticas (Resultado de eXames realizados):
RX E EXaME Fisico

23-Diagnéstico Inicial: 24-C1D Pring 25-CID Smc.:  26-CID C.As8.t
Fratura da clavicula 5420
PROCEDIMENTO SOLICITADO
T—tod.Proced.: N Procedimento Solicitado: Tempo SUD ]
0408010150 TRATAMENTC CIMURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 2
29-Clinica: AD-carAter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solle.: 0
CEF 716.039.213-20 a3l - 960t ‘14
02 01 nz.u & Ehﬂiﬂwuﬂ
33-H profissional Solicitante/Rssistente: 34-Data Solicitagio: ad
[0 [+ ona n '{g\mﬁii pUE p] 4
Lummm CARVALHC DE ALMENDRA FREITAS WETO 13/05/2019 35-Ass.Carinbo Med.Sol. (CRM)
PREENCHER EM CASOC DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
- : ; Wo. 5 3 11-08
36-1 ) Acidents de Tradnsito TI-CHPS Sagurdora: e D e SRR
37-{ | Acidente Trabalho Tipico P ETTTTY IR areea YT
38={ | Acidente Trabalho Trajeto
A% - Vinculo com a Prewvidéncia:
{ | Empregado { 1| Empregador [ 1 Autdnomo { } Desempregado { i Aposentado [ )} Rio Segurado
AUTORI
= no —rorlSslonal AULOrlzAdor: TT-Tat: AUCOC1ZAgAC! ‘

=Documento: J9-Num. Documento:

]

[ )JCHS [ JCBF _u:ﬂq.cnnaelhc:

wiat  (ALMIR FLLHG)

51 = Assinatura Paciente ou Responadvel: :
Cansulta Local: TEIS27

y! i} 1 o ! Consults SUS:
ol s B8al sl | Nl W 1 Y [".;’.ﬂ A an ; Impressao: 1V0SE019 221657




s e

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

fTdentificacho do Estabelacimento de Sanda

L-_'_____-—____J
(1-tome do estabelecimento sclicitante: 2=CHES cédigo da 1
HOSPITAL DE URGEHCIh DE TERESINA - HUT 5828856 Internaglo:
—T-Wome do estabelecimencn executante: I-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238998 |

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

§ - ProntuAric: 511046

S -Home ; LIDIANE DA SILVA CUNHA

T-CHE: 898004159102273 g-Nascimento: 07/07/1986 g-Saxo: Feminino CPF: 015.792.723-71
11-Mie: HMARIA DO SOCOERO E SILVA CUNHA 12-Fona: BE-99520-4767
13-Resp: LUCIANE DA SILVA CUNHA 14-Fone: B6-99520-4767
15-Ender: B AHMARANTE 5620 - ALTO ALEGRE - CEP: E4000-010

16-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18=UF: PI 19-CEF: 64000-010

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

—

31-Cod.Proced.Princip.
0408010150

30 - Procedimento Principal / Descriglo:

TRATAMENTO CIRIRGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

"51-Cod.Procedi-
mento Espeacial

0702030929

37 - Descricd@ic do Procedimento Especial:
PLACA DE RECONSTRUGAO 3,5 »M (INCLUI PARAFUSOS)

Quant. Soli-

cidata:

I‘omﬂdﬂrdlom:m;m

(SG-Profissional Responsavel:
FERDIMAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS HETO

§0-Tp. Documento:

39-Data Solicitaglo: 16/05/2019

CPE
IT-No.Doc. BEd. Bolic.:

716.039.213-20

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

&i&! Jev A

AUTORLZAGAO

= NOIne LOLLl88 a utorizador!

L

TT-TaTa RULCELZAGAD!
! !

AB-CH3/CPF:

El-Juatificativa da 'HAC' autorizagfo:

4§9=-pss.Carimbo (Rg.Conselho)

"

B0, Home do Forlsc.cnal/parecer controle

de avaliaciofaunditoria

Si-Lata TUTOCLZALa0:

p———
52~CHS/CPF:

53-psa.Carimbe (Rg.Conselho)

|ANTONIO EURIVANI]



Braga & Braga
Importagdo e Exportagao

0495

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGA&BRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : CNPJ:
PA!IIEHT:: é - Z j E ,. . z 3 L/A' / f?" f
RG.HOSITAL: 0D.5IG TAP:
23%99% PFLAD 7092

DATA: R T T USADO: / o /0 < /i, 0
PROCEDIMENTO: @W{?ﬁﬂ 2;9-,(50 & S
MEDICO: @R’ -F’ /‘ »‘lﬂ_/fn CPF: CRM:
Produtos Utilizados/Implantados: =

NOME MODELO TiFO Serie Lote aTo
PrAacs DFE RELoALETRIIGAD 3 5MM o7

f«ﬂﬂﬁz gggz‘_’ﬂg,f :;'-Qm,d/\ Qé;
\ \ N

\ \ \

\ \ \

% N
YL A
?IIEN"-' K=
v}

Responsdvel Pelo Preenchimento:

Data: / J

Joand :hq h ! [? -
T R i

Responsavel pela Farmicia mpon:l‘lt";ll;ldu Preenchimento




Fls. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N2

FMS Rubrica

Fundagdo Municipal de Saude

rB_OLETIM DE CONTROLE DE (}E.NTRD CIRURGICO E qpswﬁ 0 DATA & 1 oS (Y ‘
NOME DO PACIENTE:; ' PRONTUARIO N ; S1096n
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: Q mn,qﬁ?p
ANESTESIA: T N°DASALA: C 2

CIRURGIAO: _‘F{'ﬁ:,;wf\fi‘@%ﬁz ] CPF N°;

AUXILIAR: {&»Mé iﬂ&_ CPF N°:

ANESTESIA: CPF N°:
| INSTRUMENTADORA: 111 ¢, [ (11, cles CPF N°: j
MATERIAL DE CONSUMO
( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREGI::
AGULHA 25X8 UNID.[ 7 LAMINA DE BISTURI UNID.| Of

AGULHA 30X8 UNID.| (4 LUvANe___ RO PAR | (7 3
AGULHA 40X12 UNID.| 3 LUVANe___ 4.5 PAR | U2
AGULHA RAQUE uniD.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | ('f

ALCOOL 70% ML | 4p0 PVPI DE GERMANTE ML | S¢
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML | so

AGUA OXIGENADA ML | - PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | € 4 SERINGA 20CC uniD.| 04

EQUIPO MACRO- GOTA UNID. | £ SERINGA 10CC UNID.| (&
ESPARADRAPO cMm | 9O SERINGA 5CC UNID.| © 2
ESCALPE N° unNiD.| — SERINGA 3CC UNID.| —

FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO Frasco| (4

GASES Pac.| €5 SONDA URETRAL UNID.

JELCO N° uNID.| @] AL Crapg <l @2l

FIOS uNID. | QuANT| PREGO | OCORRENCIA -

CAT. GUT. SIMPLES C/AG ;’E,[i,Jr—me;'LE': Ly E.:. 7

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. G VOS = 2

CAT. GUT. CROMADO C/AG

CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL Y
MONONVLON 20 | « | 0f .

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: L

VICRYL 0,0 R CIRCULANTE: 3l {,{ siah A

PROLENE )




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

e T SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
g RELATORIO DE OPERAGAO D
Centro Clrul:gir.u
MNome do Paciente -
Diagnéstico pré-operatorio
Operagéo - Tipo
Cirurgiéio 19 Assistente
2° Assistente (@ 3° Assistente
Instrumentador(a) - Anestasista Anestesia
Anestésicola)
Data da Operago Inicio Fim
Diagnostico Pos-operatario

Acidents Durante a Operegdo

DESCRIGAO DA OPERACAO
/ (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

bt A0l aphe U Pty 2120

A = g
.ﬂ.f‘f“ 3 YV 1 257
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA

Sala: Alnrgia: Dala:
Observagbes

30 45 15 30 a5 16 1] 45

Neesso Vascular I

w  Periférico

Cat Venoso ¥ __ G T & in

n Dificuldade aces, wenoso
Gastos __ cateleres

Lentral g I-. :

Via Bdrea 1=

Cateter nasal

s loTer ) i |

i LMA P - | |
T

Munitorizagia;

¥ Cardiescopla 180 i
g PANI K W 'y
w Dzimetro de pulso T 1
¢ ETCO2

o Ouiros ;"!l:.llll'l.’""

NI B
Anestasia: l"

-
T
.
-
-
n

—
ey

v Geral Venosa L
+ Geral Balanceada
o Raguiandeitesi
o Peridural
o Dlogweio Perilérica
Dutroy

Deciibito ' |

e

E

SPOZ (%) 00 Lleg | Ipe (Lt
ETCOZ (mmHg) 351 Ay 5L 13)

Acas. Venoso "
Aces. Vanoso . - A N B 1

|
3
\;l'-

Chiurase
Pardas Sanguineas
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. GOVERNO DO ESTADO DO PlAUl
} BECHETARA DE SECLALANCA PUELICA
@ IRETITUTD DR IDENTIFICACAD “/0AQ DE DEUS MARTING

..
Mﬂﬂn adva cunbha

AESHRATLIRE DO TITULAR
CARTEIRA DE IDENTIDADE

4
]

s OFE
QS TRO

R ek 2568567 eweposcho  11/09/2019

LIDIANE DA SILVA CUNHA

L e
MARIA DO SOCORRO E SILVA CUNHA
DOMINGOS DE BRITO DA CUNHA

ATA O MASCIMENTD
WATUAALILRDE
TE

ESINA - PI 07/07/1986

“ERY ' NASCIMENTO 86118 L 99 F 505
EXP. TERESINA - P 05/09/2019

'“"’ms.;'gz.?za;n-"

ASSMATURS DD DINETER
LEI M* 7.118 DE 29/08/83 - DECRETO N° 85.2580/83
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1219872460,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190558725 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE DA SILVA CUNHA Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P5).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: (uLLJ.Luﬂ_.L Lo, .fil{j e, ?'Lj'ht‘xv

RG:_ S ERS6F Orgao Emissor: _— >F - (0T

cPr: 1S . T9A 723 - "1} Nacionaiidade: D veotleein

est. ovit: _ S0l Profissdo: . (X9 [0,

Endereco: Com. L0 -"?L-LL{JEIJ Ol Yoo Hd 0 n 04

Bairro: Sty . M < olu Sl cep: Cidade/UF:; Ly ' o - aru
Telefone: (70) 42407 1810 ()

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Seqguros

Enderego: Rua Vin de Janeirp N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-202 Cidade/UF:Teresina/Piaui
Telefone: (86) 99472-8591( ) ( )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacio referente ao
Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar elou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente &'

Vitima: ‘{LLLU{{ et o St  Cundoe
cpr: (S 192 123-*13  patadoAcidente: [D 1 05T AS
Cobertura solicitada: {4 Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

T niiyre. - oo 46.09. 19
Local e data ,-ET
‘"“‘Jﬂ.w!wm oo Sha r. Cu\ S i

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

u& weioem, JERESINA CARTORIO 3* OFICIO DE NOTAS
L Sag— ~ A R - w i == a- 1
e Tituiimn: (sl Gangntins de Smpaie Tiivm TARTORIO ¥ OFICIO DE NOTAS

RECONHECO POR AUTESTICIDADE A FIR LIDIANE DA STLVA '\m
CUNMA ., Doo FE. EM TEST. DA VERDADE. TEUSELC
Texrssira-PI, 18/05/2018 . ele AAI41299-9X71 mrrm

www , E1pl.jud br/portalaxtra.
TORTZADH rtmufmmtmsmms SAMPAIO
Yei0,26 Total:d,98 - oF:118 3 OFICIO DE NOTAS

Jagsics Aline da Manesss Hl'.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0337910/19
Vitima: LIDIANE DA SILVA CUNHA Data do acidente: 13/05/2019
CPF: 015.792.723-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIDIANE DA SILVA CUNHA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

LIDIANE DA SILVA CUNHA : 015.792.723-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/09/2019 Data do cadastramento: 30/09/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA



