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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

19/11/2020
Numero: 0816577-15.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 30/07/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO MARCOS DE SOUSA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

13236(19/11/2020 13:30 [ PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
951




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 000003161-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

'I.E";"I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pé.g. 1
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: w=F NUmero do documento: 20111913300357200000012519861
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15519525

Num. 13236951 - Pag. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
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Recebedor: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 000003161-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200000296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDO. P.15
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.5,10,17
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
S5
ATy
'Ei'ﬁ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 4
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3200000296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL ESQUERDO
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE
fisico: CARGAS, COM DIMINUIGAO DA FORGCA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-
EXTENSAO, PRONAGAO E SUPINACAO DO PUNHO-LIMITADO EM 25 GRAUS.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/02/2020
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO PUNHO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 25 6.259% R$ 843,75
punhos ° % 1370 !

Total 6,25 % R$ 843,75
(=] e i [m]
e
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Oiu"-} 31 f_z J3-34

[ uﬁmmﬂﬂnmﬂﬁm:mﬂmummﬁﬂmMMmmMM+mm NT845/2012
_J 5 - Nome completa: | n

= z 6- CPF:
VN 6P 237 32 3-1
7: Profissae. - | 8-Epderego: B : 9-Mimero: | 10-Complemento: |
%_(JJ " JI?I}UJ.E : b Duay Mg D0 LD | S/A C?EG_;:_.._L_.
11 YBairra: o~y . ] 12 - Cidade: - [ 13- Estado: 14 - CEP: i
Yl . _ T_Q.Jﬂxlmu | FEI 64 000- 00O

15 - E-mail: h ~ n TR 16 - Tel.(DDD}; - |
LB M0 2360 R mai0. Com (%) 94 534~ 656,

DADOS DO REPR rmumums.rum:mmmmmmﬁmmmzmuumwm@mwmn

17 - Nome completo do Representante Legal:

o —

1

18 - CPF do Representante Legal:

18 - Profisslo do Representants Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infor mada, conforme ¢

omprovante anexo (ANEXAR COPIA),

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR O rs1.00rs1.000,00 [ Rs2.501,00 ATé Rs5.000,00
[ sem renoa [0 Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENRAGAO DWMMM_' DENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR)
mmnmumumnnummmmqm |Dcmmmqnsmtmmm
[ Bradesco 237) [ naii 3a1) Nome do BANCD:

[ Banco do Brst001) [] cabia Econtmica Federal (104) ‘
As:m:m.-o contai (2 [ ¢ | ] mEHmGD conTa: _JD
[formar o digito e existi] (inforrna & digito se evistir|

[inforrmar o digreo se existi| (infarmar o digits s existr)
C3o/reembalse do Seguro DEVAT

DADOS CADASTRAIS

Autorize a Seguradora Lider a creditar "4 canta bancaria informada, de minhg titularidade, o valor da indeniza
4 Que eu Liver direito, reconhecendo dando, desde 4 e somente apos 3 efativaglo do créditg, quitagiio total do valor recebido. J

n-uunm;inuems!mn:uummm-mmmmm

munmula.mmmm apresaniar o bude do in
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, yma ver m“mu:-m

[ nae s maL que stenda @ regido do acidente ou da minha residéncia: ou
(] 0L que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

FPelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizkcdo do Segura DFVAT, por Invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submater § avaliacio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacio da extgténcia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74 a1, 3%, 517, declarando que esta autorizacio niio significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou renuncia 30 direits de contesti-la, caso discoroe do seu conteddn
= %%
Wm%um-mmmm PARA COBERTURA DE MORTE

-E-deehmmam: 2Ep~wu'mdelmummpanhhn{al: Ds.lm DN;D ]B-Sewrumdqmmw*ﬁq’ﬂ.hﬁmwamm

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

28 - Vitima jSim IS-SEmhfdh;M.mImmr 30 - Vitma deees Ds.im !31_% Dﬁm 32 - Se tinha irmfios, informar ‘3g_|ﬂt|mm :Sim
teve filhos? j_'N-‘G Vivos; Falecidos: nascito (val nasren? [~ nso | r.twlrrnh:?DNg,u Vivos: Falecidos: i wivos? [T nEo

Estou clente de que a EeErnrlura Lder pagara, caso devida, a indenizacda do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianos que se aprasentarem e provarem

st condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio oy deciaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, slém dy
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:

s
L
L

3T - {*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedido

S Assinaturs da testermunha

T — T OngA wa- P 2611D( (9

do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

YA N

. . -Pag. 6
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3200000296
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Marcos de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): Es da Usina Santana, S/N Casa
Zona Rural Teresina PI CEP: 64097-050
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PI ] 2688578
Data local do acidente: [ 28/09/2019 ]
Data local do exame: [ 28/02/2020 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO METALICO
Complicagées: LIMITACAO FUNCIONAL DO RADIO ESQUERDO
Data da Alta: 28/11/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE
CARGAS, COM_DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE
FLEXO- EXTENSAO PRONACAO E SUPINAGCAO DO PUNHO-LIMITADO EM 25 GRAUS.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo 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:
LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO GRAU IMPORTANTE

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PUNHO - Lado Esquerdo

o do dano: 6 residua b leve . do dano: o residual 6 leve
% dod 10% residual 25% | % do d 10% residual 25% |

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) MFW M QQU-LULQ,

Carimbo com Nome e CRM [ CPF - 047.547.326-42
B .'L.DSE.G
— CRM/PI - 5058
”'_-. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 8
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009779/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 30102018 09:40 Data/Hora Fim: 30/10/2019 10:10
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo de Agular

DADOS DA OCORRENCIA
Afsto: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Trénsito 530103
Data/Hora do Fato: 28/08/2019 21:59
Local do Fato
Municipio: Teresina (P1) Bairro: Gurupl

Logradouro: Rua Alto Leste N 601
CEF: 64.080-085

Tipo do Local; Via Plblica
[mm Melo(s) Empregadols) _]

1065: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Velculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANTONIO MARCOS DE SOUSA (VITIMA , COMUNICANTE ) |

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
[ Envolvido(a) Grupo Subgrupe Descrigio Vinculo |

Antonio Marcos de Sou Velculo Motocicleta/Motonata  Placa NIT9316, Chassi Possuidod
- , BCEKE 152080006358,
Nam. Motor E3GSE-006381,
Renavam 00262267730

RELATO/HISTORICO
CIANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTO ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAO IDENTIFICADO
WL A PREFERENCIAL E BATEU NA MOTO DA VITIMA CAIU, SENDO SOCORRIDO PRLO SAMU E LEVADO PARA
© HUT. PRONTUARIO 524223, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR,

ASSINATURAS
/ /
- 2 : »
N Nerceiza de Maria Chalb Lima Antonic Marcos de Sousa
Escrivi de Policia (Comimicants | Vitima)
Mairiculs D091 120
o A EITETI R G e
mmam:n;h-?unﬁlmuw:udmmﬂﬁ:mﬂu:u-mumwﬁi = e praamis
Delegado de Palicia ChvitErlka Mourso Mado de Aguiar Pagina 1 de 1
impressopor:  Marceiza de Maria Chaib Lima
aﬂhﬁp Dats do Impressfio:  30/10/2018 10:11 PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos
_ Protocolo n®; Niko disponivel
S5
ity
Y2l Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pag. 9
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g e e « [0

{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- €scotha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [E] wvauoez permanente  [Jmonte

[ 2- e dosinistro ou ASL 3. CPF da vitima: 4 -Nw:ﬂalﬁmdiﬂﬁma:

. 020 AnlOrias Mantds T SOuao

§ msmulnmmm.suw:mul:mummmmmmwmm-mmw INT 8452012
5 - Nome completo; f . . = 6 - CPE: ‘

—J_ ﬂn\&tfm_.;; o .ﬁL.Ca.i"j » 8 c:.,&ﬁ-h--a_,._\_ O E;‘U’ v ol % } S 2 3\ - ]

1. Profissdo; ” 1 " B- Epdmw: A 9« Nimero: 10- nbo:
2 - = - Numero Complemento
Enmelusis by Do Moauna S.0mEama S5/N EQa-~5

1 Bare: | - | 12-Cidade: _ 13- ;| 14-CEP:
__";JM& T_{iﬂﬁxum .-,3;_-— &4 000 - 000
16 - Tel.

1-.m;i|:_ . N 0 ‘& =
i&iu-u mA0auA 36 Radmai0 Con = (Kb ) Daﬂ‘)-l 534~ 636,

DADOS DO REPR ANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legai: | 19- Prafissdo do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR coOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: I

[ recuso iNFORMAR [ ms1.00 A rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACKD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA |
[=] CONTA POUPANCA rsomente para os bancos abaieo. Assinsle uma cpc3ol ] cONTA CORRENTE (fodas os bancos)
[ eradesco 237) [ macj3a1) Nome do BANCO:

[ Banco dodrasi (001)  [] Caiva Econdmica Federal (104)
AGEHm:D cuuu;L% &9 j mtucm:(:O cmmz[ ]O
(indormar o digito se existir) {informar o digio se exstir)

{irdoarriar o digio se existir) (Inlwrrmar o digito S8 Existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéra inform ada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolss do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconbecendo e dando, desde j4 & somente apos a efetivagio do créditn, quitacio total do valor recebido,

-
<
[- 4
-
W
o
a
g
[¥]
W
Q
=]
o
(=]

H*NWEMHMMWNL'WMMMMH INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da lei, cue estou impossibilitage de : o laudo da instituts Médics Ls I TR
WS’SU'&MWFIW!E&:MIMMmmm,hm : Legal (IML] para os fins de Wﬁm

[[J ao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
Eﬂwlqmaﬁendeamgihdummnuda minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pel motivo astinalade, sobcito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indentzaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando. desde [, em me submeter 3 avaliacio miédica s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificaclo das lesbes
permanantes decarrentes de acdente de trinsto, conforme Lei 6.104/74, art 3%, §1% oeciarando gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo medica ou renuncla a0 direito de contestd-la, caso discorde dio seu contedta,

—

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

v mma: Js0ter0. [ comdotonct [Joverite. (] Smaoncimete (o | 20a i

E-Gﬂlﬁmmam: 26 - Vitima deixou companheiro|a): Ds.im Dm zr-sum'mumwmm-mxommn

NVALIDEZ PERMAMNENTE

28 - Vitima Dﬁim 29 - 5 tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitima Uﬂm 32 - 5e tinha irmdos, informar | 33 . Wiima deiou E:]Sim
l.weﬁlrm?D NEg | Yivos: Falecidos nascituro (vainasren? [ | o u-velrrrﬁus?DNh Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dmﬂ
 Estou ciente de que a .5:"-8_1”"-10’* Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT par morte squeles beneficiarios que se apresentarem e provarem

#5ta condigao, estando ciente, Minda, de gue guatquer omisslo ou declarag3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal pot infraclo do artigo 299 do Codigo Penal,
= == =

— = — =
™ 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo//a pedido CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

NAD ALFABETIZADO

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida

L Assinatura da testemunha
40 - Local @ Data, 'T_Q.MLQ. A, - FL ;‘;J 'r';” icf-
o =l ]
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
‘ura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - P4g. 10
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SAMU

192

Estado do Plaul

EGI r 'PRE-
Prefoitura Municipal de Te REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE Huspmun) .

!3 (Sawi-;u Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

Chamado

[E== ]

Local da
Ocoméneia

]

— |
A0S e
Pacients

ol

%g

8e |d.u.'4gmu.J indicios dé Ingestio de bebida alcodlica?

-An
-lm':l:mn presncha com 999 M- 8im 2-Ndo __ 9-ignorado
g|Tipo de ucurrlnclt )
-EL!' - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda 16 - Qutros
" 02 - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clin
E 3 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncla ob 1T - Ji removido
& | | 04 -Agressio fisica-FAB 09 - Quelmadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
\_05 - Urgéncia psiquistrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares %
1 g E Vitima Meio de locomogSo Outra parte lnvnhmi ﬁ Eq:mm“ -
g - Padestre 1-A 5- Onibus/Micro-oni utomavel 5 Objeto fixo Capacete | Airbag
o - Automével 6- Outro otocicleta '8 <Animal d
& Motocicleta 9- ignorade 3- Onibus/Micro-Gnibus 7-Outra_____ 8 Seguranca’
< Bicicleta 4 - Bicicleta 8- Ignumla Assento para criangll
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Local da
6-Obedece a comandos lesdo
5- Orientada 5-Localiza dor
- &-Movimento de rllluﬂ..
alavras inapropriadas 3-Flexdo anormal |
i-Palavras incompreensiveis 2-Extensdio anormal
1-Nenhuma 1-Nenhum |
!
guals J ESCALADEDORDEOA 10
L I 1 i J
L 3 3 Moderada 7 intensa~ 45

@me 1 Sim [:] Enpmnmhcnm 7 2-Nio HMMIHD
i T

N

izados (1 - Sim 2 - Nio ) @iumh
cha longa/curta bilizagio de extremidades Acesso Venoso
mdgﬁnlu Cnll-r cervical Reanimagdo cardiopulmonar Medicamentos a)
Curativos mh'lin::il obstétrica m
[

B2] Hospitai ge nuunu

@Coﬂdiﬁﬁn de entrada

Obito 1

1-Melhorade ande  J-nalterado J
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Prefeitura do

ad Teresina

DECLARACAO

Conferindo nossos arquivos por solicitagao dos familiares, retificamos no atendimento do

dia 28/09/2019 do (a) paciente ANTONIO MARCOS DE SOUSA ofs) seguinte (s) dado(s)
abaixo:

1-Nome = onde consta ANTONIO MARQUES DE SOUSA para ANTONIO MARCOS DE
SOUSA

.31
Ovetor Téenico jmr

Teresina, 02 de outubro de 2019
Justivan Sérgio Leal Teixeira

Diretor Técnico — HUT

CRM: 3131

© 86 3218-5199 Q) diretoriagerainut@gma com

Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pag. 12




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT -
Rua Br. Otto Tito 1820 Redengdio - Fone: 86 3218 5445 [9
TERESINA-FI CEP: 64017-770 cNpJ: 0%,.522.917/0022-02

1y 20

Impt 28/09/2019 23:32:15
(Usesr: ANTOWING MOITA)
(Estaclo: CONSULFAGDI)

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 2.0

DADOS DO PACIENTE:

Nome: ANTONIO MARQUES DE SOUSA Frontuézio: 524223
Mie:  MARIA DEUSIMAR FERREIRA DE SOUSA | pai:
End.Resid. : POV NOV OLINDA - 'ZOMA RURAL - TERESINA - PI - CEP: E4000=-000
Nascimento: 03,04/1887 | dade: 32a5m254 Sexo: Masculino Fone:
Responsdvel: ANTONIO MARQUES DE SOUSA CNS: T06801263792622
Profissiio: Documento: CEF: 050,237.323-71
= Instrupdio: Nic informado E.Ciwvil: Ignorado
"DADOS DO _ATENDIMENTO:

Cédigo: 743862 Entrada: 28/09/2019 22:49:55 |Convénio: sUs Proced: 301060028

Motivo da Procura = = P oy AT REAT FADA
(Confe Facients/Acomp) : ACTDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (poroc JE}‘/D? )’L
5 TC

ORA d
Conduglio:  AMBULANCIA DO SAMD SZ ‘.m_.i_!'ﬂ ;
DADOS DA CLASSIFT DE RISCO: AN LUt

Sinal/Sintoma da Apresentacdc: Classificacio:

B

Cozr:
Indefinido
Breve Histdria Clas. Risco:
T
88VV: {Hora: il N |
wo: 0,00 K-;Jnll:l.:ra: 0,00 ,.,J'mc; 0,00 gg/mo ’Fulso: bmp | Pressac: g
-

‘Queixa Princi / Dados Clinicos / Conduta: =

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-CAREO EM USC DE CAPACETE HA CERCA DE I0MIN, REFERE US0 DE BEBIDA ALCOOLICA,
NAC APRESENTA OTORRAGIA, NEGA VOMITOS e ———
A: VIAS REREAS PERVIAS EM USO DE COLAR CERVICAL

B: MV PRESENTES BILATERALMENTE SEM RUfDO ADVENTICED, SEM EFIZEMA SUBCUTANEQ, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA
SIMETRICA,

-~

C: PA 130XB0, PULSOS PERIFERICOS FRESENTES, BULHAS HIPOFONETICAS, PC 355PM SEM TURGENCIA JOGULAR,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, DOR A PALFACAD PROFUNDA DE ABDOME EM FLANCO D, SEM SINAIS DE INSTABILIDADE
PELVICA

D: GLASGOW 15, FUPILAS MEDIAS TSOFOTORREAGENTES, SEM DEFICIT MOTOR E SENSITIVOD

E: ESCORIACAD EM HEMITORAX ESQUERDO, QUADRANTE SUPERICR E INFERICR ESQUERDO, ESCORIACOES EM
Diagnbstice Inicials:
2

==
Examas C lementares:

(1322041) - T.C. DE ABDOME SUPERIOR 1‘
{1322042) - BRACO ESQUERDO
(1322043) - ANTEBRACO ESQUERDC

Prescricac Meédica:

[ Motivo da Alta/Encerramento:

Cbservacdo (Adulto}

ANTONINO NETO COELHO MOITA
CRM 4330 Em: 28/09/2019 23:22:13

. 508 51 - Pag. 13
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 - Num. 132369 g
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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: 29/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000003161-8

Nr. da Autenticacdo 3FEOAB41A5D646CD

:ﬂ'ﬂ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03

E,"'EI‘%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
Numero do documento: 20111913300357200000012519861
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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: 09/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000003161-8

Nr. da Autenticacdo 36B08B34A14F8C22

:ﬂ'ﬂ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03

E,"'EI‘%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
Numero do documento: 20111913300357200000012519861
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L T
[T

COMPARLL ENERGETRCA DO PRALT
b, Marnribe 750 - Cangra/ful - Seresn - By N da Wota Fiscal> 02 7468657
P 0 B0 P01 | . acn 19.301.383-3 - =
“isea P/ Conia o Loarga Dieithis - Sdew B-1 & T Socel de Eadtrica - THEE fe crinca
Syt wusurial dn irepressio dulivliects pea BIFAY S8 Bl L v V0438 e 2 e abr de 0L
CONTA MES VENCIMENTD COMSUMD [kwn) TOTAL A PAGAR [B5)

STHERVZN 2649019 Wy

MARLA DEUS]MH FEIIIEIM II SG.ISA
E5S DA USIMA SAMTAMA S/N B-RURAL

CPP: SROB2771639351
0TS DA TR O i”-f.!ﬁgm © o DATAS DALIITURA
Kt Atus
Animnpr 3914 Antenar 19/99/ @19
Censtantr de MurgAcacea 3767 Prémma lstue 20 -@8-1919
Coims Muticin 1,000 Emmie 21-1e-1010
Comums Faturmdn 147 hpewrcaibe  1R-@09- @10
"”'"m e e vt REAS) D e Commismar: 15-&!-7‘019

e " NORMA| DADOE A GRIDAGE r.nl-sum._.g__-a-

L e e FES Fprrre ada e oty fal. P&Ill—l

- — . o MR S

Sy ann Gdemartg

CONSLIMO 38 A RS @,306048 = 6,13
?ﬁﬁg E 7 A 9,524651 = 36,72
e oo 47 .i. @, 786963 = ETa-T
WAl/le 12e  CONTR. ILUMINACAD PUB. (COAIP) 7114
By 122 DIFERENCA EE m“:«m e
WAR/1S 133 CORRECAD MO TaR s o4 98/19-00 i1a
Sris - % HULTA POR ATRASO DE I 04 <19-20 e,11
DEZ/18 131  MLTE DR Gemash haiugla,19-00 15
NOV/1E 132 jupnc pOR ATRASO A 1900 é:gg

ADICIOMAL BANDEIRA VERMELMA - 3,63 4

ENSAGEN |

DEBITOS JA REAVISADOS #I1E) [E [EEITS
Mes/Ana  Valo g i) S8

Valor R§" [if l! nf-J a.5) m:w: g -a]; w B

/2014 2:76 wscgeos lesated nie pata dat i

| 1172811 18,58 dkitalel Gy mluf-' sien paacisl, a-nc.vl:r*n:a = M,!#
| ess2e11 7,21 stondimento s Elevrobras Distribyicen Fiawl com olse compra-

Ha mais 1 mﬁ;} wentiish @ raemgnip.
LIGUE oS0 286 E FACA OPCAD VENCIMENTO 15 18 15 20 2=

e e e - _‘;-_. (R [ Iwmem T e
RESTRWADD AD FISCO
gl
Wr‘ﬁnfﬂm MWI
Drutritaicho
Energa Mqum:t.lﬂ
% 27,82 VB 128,53 180,26
i 52,19 22, 08%
Encagou 882 visloe oo Pric 25,27
Thivtm ¥ Valor dis COFING a2
____ _4,},2. g
Bic F
Lt
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ﬁ Beguadon DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s i e g VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hittp:/fwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobataria.

# recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privadas — SUSER, orgdo responsavel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capital-
Zatan 8 retsEguro.

! canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo [ntegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adhministrativas, recaber, sxaminar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

L A

Pelo exposto, eu MU-—»Q-Q ﬁu‘@lﬂ m rwscrlto (a) no cPr/cNPs _Sho. 113 13, 4y
na qualidade de Procurador (a) .'Intemedlarm (a) do Beneficiario l“-'\\—-(-hu“\w Nancady D8 Sewan inscrito
(@) no CPE sobo Ne 050.2371. 323, 11 , do sinistro de DPVAT cobertura T @A da Vitima
QJ’Y\.QS\"M Maned D2 Sduan. inscrito(a)noCPFsobo No_050. 231 39% 3 { | conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: (R o Renda: Rituac e apresento os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[ Endereqo : Mumera Complemento N
QUA Ay DY TOmiiao Sd': Y Sells,
Bairro o Cidade Estal CEP
'\{Qﬂ'\ﬂ\q "T.mem Px bY000- 3¢
Ermall Telefone comercial DD} Telefone celular (DDD) o
B6) 9953Y4- 656

m b 26 deDiglmbie ge_oolT

Local e Data

A&slrsltura do Dertalarn!

+}7¢O& L% S0 cikz ,{Epw_#ﬁ
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Estado do Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Te iﬂ Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

=1

Dados do
{:hmﬂn

Local da
Ocorréncin

W

=
;g
1K
1

- Sim 2-Nio __ 9-Ignorado

2

-
_ !
de Ingestio de bebida alcodlica? g
o

01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Qutros

.dl

Qcorriincia

=

{
Acidente de ||
Transporte

S
\ﬂ .
£ |
: ESCALA DE DOR DE 0 A 10 | ‘i
N ) | ; Z =
¥l : Moderadal 7 " Intensa
A
J@Fm1 sim ] Ezlnnmhm ; 2Ndo mm]]
r
= Procedimentos {1-Sim2- Hh}
E Aspiragio ilizagio de extremidades
- '_f Oxigénic l.'.‘nllr:-r\ncd h-n;ﬁa:aruinplﬁm
E‘ Curativos <

8 B2] Hospital ce Destin

g& ?mﬂﬁmgm Hnalterado J?mﬂwumﬂ*““m’ﬁ;:'ﬁﬁ J

Obsarvagdes Interdisciplinar

LT

sonsavel pela recepgio
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NOME DO PACIENTE: Ondgiwn Wadd> ¢t g —~
B AT 1
NUMERO DO PRONTUARIO: __Jot 1o 77 A

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“O HOSPITAL SO RA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

S
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
K A SUA UTILIZAGAC".

"FE:F_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 19
:__‘{:.,_'EI:.T http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
; = NUumero do documento: 20111913300357200000012519861



TH,._“_ i

eresina

DECLARACAQ

Conferindo nossos arquivos por solicitagao dos familiares, retificamos no atendimento do
dia 28/09/2019 do (a) paciente ANTONIO MARCOS DE SOUSA ofs) seguinte (s) dado(s)
abaixo

1-Nome - onde consta ANTONIO MARQUES DE SOUSA para ANTONIO MARCOS DE

SOUSA
Teresina, 02 de outubro de 2018
Justivan Sérgio Leal Teixeira
Diretor Técnico — HUT
CRM: 3131
Bus (ito Tz VEX) Barro Resercar -} .
Tcenine it CE5 SaR T B6 3218-5199 E diretoriagerainut@gmaid com
e ®
e
o 'Ei:ﬁ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 20

e " Ll
E,"'EI‘%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT o
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redeng3o - Fone: 86 3218 5445 E;l ,JJJY-..(,&{/-\
TERESINA-F1 CEP: 64017-770 CHPJ: I!%._."-‘EZ.‘EI'.'E-JUE‘JaDE

Tsp: 20,/09/2019 23:22:15

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 20
DADOS DO PACIENTE:

Eatachoy COMETLFAD)

Nome: ANTONIO MARQUES DE SOUSA Prontuario: 524223

Mie: MARIA DEUSIMAR FERREIRA DE SOUSA I Pai:

End.Resid.: POV MOV OLINDA - ZOMA RURAL - TERESINA - P1 - CEP: §4000-000

Hascimento: 03/04/1987 Idade: 32a5=25d Sexo: Mzsculing Fone:

Resp: wal: ANTONIO MARQUES DE SO00SA cms: 706801263792622

Profissio: Documento: CEF: 050.237.323-TL

1. Instruclo: Ko informado E.Civil: Ignorado
—

DADOS DO ATEHMDIMENTO:

Cédige: 743862 Entrada: 28/09/2019 22:49:55 Convlnio: s U = Proced: 0301060029
ocur T Tor AL D REAT PA
tc:::;:-d;w:tmt-:ml: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (SP0C- 90y ] s E"" '

Condugio:  AMBULARCIZ DO SAMI i i "
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: /’@
Sinal/Sintoma de Apresentacac: Clagsificaciio: Cor:
Indefinido
Breve Histéria Clas. Bisco:
88VV: (Hora: 3 )
103 0,00 =g i Altrumra: 0,00 | rMc: 0.00 pg/m2 | Pulso: pmp | Pressdo: mmg

~Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACTENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-CARRC EM USO DE CAPACETE HA CERCA DE 3IOMIN, REFERE S0 DE BEBIDA ALCOOLICA,
¥AD APRESENTA OTORRACIA, NEGA WOMITOS ——
A: VIAS ABREAS PERVIAS EM USO DE COLAR CERVICAL

&: MV PRESENTES BILATERALMENTE SEM RUipO ADVENTICEO0, SEM EFIZEMA SOUBCUTANED, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA
SIMETRICA,

c: PA 130M80, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, BULHAS HIPOFONETICAS, PC 958PM SEM TURGENCIA JUGULAR,
HEMODINAMITAMENTE ESTAVEL, DOR A Parpacho PROFUNDA DE REDOME EM FLANCO D, SEM SINAIS DE INSTABILIDADE
PELVICA

0: CLASGOW 15, PUPILAS MEDIAS ISOFOTORREACENTES, SEM DEFICIT MOTOR E SENSITIVO

F: ESCORIACAO EM EEMITORAX ESQUERDO, (QUADBANTE SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO, ESCORIAGCOES Ej

Siagndatics Inicial:

Exames Complementares:

(1322041) - T.C. DE ABRDOME SUPERIOR L
(1322042) - BRACO ESQUERDC ;
(1372043) - BNTEBRACD ESQUERDO

ﬁzuc:ugnn Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:

ChservacBo [Adulto) DATA:

ANTONIEOD NETO COELMO NMOITA
CRM 4330 Em: 28/0%/2019 23:22:13

pLy # Assinado eletroni 1t  E - :30: 4
{E}"”: nicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pag. 21
A iy

'EI‘%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F I'IS
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagso Municipel
~
( RELATORIO DE OPERAGAO
Centro Cirdrgico

Nome do Paciente 14“ jL’,s ﬁ f i
Disgnéstico pré-operatora | Wuq— TL}-"—"@ ?u}(.ﬂ-w M
Operacso - Tipo TZU‘M O A2

Ci ) 1° Asgistente
rurgian M /Z.en M
2° Assistente 3° Assistenta

e T
Instrumentador(a) 1{, Anestesista _,‘( ,/;3'5; Anestesia M?J_‘.M
Anestésico(a)
8 ey E
__Jata d DW(?J/J@J f_jﬁ Inicio im
Diagndstico Pos-oparalono

VG

Retatério Imediato do Patologista

—_—

Acidente Durants a Operegao

W~

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

T tege (OF Auerpyrit5 A%
Ao L §) (DDA

AV MJE}L }‘Fﬂ%ﬁw fﬂ&f—ﬂ

R‘!’?"-@ U—S‘ﬂ ok 2

-.-.':" Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03
- ‘{:..'"EI u':' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
: w=F NUmero do documento: 20111913300357200000012519861
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Sus FMS

‘ FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE Fundagao Municipal
;mumamaeucumrmmmmm ‘ de Saude
=g Fls N°

Proc. N°®

Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Praatenaa
pata_ 04 ;40,48

NOME DO PACIENTE: /] 7. 4
DIAGNOSTICO: Y.t . s ¥ _cirRDed. .
anestesia (750 CNDASAA 05
CIRURGIAO: / 2 CPF N°
AUXILIAR: ) e CPF N°
ANESTESIA: 5 i 1905 00 CPF N°
INSTRUMENTADORA: © 4/, B CPF N°

~— MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO

AGULHA 25X8 UND. | @ Z LAMINA DE BISTURI ,_ * )| UND. M
AGULHA 30X8 wo. [ o 2 wvane_ 1.5+ 8.0 [ ear 06
AGULHA 40X12 unD. | @ | LUVAN'____ | PAR | -~
AGULHA RAQUE UNnD. | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR <
ALCOOL 70% ML Q0 PVPI DE GERMANTE ML | {nn
ALGODAO o= PVPI TOPICO ML {oo
AGUA OXIGENADA ML it PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA Pc. | N3 SERINGA 20CC uno. | © 2
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | ] SERINGA 10CC uND. | 3

__ | ESPARADRAPO cM 20 SERINGA 5CC | UND. | —
ESCALPE N° UNID. | ___ SERINGA 3CC UND. | ~—
FORMOL ML — SORO FiSIOLAGICO S0 | FRasco
GASES PAC. |5 SONDA URETRAL UND. | —
JELCON® Jny UNID.

FIOS UNID.
CAT. GUT. SIMPLES CIAG. -~
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. /"
CAT. GUT. CROMADOCIAG. |
CAT. GUT.CROMADO SIAG. |
ALCOFIL o
moNonvion -0 | 4
FITA UMBILICAL ool
vern. () Vnd
PROLENO S
| MOD. 94
(=] e i [m]
ﬂ'*'l!.*ﬁé Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - P4g. 23
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FOLHA DE ANESTESIA

NOME DO PAGIENTE / UNIDADE DE SAUDE_
e X T /hﬂ AEpy DJ Sov 303 N° DE REGISTRO
: P ARTERIAL
."fmfj ¢ PLSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
EXAMES DE
SANGUE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA '
FUNCAD
| BESBIBAT AR
SISTEMA,
CRICULATORIO
SISTEMA
RESPIRATORIO
SISTEMA
DIGESTIVO
Eémno URINARIO
NTAL
C
DIAGNOSTICS ORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
PRE-OPERTORIO - 1
Isicos
AGEH?EIEJ; DOSE (’l?\' \
5 Lo st f8) o .., ”.uc'%ﬁi .
4 ) ¥ o - ki..«'
AGENTES OXIGENIO A % S o TOTAL DE DOSES
ANEsTESICOS | 1 ﬁr/ ' 5
3
SO-UTD ﬁ =
Liouipos SANGUE 3% = =
ouTroS 100 TS —
TEMPERATURA| @ 260
L] ET6, "":’ St
38
P 200
v 1 - 2
0 160 2 CeFazoing -
PULSO 1L i Temmae 007
140 117 ] . 5 7 - -,
WiCIO E Fim 120 Y § Ferma. 20 5
ANESTESIA 400 7 Pa aporer 10 4
80 by L3 I a Mavie A £
INICIO E Fim 50 10 _b i ’rj) J‘)f
OPERACAD P - Il :; o dno~ -
RESPIRACAD 20 13
0 S 0. 6x) 10 » 54
simBoLOS DURAGCAD
" Bleg. Rbeo I t Locnor Lok INCIOENTE - ACCENTE
OPERAGOES X = f L2 y>7.6a
T2 Fentuns Riars
CIRURGIOES D
UL v
ANESTESISTAS g
o t b , 3 ﬁ

&w&:ﬁ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 25
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ﬁsmns

EDICAL

PINE MEDICAL PRODUTOS H

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0 2233
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 » Teresina - P!

ﬂuturiz_.at;sn Anvisa: UW3IXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagéo de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

g P\Hl«:)lrula A o) cle &( LAG

N® AH [ P\;omumo
PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO: 6‘&(1:2':;%

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

_ MEDICO RESPONSAVEL =
vove |0 o\ iAo
CRM N° | CPF N°
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZACAD DO MATERIAL
f ' o4 , 4o ,dpl q
MATERIAL UTILIZADO
CODIGO OPM ESPECIFICA
(Tabela SUS) QUANT. (Nome, Esggcia, M&ﬁ%ﬁﬁm etc.)

QY 100G N T 3Smim 33X
0Y Voo useo  Covtncni NS J%

Oy, ~ = ——F S 90
|

DADOS DO FORNECEDOR Gﬂ/@*
o

EMPRESA. CNPJ w
C N
5 ‘ é) : p{4_ ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS AT
EM i I \ EM I L

| Responsavel pela autorizacio
(Assinatura e carimba)

NOTA: Emmnlmdmdmlmﬂnmam:1'11-Pm&m,?ﬂvh’mrm—ﬁwmw,

&:H:'Ei_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 26
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE. AUTORIZACAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificagio do Estabelacimento ds Saida
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHMES Codign da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intaznacho
i-Nome do estabelecimenio EXecUCAREE: {-CRET
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24847
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[ 5-Nome: ANTONIO MARCOS DE SOUSA € - Prontudrio: 524223
T-CHS5: TOGBO1263792622 §-Nascisento: 03/04/1987 S=Sexo: Masculineo CPF: 030.237.323-71
il-MZ=:  MARTA DEUSIMAR FERREIRA DE SOUSA 12-Fone: B6-9 -
13-Resp: (O MESMO) 14-Fone:
___.-Er.d.e:: POV MOV OLINDA - ZONA RURAL - CEP: £4000-000
[ 16-Munic: TERESTHMA 1F=-Cod.IBGE: 2211D0 18-UF: PI 19-CEP: 64000-000
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
[EEfCDc.P:n-:Ed.Pr;nc;_.—_. 30 - Procedimento Principal / Descricdo:

0408020407 TRATAMENTO CTRURGICC DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS0S DO ANTEBRACO
El_coi‘?:xeaf'_ 32 - Descricio do Procedimento Especial: Quant., Seli-
manto Especial PLACA EM T 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) CLONES

0702030996 1

Fornecedor da OPM: SPIME

i8-Profissional Responsdwel: 40-Tp. Documénto:
AMDRE LEAL DE VASCONVELOS CPF ol Terci0
s
d0-Ho.0oc. Hid. Bollc.: t"_ﬁﬁf”"
38-pata Solicitacso: 01/10/2015 003.695/133-12 mﬁ-ﬂ s

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

- = =
Mrr e _/.W

mmm:za.c:in |
16 - Bom= do Froflssional AUTOrizacor: 4 /—-lata ARtorizacdo: 48-CHE/CPF:
! Fi
Sl-Justificativa da *‘NRD" autorizaclo: /
%ys,l:ﬂ:zmb-o -ZR‘;.E_gkﬁeih.c.
; % o C /
3U. Nome do Pofissional/parecer controle sl-Data 3 3= | 52-CHS/CPF:
de avaliacin/anditoria | -\ \
/ / -
e e i~
53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

|HERBERT RALEMCAR

Num. 13236951 - Pag. 27
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e
E m E [ B0, da Autorizacdo de Internacic Hospitalar (AIN)
|

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO :
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagic do Estabelecimento de Sadds

-

l-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédige ds
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 i
J=-Home do estabelecimento executante: -CNES
l HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 248471
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
I' s-mame: ANTONIO MARQUES DE SOUSA § - Prontukrio: 524223
‘H'-ENE; TO6801263792622 E-Nascimento: O03/04/1987 $-Sexo: Masculino CPF: 050.237.323-71
=Mila: HMARIA DEUSIMAR FERREIRA DE SOUSA 12-Fone:
“TS-Resp: ANTONIO MARQUES DE SOUSA i4-Cor: Parda
15-Ender: POV ROV CLINDA - EONA RURAL - CEP: $4000-000
lg-Munic: TERESTNA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 13-CEP: 64000-000
JUSTIFICATIVA DA INIERNAGRAD
f 20 ) Frincipals sinals & sintomas clinicos:

‘FRATURA DE RADIO DISTAL COMINTUTA
|

7!

- CondicBes que justificam a internacio:

AS ACTIMA
.hr-: &= -
Iu-- Frincipais resultados de provas diagnbsticas {(Resultado de examsy realizados) :
x
—
23-Dragnéstico Imicial: 24-CID Prim: 25-CID Sec.: $E-CI1D C.hsa.
Fratura da extremidade distal do rihdis 5329
FROCEDIMENTO SOLICITADO
[<8—Tod. Proced. : Zi-Procedimento Solicitado: _--." Pr—
|  D40BO20407  TERATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREWTDADE / METAFISE DISTAL DOS 08508 g0 A
i 29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
i 02 01 CPP 003.695.133-12 |
S | = = 55
L 33-Noms Frofissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitacdc: ﬂ iy
¢ ANDRE LEAL DE VASCONVELOS 29/09/201% 1 -
¥
i i PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENOIAS)
1 —Nry SEQUITOra: d0-Na.Hilhaeta: i1-Sérle:
36=( ) Acidente de Trinsito AL SRR =

37-{ ) Acidente Trabalhio Tipico A"%ﬁ'
e e 17-CRPS E=presa: TEF

g A —CHRAE " =
[38-{ | Acidente Trabalho Trajeto W'i‘%ﬁp‘ . W/‘
o

L
ks - Vvinculo com a FrevidBncia:
: Empregado | Empregador { |} Autdnomo { )} Daa de } Aposentado [ )} N3o Segurado
AUTORI k' 3
||q = Nome OC PIOPISEIONAl ROLCCLIESQOE: T7-0ata nuﬁmacaoz

49=Num., Documento:

S50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Usudrio: (CLATRIO ATRELIO
Consulta local: T43882

Consalta SUS:
TerrmeeSes  PURRTE ISFA0

- Assinatura Faciente ou Responsdvel:

[ - f -~ " ;/{ A

#1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03 Num. 13236951 - Pég. 29
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HDsPrrAL |:|E URGENCIA DE TERESJHA HUT

.I Rua D > Tito 1820 Redeng Fone: B§ 3IZIB Sd44s
TERESIMA-PI CEP: £4017-7T0 CHPJ: 05.527.917/0022-0

LAUDO MEDICO

Pacente  ANTONIO MARCOS DE SOUSA (Prontuario: 524223)

Endereco POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - Pf CEP 84000-000

Nascimento: Q3/04/1987  idade: 32a5m28d Sexo Mascuing Origem URGENCIAEMERG  Alendimento. 743862
Requisicia; 1006783 Solictacdne’ 28002019 Saficitante: ANTONING NETO COELHO MOITA

Controle 1322041 Convéme SUS

RELATORIO:
Cod. SIA 0206030010 Data Exame: 28/08/2019
T.C. DE ABDOME SUPERIOR

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
& J'_'_

(H0AD ANTONIO] TERESINA - PI 28/09/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 940.719.343-87 CRM 3645

FICGLIZ2R10ONnal Re=p Savel
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HOSPITAL DE unr;tncu DE TERESINA - HUT

l. e

r' | Rua Dr. Ot > 1820 Pedencdc - Fone: BE 3218 v

-:‘-= TERESINA-PI CEP: B4017-770 OCHPJ: 05.52F.917/0022-02
—.

LAUDO MEDICO

Paciente ANTOMIO MARCOS DE SOUSA (Prontuario: 524223)
Endemco POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP. 64000-000

Nascimento: Q3/04/1987 Idade: 32a6mid Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 743862
Regwsicio: 1006134 Soiicitaglo’ 28/00/2019 Salicitante- ANTONINO NETO COELHO MOITA

Controle 1322042 Conwénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA° 0204040051 Data Exame:- 28/09/201¢
BRACO ESQUERDO

tudo radieolégico do brago esguerdo fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.

JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 04/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903 17368 CRMPI 1341

Frofissional Besponsave
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) N HDSP’ITAL I}E URGEHCIA DE TERESINA HI.IT

Pacients ANTONIO MARCOS DE SOUSA  (Prontuario: 524223)
Enderego POV NOW DLINDA - ZOMA RURAL - TERESINA - PI CEP. 84000-000

Nascmento 03/04/1587 |dade 32aBmid Sexo Masculno Origem URGENCIAEMERG  Atendimenta 7a3gaz
Reguisicio 1006154 Solcitagio. 28092019 Solicitante: ANTONING NETO COELHO MOITA
Controke 1322043 Conwéniz SUS
RELATORIO:
Cod SiA: 0204040019 Data Exame: 28092018

ANTEBRACO ESQUERDO

aco esguerat IOl eézlliail nas LRCLU=I

(JOAD ANTOMIO) TERESINA - P 04/ 02019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173.68 CRM Pi 1341

-afcsaional ResSpoOnSdvE

Num. 13236951 - Pag. 32



N HOSPITAL DE unsém:m DE TERESINA - HUT
r 1 Rus Dr. © Tit il Fedencdc - Fone: BE JZ18 5445

. TERE A TP: & - B o 5

LAUDO MEDICO

Paciente ANTONIO MARCOS DE SOUSA  (Prontuario: 524223)
Endereco: POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP 84000-000
Nascomento. 03041987 Idade 3238m1d Sexo: Mascuiing Orgem URGENCIAEMERG  Alendimento 743882
Reguisicaa 1006185 Solictacio 280072019 Sobcitante: ANTONING NETO COELHO MOITA
Cantrole 1322044 Comwnioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIAC 0204060168 Data Exame: 28/08/2019
PERNA DIREITA
tudo rac +8 | i3 perna direita foi zad s 1 encis £ 1

HOAD ANTONID) TERESINA - Pl 04/110/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13380317368 CRM P1 1341
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J HOSPI‘HLDEUHGEHC!ADETERESINA HUT
’ I Eng Dr. Otto Tito 183 Bodencdo — Fone: ES IZ18 Sé&a

LAUDO MEDICO

Facenls  ANTOMIO MARCOS DE SOUSA  (Prontuario: 524223)
Endereco POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - Pi CEP 54000-000

Nascmenio: 03/04/1987  idade 32s5m0d Sexa Masculing Orgem: INTERNACAD Alendimento. 248471
Requisican: 1007247 Solictagdo 01/10/2019 Solicitante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS
Controla 1324385 Conwénioc SUS CLNICA DORTOPEDICA - P11 ENFERMAR 231 EXTRA 022
RELATORIO:
Cod SIA° 0204040124 Data Exame: 0110722019
PUNHO ESQUERDO
== ra . inhi querds foi 1iiza =3 a t -l
JOAD ANTOMIO) TERESINA - Pl 03110:2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF 133903.173-68 CRM Pi 1341

Resy
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Rua Castelo do Plaul, 3202 - Bairro Buenas Aires
Fones: (86) 3214-1600 - CEP 64.009-330 - Teresina-Piaui
E-mail: clinicacob@hotmail.com

Sr(a). ANTONIO MARCOS DE SOUsA

c o Clinica Ortopédica Buenos Aires
| | |

CLIMICA ORTOPEDICA DUEMOS AIRES

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 28/08/201
BO=009779/2019-A01 ¥

HD=FRATURA COMINUTIVA DE RADIO D1
SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURA Do F'SI;I-DAE R’
CESSO ESTILOIDE DA ULNA E

FEITO OSTEOSSINTESE DE FRATURA
DE RADIO DISTALE T

EF =DOR + LIMITACAO FUNCIONAL S
#TEBMGO E + PUNHO E ST
ATROFIA MUSCULAR COM FO

e B s RCA MUSCULAR DIMI-
ANTEBRAGO E- RADIOULNAR E =P

0 e RONACAO +SUP|-
PUNHO E -F+E=22,5,DU=11,25 DR=6 25 GRAUS

RX PUNHO E 2P =FRATURA COMIN

UTIVA DE RADIO
DISTAL E +SINAIS SUGESTIVO DE FRATURA DO
PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA E

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

COM
PERDA DE 75% EM PUNHO E
ARTERAED & + PERDA DE 50% EM

Teresina 13 de Feversiro de 2020 P &a“ hk% :
F

i ‘ l/ 2,
Dr. Ed de SLim i
ﬁmur::L Tri .;Tm rﬁ:’r g,

:ﬂ'ﬂ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 19/11/2020 13:30:03

E,"'EI‘%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111913300357200000012519861
xR Nimero do documento: 20111913300357200000012519861
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
E' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

Yol

8

@

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020277

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 informagdes.

Atenciosamente,

o0

a

Seguradora Lider-DPVAT g
m

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagées.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15334776
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