00070471

|H||‘ Pag. 00941/00942 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190393343

Vitima: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA
Data do Acidente: 20/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LENILSON RODRIGUES DE SOUSA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14487846
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190393343 Vitima: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA
Data do Acidente: 20/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILSON RODRIGUES DE SOUSA

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 n2 14488982
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190393343 Vitima: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA

Data do Acidente: 20/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LENILSON RODRIGUES DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 000000049894-7

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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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSp. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 17/05/2019 - 10:58

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 20/03/2018 - 16:30
Tipo Local

VIA PUBLICA 530903
Municipic Bairro

TERESINA SANTA MARIA

Enderego

AV PRINCIPAL DO SANTA MARIA, N

Complemento Ponto de Referéncia
B ' DADOSDOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS R e S
Nome: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Tipo Envolv,: VITIMAMNoticiante

RG: 3270794
Mae: MARIA ELISABETE DE SCUSA
Endereco: 00,153, CAS 04, N°
Bairro; JACINTA ANDRADE

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CcTB).
P R T SR ATO DA OGORRRNEA . s s

|48 T o AL w "= & L) 1oy e 4 N Kye A T,

O NOTICIANTE RELATA QUE E VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO YAMAHA/FACTOR YBR 125 K, ANO 2010, PLACA-1086,
RENAVAM-218250720, DE PROPRIEDADE; MARIA ELISABETE FERREIRA DE SOUSA, CPF-03060226300, RELATA QUE
TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAQ IDENTIFICADO, BATEU NA LATERAL DA MOTO CAUSANDO
A COLISAO, CAIU SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO PARA O HUT. PROTUARIO-67.063. . TESTEMUHA;
EUCLIDES DOS SANTOS BEZERRA, CPF-657.646.501.78. DECLARACOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.

Narceiza mmﬁgm - Mat, 0091120 éﬁ;’g RODRIGUES DE SOUSA - Noticiante

ESCRIVAQ DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

e L
DT DR ekl

Delegado de Policia
<y ﬁvmﬂ
\ sﬁ,‘m“mnﬂﬂ"wm

Baletin de Ocoméncla emitido em: 17/05/2019 10:58 - SisBO@2011-2019 ATI Pégina 1/1



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSd$p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 17/05/2019 - 10:58

A ¥

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 20/03/2019 - 16:30
Tipo Local .
VIA PUBLICA 530903
Municipio Bairro

TERESINA SANTA MARIA

Enderego

AV FRINCIPAL DO SANTA MARILA, N

Complemanto Ponto de Referéncia

o

MNome: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA
RG: 3270794

Mie: MARIA ELISABETE DE SCUSA

Endereco: Q0.153, CAS 04, N®

Bairro: JACINTA ANDRADE

Cidade: TERESINA

B | e
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Maturezais| da Ocerréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

I - T'"FI_!:_"—'-'F'T'_"'E T3 _‘:i_ . o :,T“ AT \ OCORREN(
| fo il 2 2o d . =L S b e e e i e AT ST 5
O NOTICIANTE RELATA QUE E VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO YAMAHA/FACTOR YBR 125 K, ANOC 2010, PLACA-1086,
RENAVAM-218250720, DE PROPRIEDADE; MARIA ELISABETE FERREIRA DE S0USA, CPF-03060226300, RELATA QUE
TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAO IDENTIFICADO, BATEU NA LATERAL DA MOTO CAUSANDO
A COLISAQ, CAIU SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO PARA O HUT. PROTUARIO-GT D63, . TESTEMUHA:
EUCLIDES DOS SANTOS BEZERRA, CPF-657 646,501 .78, DECLARAGCOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.

Narceiza De 2 Lima - Mat. 0091120 NILSON RODRIGUES DE SOUSA - Noticiante

ESCRIVAC DE POLICIA Responsdvel pela Informacao
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A B.O. 3.001 19-01

O Sr. Lenilson Rodrigues de Sousa, compareceu a esta Especializada para informar que a
placa da moto envolvida no acidente é NIM-1086. Declaracées do mesma.

Teresina, 05/07/2019

'8

Lenilson Rodrigues de Sousa

Auerzi n’e
Claudio Costa de Sousa

Ag. de policia
108516-6
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HOSPITAL DE UHGEHCMDETEREEIH!--HUT
gua Dr. Otto Tito 1620 HRedengdoc = Fone: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEF: £4017-770 CHPI: DE:.SEE.?].'-‘I'UUEE-EE

VHED GL 080

Imp: 20/03/2019 19:05:32
BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

[ T3 BERGIEL BERERRA)
(Estacha: GESSOOT)

Nome: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Prontudrio: 67063
Mie: MARIA ELISABETE FERREIRA DE SCUSR l pai: LEOWICE RODRIGUES
End.Rasid. : RUA JORO 1SIDORIC FRANCR H 4587 - HOVA BRASILIA - TERESINA = p1 — CEP: 64000-070
|
Hascimanto: p1/02/198% Idade: 30alml9d Saxo: Masculino Fone: - -
n-ﬂg“n 0 MESMO CHE: 163723255280018
profissfo: MECANICD Documento: RG: 3270794 - SSP PI
G. Imﬂg: Fundamental Incompleto E.Ciwil: solteiro(a)
__#—_'__
DADOS DO ATEMDIMENTO:
I_cﬁu.,g: 713206 gntrada: 20/03/201% 18:39:56 |Convénio:s U S Proced: 0301060029
W e ENT RAN viTt MOTOCICL oc
(Conforme pacienta/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO TiMA EM ICLETA (MOT
Condugfo: VEicULO PROPRIC OU DE TERCEIROS

Sinal/Sintoma de Apresentaglo: Classificaglo: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Edema
Vexrde

Breve Historia Clas. R1scO:
ENCAMINHADO DO HGBA C HISTORIA DE RCIDENTE DE uoTo CoLIsho C CARRO HA 4D.RELATO DE
TRAUMA EM MAD D.NEGR OUTRAS QUEIXAS.{SIC)

CLEBIANA MARQUES BUENOS AIRES

ECG=15
FALIA USO DE CAPACETE. (5IC) COREM PI 138833
Em: 20/03/2019 18:50:50

88VV: (Hoza: 3 ]
peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 m|IMC: 0,00 wg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmEg

Quaixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
TRAUMA EM MAO D =
SOLICITO BX o o

- " G =
b Y
c’fvj:fq}jr
t

& el
- = — |
DLagnéstico Inicials: ""L’HTESE UH SA, [ |
? B Rua Coeiho de Re o
Exames Complementaras: T O« NonR LEY: SAD0MI0
(1177099) - MAO DIREITA 3 .x-;l"*"“:i oy
l.\.._-l_;-:"\l':l'\l"- o

Motive da Alta/Encerramento:

chservagdo [(Adultol T ' ¥
DATA: / f 2 HORA: : . m?ﬂaﬂ‘h

Assinatura Paciente ou Responsidvel BERGIEL BARE BE
CEM PI 3909 Em: 20/03/2019 19:05:31



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000049894-7

Nr. da Autenticacdo AODCB1705D5E7395
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS |
DPVAT

(CORTEUD0 WAG VERFIGABO)]
24 JUN. 208

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
1 Centro - Narte CEP: EJEE-.‘?D




e | DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 @_EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

4

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0809 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico: .

WJWIMEHEWMMWWPUHW

\I

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cagastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacaes acerca da profiisao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulério, ndo mpede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passiv 2l de comunicagao a0 COAF’.

* superintendéneia de Sequros Privados - SUSEP, 6rgaa mmﬁmlpeh;mmuemmnmmﬂmdempmmpﬂmm- , capital-

izacho & resseguro.

! anselho de Controle de Atividades Financeiras - CORF, rgio integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apli ar penas
L administrativas, receber, maminar e identificar as ocomméncias mmummmmmﬂmm&. J
pelo exposto, eu l&w;.ﬂu WMMQ_Mﬁnxmu (a) no CPF/CNP) Ram  SO30%y SO,
na qualidade de Procurador (a) / Intermedi#éo (a) do Beneficiario ¢ o dnon : oLt 0w Siserito

i;nn ;FF sob o N° Dfﬂ_ +UE:"}.QTEL1EE_, do sinistro de DPVAT cobertura M_Ldﬂ%__da Vitima
ordnon Roduag s (Ol S0eve inscrito (a) no CPF sobo N*_024 U6 .65 D - R8  conforme

determinagdo da Circular Susep 445M12:
[| Declare Profissdo: Aenda: ____« apresento os documentos compr sbatdrios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradsra Lider-DPVAT, residir no endere.;0 abaixo,

anexando a copia do comprovante de residé-cia do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente daclaracas implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

I Complemento

00 b ¢ Qurlo oo Jomeiss 1354

Bairro Cic'ade . lltﬁﬂ CEP
Oy i | Tousre Yipuu

Email Telefone covnert lalDDD) Telefone celular (DDD)
_ l (367994172-959
o DEPARTAMENTO DE SINISTROS
_ﬂ@f__,_ﬂ.:_‘jﬂ_ N . e 19 BPVAT
Locel & Data [CONTEUDO NAD VERIFICADD)
w ) (‘11 g . r 74 JUN. 7019
: ¥ ||' -~ A - ] K Jannag a
11X L‘,l'l Qi1 S X2 € ,M GENTE SEGURADORA SA.
: " Assinatura do Declarante Rua Coelho de Resende 465 Loja C

E"TE Norte CEP: 64.002470

DLDRLOO1 VO01/2017



N
o Sequedon
/( LIiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

B e gy TEVAT

" Para mass esclarecimentos, acesse.0 ¥ warn.seguradoralider.com. br ou entre em contato através de um dos nimeros abato:
mumwmmw.mamﬂummnam
w-wmmm; Oustras regies: OBU0 022 12 04
06 | Central Ouvidoria: 080002191 35

SAC (para reclamacdes & sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficentes suditivos e de fala): 0800 012 12
| L

=

e, JARIA ELrsasep: ferpemn pe= Sund

e
RG n® J 675 22  data de expedicio_[2 / Ol / i
Orgio :7:}:‘9 2 zﬂ-ﬂi_ , portador do CPF n® {E 2312 E'#Qf’, 23 - @12 "
-.-'_'_'_- N .
com domicilio na cidade de /__cfﬁc’:rm—ﬂ , no Estado de
—
rf’/i’ AlPES , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
,ne e

complemento _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

l«.’)!—'\rwﬂh&ﬂ M’J (¥o. Sweeryg- | cujo o condutor era

foerulon  Roophusypin ole St :
Uelculn:ﬂ:’;”@ Modelo: |/ APAYA/FAcTDR YIL (2T I Ano:_2010

Placa: Al Zin- JDB&S Chassi: C?C Gkel220A01 22
. DPVAT
Data do Acidente _Q;"Déjﬂ (T30 WO VERFIcADd)

L
24 JUN, 208
GENTE SEGURADORA S.A.

R /75 = B s /7 -3 S I DA% | brubissiediniociio i
Ilf
JMM jmﬂ-ﬂ"—& A Suha j

Assinatura do Declarante

Assinatura do vgﬂnndu:.ord 4
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima amante do sinistro ) ARTORIO 3* OFICIO D

SONSULTE O SELO
DIGITAL
ShMRRO

.




NOME DO PACIENTE: ﬂ)&w%mm f{’/de«m AL fhgeeec

Pl
ERO DO PRONTUARIC: 67.06% -

SERVICO DE ARQUIVO MEDICOE ES"'A‘!'!STiCO ::AME
-7 HOSPITAL SA EXPEDIRA COPIA DE PRUNTUAR . :
INTERESSADO ‘:&‘QC_.H,?' = COPIAS nwyﬂﬂm

i S UTHIZACAC'.

[conTEUDO NAQ #ERIFICAEI

T4 UK, 208

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Laja €
Centro - Norte CEP: 64.002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESIMA-PI CEP: 64017-770 CNFJI: 05.522.917/0022-02

tmp: 20/03/2019 19:05:32
(Usar: BERGIEL BEZERRA)

DADOS DO PACIENTE: {Estacko: GESS001)

Home : LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Prontuario: 67063
Mie: MARIA ELISABETE FERREIRA DE SOUSA | Pai: LEONICE RODRIGUES

End.Resid,: ROA JOAO ISIDORIO FRANCA N 4587 - WOVA BRASILIA - TERESINA - pI - CEP: 64000-070
Hascimento: 01/02/1989 Idade: 30almldd Saxo: Masculino Fone: = -
Mﬂﬂmﬂl: 0 HESMO CHS: 163723255280018

Profissdo: MECANICO nou;m: RpG: 3270794 - 55P PI

G. Instru : Fundamental Incompleto B.Civil: Solteiroial

DADOS DO ATENDIMENTO:
l cédige: 713206 Entrada: 20/03/2019 18:39:56 Convénio: 5 U S Prooced: 0301060029

__dotive da Procura
(Conforma Paciente/Acomp) :
=B vEtCULo PRAPRIO OU DE TERCEIROS

DADOS DA mﬂﬁlﬂm DE RISCO:

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EN MOTCCICLETA (MOTOC

"Sinal/Sintoma de Emﬂ: Classificagac: Cox:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Edema
Verde

Breve Histdria Clas. Risco:
ENCAMINHADD [0 HGBA C HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COLISAD C CARRO HA 4D.RELATO nE
TRADHA EM MAC D.NEGA OUTRAS QUEIKRS.(SIC) . - :
ECG=1% FLEBTAMA MARQUES BUENODS AIRES
FAZIA USO DE CAPACETE. (S1C) COREN P1 138833

Em: 20/03/2013 18:50:50

55VV: (Hora: ~ )
Pesa: 0,00 gg | Altura: 0,00 | 1MC: 0,00 gg/mz2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

TRAUMA EM MRO D i
SoLICIT

" 0 RX #/’ j} _}, ,aé'
e e
4

-
=
-
A

-

e

Diagndstico Inicial:

7

Examas C enantares:
{1177089) - MAOQ DIREITA

Motivo da thal{lnu-n-mt.n i

observaclo (Adulto) DATA: / !

L T

e 113
Assinatura Paciente ou Reaponsével HEEIHW

CAM PI 3909% Em: 20/03/201% 19:05:31
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: @8 3218 5445

TERESINA-PI CEF: £4017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

§
b

Impt 20/03/201% 19:33:33
BOLETIM DE ENTRADA - BE [Daer: FLAVIA MENDES!
DADOS Do PACIENTE: [Eatacdo: MECEPCAOOLI

Nome: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Prontudrio: 67063
Mie:  MARIA ELISABETE FERREIRA DE SOUSA Papi: LEONICE RODRIGUES

__l.;d_.h-idd RUA JORO ISIDORIO FRANCA N 4587 - NOVA BRASILIA - TERESIMA - P1 - CEP: 64000-070
Mascimanto: g01/02/1989 Tdada: 30almlsd Saxo: Masculino Fone: = -
Responsavel: O MESMO CcHS: 163723255280018

Profissio: MECANICO CPF: « RG: 3270794 - SSP PI
G. Instru : Fundamental Incompleto E;Fivilz Solteiroial
End.Local.: -

DaDOos DO ATENDIMENTO:

~ghdigo: 713206 Ig-i:. 20/03/2019 18:39:56 Condugdio : vglcuLo FROPRIO 00 DE TERCELROS
Motive da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTCC Convénio:s U 8
Acid.Trab. : Nio 11::. ato?: Nio [Tipico: nio | cI0 Secundario: V293

DADOS CLINICOS:

PR % mmHy Pulso: FC: bpm Temp.: DPVAT

agndatlco Iniclal:

cThl.'ﬂI‘H—'

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES !

CONDUTA MEDICA E BARRES o ————

GENTE SEGURADORA S.A.

~RUT COEG 0 Resende. 403 Loja C

ﬁ

[ JMelhorado { JAdministrativa { JRetornar & Unid. Crigem:
{ )Curadoe { JPor Indisciplina | )yTransferdncia:
ALTA: { jInalterado | JPor Evasdo
e ) F -
{ 1A Pedido i
= DATA SATDA: r a HORA: el
{ )Internagic na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
[ Jhté 24 Hs [ jFamilia
OBITO: | i0e 24 a 48 Hs { JIML
([ jApbs 48 Hs ( )Anat. Patol. CID Compativel:
Prof. Solicitante
Internacio:

Paciente o carimbo— Assinatura - Profissional - BE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redenclo
TERESINA-PI CEP: 64017-770

- Fone: B6 3218 5445

cHPT: 05.522.917/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

Imp: 20/03/2019 19:23:33
({FLAVIA MENDES]

Homa : LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Prontuhric: 67063
Mie:  MARIA ELISABETE FERREIRR DE SOUSA l g LEOMICE RODRIGUES

End . Resid.: RUA JORO ISIDORIO FRANCA W 4587 - NOVA BRASILIA - TERESINA - PI - CEF: £4000-070
Hascimento: 01/02/1989 Idade: 30almlid Sexo: Mascullno Fone: - -
mmm: o MESMO CNS: 163723255280018

Profissdo: MECANICO Documento: RG: 3270794 - 58P FI

G. Ins o: Fundamental Incompleto E.Civil: Solteiro(a)

End.Local.: - - =

308 DO ATENDIMENTO:
“cadige: 713206 |Data: 20/03/2019 18:39:56 Clas. Cor: Verde

Motive da Procura: AcIDENTE DE TRAMSITO VIT

IMA EM MOTOCICLETA [MOTOC

Convémdo:s U 3

DADOS DA SOLICIT

1):

ESPECIALISTA:

pata/Hora Selicitaglo: _ /_/

MOTIVO DA SOLCITACAD:

Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER:

Data/Hora: _ /_ [/

@CEer

DADOS DA SOLICITAGAO (2):

DPVAT

pata/Hora Solicitagdo: _ /_/

' ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGARO:

e —

GENTE SEGURADORA SA.

T Tua Coelho Je Resende T LOR G -
—-—WMGEF‘-'M‘

T

Catimbe/Assinatur& Solici

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _,n"'_;"' :

carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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ffo. da autorizacdo de internacdo Eaapikn;u li;;F 3

L TS (L
AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNMAGAO HOSPITALAR

Idantificagio do Estabelecimantc da Sadda

(1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHES cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Internacio:
—I-Wome dc estabelecimento executante: 4~CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 235335 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |

6§ - Prontulric: 67063

S-Name LENILSON RODRIGUES DE SOUSA

T=CHS: 163723255280018 g-Nascimento: 01/02/1989 g-Sexn: Masculino RG: 3270794 - S8F FI

11-Mae: HMARTA ELISABETE FERREIRA DE S0USM

-Resp: (O MESMO)
Th-gnder: RUA JOAD ISIDORIO FRANCA H 4587

12-Fone: = -
14-Cor: Sem Informagio

- MOVA BRASILIA - CEP: &£4000-070
17=Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEP: 64000=-0T70

16-Munic: TERESINA

TOSTIFTCATIVA DA INIERNAGAO _

"0 - Principais sinais & sintomas clinicos:

mmﬂ:lnmmaﬁnn

21 - Condigdes gue juatificam a internacio:

TRATAMENTO CIRURGICO
. DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
¥ - Praincipais resultados de provas Hiagnosticas [Resultado de exames realizados) : | FICATLY
RX
74 JUN. 20
H=CID Prin: T T

~rd=piagnostico Inicial:
Fraturas miltiplas de ossos matacarplianos

5624 GENTE SEGURhDDRﬁ _FL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

IE-Cod. Proced. : N Erocedimento SOllcitado!
0408020377 TRATAMENTO CIROURGICO DE FRATURR / LESAC FISARIA DOS METACARPIANOS

29-Clinica: 30-CarAter: Ident,.; 31-Decum.: 32-Dec. Méd. Solic.
02 01 CEF BDE.EEl.EDE-BT

34-Data Selicitacdo: /.

33-Kome Profissional galicitante/Assistente:
20/03/2013 35 -fss.Carimbo Med.Sol. (CRM

BERCTEL BARBOSA EEZIERRA 3
VIOLENCIAS) -

mmmmanl:mmnmmu (ACIDENTES OU

i - - = = = 3
36-( ) Acidente de Transito - Faomn i et AR
37-{ } Acidente Trabalho Tipico R =
42-CHPJ Empress: 11-CHAE Empresal 44 -CBOR:
3g-( ) Acidente Trabalho Trajeto
. e

35 - vinculo com a Previdéncia:
{ | Empregado { ) Empregador [} Autdénomo { 7 Desampregado { h{u.pusentndn { 3o Segurado
P :

AUTORI b NS

'

= Nome do PFr 8510 za . & /-Lata Hquri!E;lu: T\J

§5-Num. Documento:

4B-Documento:

{ )CHS { JCPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

1 - Assinatura Paciente ou Responsavel:

ﬂl/ {ffamnhj S:(Umaaﬂt S

Consulta Local: 713206

Consulta SUS:
Impressio: XOMN0IEEIEN

Taudrio: |BERGTEL BEIERRA|




Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

£ M s Rubrica
Fundagdo Municipal de Saide

SOLETIM DE CONTROLE fJE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_&( | _ 831 2%

-~ o PRONTUARIO N°: é%:? W

NOME DO PACIE NTE:__{?,EE v |
—

DIAGNOSTICO: ——ﬂﬁﬁ‘ . ﬂ;u/] 14

e —

Y i)
ANESTESIA: : 2 Riam b7
= qu __-..- ‘-'":'}','r o
CIRURGIAD: W‘?é CPF N°: nf :I-‘UQLL{..-:. E g —';f'. rs
i T SEOT 1 -}
AUXILIAR: CPF N°: O 10306
ANESTESIA: CPF N°:
INSTRUMENTADORA: CPFN®: )
M
MATERIAL DE CONSUMO <
L DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. Qg LAMINA DE BISTURI 2/, | UNID. &
[
AGULHA 30X8 UNID. | .2 wvane £-€ paR |EE
AGULHA 40X12 uniD. | £/ LUVA Nﬂ_i;_é_ PAR | £
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE mL |22
ALGODAO goLAa| 2/ PVPI TOPICO I
AGUA OXIGENADA ML | Jz & PVPI TINTURA me |2
COMPRESSA pac. | OZ SERINGA 20CC uniD.| £
EQUIPO MACRO-GOTA unp.| £/ SERINGA 10CC unip.| 2~
ESPARADRAPO o™ | fo SERINGA 5CC uniD.| =7
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL . s SORO FISIOLOGICO Frasco|&? (r i
— o
GASES pac. | @4 SONDA URETRAL UNID.|
JELCO N° L}m UNID.| &7 DPYAT
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA [CONTEUDO NAO VERIFIC
CAT. GUT. SIMPLES C/AG 24 Mr' 19
CAT. GUT, SIMPLES SIAG.
) GENTE SEGURADORA $.A.
CAT, GUT. CROMADO C/AG Rua Qoelho de Resente.465 Laja C
i Centro - Nort€ [EP: 64.002870
CAT. GUT, CROMADO S/AG - 07"?‘15 e
ALCOFIL ? \)j.
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE:
PROLENE
L%
"

MOD - 094




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
m’ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENOM ROCHA

{&m#m 5u5+za

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME
Diaria de UTI Fatores de Coagulacéo
Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Homoderivados Nutrigéo Parenteral / Enteral

Diaria | Hemodialise

wmmu-mm

Albumina Humana 20%

" CHNPJ

HOSPITAL: /_x H_f/’a,. £ g

PACIENTE:
PROCEDIMENTO ANTERIOR

(fee &= N° AIH

MEDICO SOLICITANTE:

CRM:

PROCED. SOLICITADO:

CPF:

JUSTIFICATIVA

Assinatura do Médico Solicitante '

DPVAT
(CONTEDBO NAO VERFIERDO)
-

7 4 JUN, 108

.
| GENTE SEGUHﬁDﬂRF -Eh
| ua Coelho de Resended8d Loja C

rentra - Norte C H.ﬂlgf?l]

Assinatura do Médico Solicitante




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

I RELATORIO DE OPERAGAO

N
- centro cirgrgico 5 @ ,;_;

Numuupa:banti l [ B, JC . ,J"'Ev“——) o

Diamﬂaﬁmpfﬁ-wmmmfmr- /%‘FWM {—_Z/

oo w0 7 NN P Y PR

Cirurgi@o M@*'—g‘c—%— 19 Assistente

2° Assistente Lao-T3¢ [ 1o amg 3° Assistente
TnALATO o :
Instrumentador{a) whai-F] 4, l Anestesista Anestesia
Anestésicola)
T
Data da Operago ?/L U 3 ’ Inicio Fim
Diagnastico Pés-operatorio

Relatério Imediato do Patologista / /
—
Acidente Durante & Opim;i/

DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagear, Feg

|
\Q
.{/
) <

() 1740 d’ffﬂx EVIIP. F
4 L

_CENTE-SEGURADORASA-
| Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Contro = Nonr CEPT M T

/

Mod. 76 HUT




FOLHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE  Qud |2 by

ﬂuJM“-ju.m

L

A

N° DE REGISTRO

DATA:

P. ARTERIAL

PULSO

RESPIRAGAD

TEMPERATURA

PESO ALTURA,

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190393343 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE 3° E 4° METACARPOS DA MAO DIREITA. P.6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i, £ e3¢ )

Re: 3.2730 . 294 Orgdo Emissor: 932 P2

cpr: 0.37.4£3 653 -8R Nacionalidade: Dpasitc 2o

Est. Civil: 20LTE IO Profissio: 2= LN LTS
Endereco: Pond . Bunol - ,L,,;__WL@. Anon ook neCd-1s3 €. O
Bairro: _jv;‘_h" jﬁ'h) Q‘r‘.fj«?ﬂ@;‘ﬁ: c:ldadumF:{q:f_u.%ﬂf*
Telefone: &) GBBLZ2-2210 ()

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212.129 Orgao Erunssor: SSP-Pi, CPF: §39.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profisséo: Corretora de Seguros

Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
Cep: 64000-802 Cidadel/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 994729591 ( ) i

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracgéio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado ac'ma qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizagao referente ao S.eguro Ohrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para enviar ~/ou regueier quaisquer documentos ne-essarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes schre pericia meédica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o ficl e rerfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizago do Segurc DPVAT referente a

v““‘:mﬂ__fﬂ/? DOceES P Socise “m“‘g";ﬂgmm

CPF. ()39 4E3.£°3-F££  DatadoAcidente: ON, 0311 TEUDO NAQ VERIFICADC
74 JUN. 709

Cobertura solicitada: [;Fl.walidaz Permanente ( ) DAMS ( ) Morte i

{_,,.»-""-—__: w G_ 1 I
“emssen T _stnpco 2039 ENTE SEGURADORA S./
i Local e data

—stm Coelho de Resende 465 Loja
Conftro - Norte CEP: 64.00247
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Assinatura do Outorg

DE _ SOUSA, . oe e, _oAf DA ;
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211748/19
Vitima: LENILSON RODRIGUES DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2019
CPF: 039.463.653-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;I(EDI\LIJ%EON RODRIGUES DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
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

LENILSON RODRIGUES DE SOUSA : 039.463.653-88

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/06/2019 Data do cadastramento: 24/06/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



