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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15398020



00020147

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
[}
N
o
o
S
[se}
[}
N
o
o
(o]
©
o

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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: 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: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000097061-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15530904
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15562421
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PaIS, TUTMEEUHWHI PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS uulfm COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

g 18 - CPF do Representante Legal: i 13 - Profissiio do Representante Legal: O

§ Deiru, para todos os fins de direita, residir no enderego acima informada, canformea Comprovante anexo [ANEXAR r.ﬁl'm.l.

& 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA. n
BJ-recuso inForman [ ré1.00 4 rs1.000,00 [J rs2.501,00 &7¢ r$s.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 aTé R$2.500,00 [J Acima o rgs.000,00

[ cona pouranca {Somente para o3 bancos saivo. Assinske ua ppclol [ conTA CORRENTE (raos os
—  Oendescpan [ tasi (3a) Nome do BANCO:

[ eanco dorasi 001) S} Caina Econdmica Federal (104)

AEEHHM@@)EWML 91940 j@» HGENEIMSD cona: )OO

(inforriar o digito se existir) {irrfarmar o digho se exisir) (informar o digito se exisr) ﬂm-rmradumuuuu:

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar ha conta bancdria informada, de minha titularid dde, o valor da indenizagdo/reembelio do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebida,

n-umumm“summlm-mmmmmmmmmm INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que sstoy impossibilitado de apresentar o lauda da Instituts Médics Legal [IML] para os fing de fequerimento de
Indenizacio do Segura DFYAT {Lel n2 6. 194/74), uma vez qua:

® N3o hd IML que atends a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regifio do acidente ou da

PERMANENTE

; i, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacho da existincia e quantificacio das lesfes
autamotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaclo ndo

significa prévia concorddncia com a futura avaliacSo médica ou rendneis ao diretto
discorde do seu conteldo,

de contestar a avallagio medics, caso

23 - Estada
civil da vitima:

g T

28 -vitima |_] Sim | 29 Se tinha filhos, informar 30- Vitima debeou sim | 31-vivma [Jsim
teve M?D MN3a | Vivos: Falecidos: nasciiuro vainascen)? [~ yzg | teve irrrﬁc:.s?np,“ul
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara
25t condicho, estando ciente, sinda, de gue gualquer omissio ou declaragio ndo verdadair
responsabilidade criminal par Infratdo do artigo 299 da Codiga Penal

32-5e tinha Irmdos, informar | 33 vitima deisou Csim
Vivis: Falecidas: sy avds vivos? [ nso

38-10 | Name:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 21 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (& rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ‘-{:H_.lfﬁ“\-@‘ L 'S'Jl.._,.a._.q.j,_l_.-.» S, ’J. y '1(:;

.*:S'fqg.fu Va Ll£lﬂﬂ "Qiﬁe{u; o
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

41 Assimatura do Representante Legal {se houwver)

ERE AMd vindE man




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003889/2019-63

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRARSEL pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora; 09/10/2018 - 14:02
DADOS DA OGORRENCIA SRS

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 05/10/2019 - 21:35
Tipo Local
WiA PUBLICA
Municipio
TERESINA
Enderego
AV, W SALMITO, N™:
Complemento

Bairro
PARGQUE PIAUI

Panto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
RG: 000701488
Mg LALIA, CELESTINA DA SILVA
Endereco: QUADRA 137, CASA 02, CON. PARCUE PLALI, N
Balrro: PARGUE PlaUl
Cidade: TERESINA
Telatone(s): BE-9408-6646

Tipo Envolv VITIMASNoticiante

NATUREZA( S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesfo mrpural culposa no 1ransilq_{ﬁr1. 303 do CTB). B

 RELATODAOCORRENCA

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A PE A CITADA AVENIDA, QUANDO FOI ATROPELADO POR UM VEICULD
NAQ IDENTIFICADO, QUE A VITIMA FOI LESIONADO, SOCORRIDO PELO SAMU, ENCAMINHADO PARA O HUT.
PRONTUARIO 524879, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

4

FSilvie L,";__ff,f{-}"hﬁﬂ .‘{-Il'l!__){_"'lf? %

Almiralice Ribiro Lebre Carlos - Mal. SILVIO VALDINAR RIBEIRO - Moticlante
AGENTE DE POL Responsdvel pela Informacao
! i
:__._}-,T_'I .-!(:--ﬁ-.-'f.-l: .
Ty heilks Lavl Parofha
Dialegacka i i 10 bl TR

g LW 3A3-T

Bolatim de Ocomincia emitido em: nevin2019 14:01 - SisBOE 20711-2019 ATI Pegina 11
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PaIS, TUTMEEUHWHI PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS uulfm COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

g 18 - CPF do Representante Legal: i 13 - Profissiio do Representante Legal: O

§ Deiru, para todos os fins de direita, residir no enderego acima informada, canformea Comprovante anexo [ANEXAR r.ﬁl'm.l.

& 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA. n
BJ-recuso inForman [ ré1.00 4 rs1.000,00 [J rs2.501,00 &7¢ r$s.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 aTé R$2.500,00 [J Acima o rgs.000,00

[ cona pouranca {Somente para o3 bancos saivo. Assinske ua ppclol [ conTA CORRENTE (raos os
—  Oendescpan [ tasi (3a) Nome do BANCO:

[ eanco dorasi 001) S} Caina Econdmica Federal (104)

AEEHHM@@)EWML 91940 j@» HGENEIMSD cona: )OO

(inforriar o digito se existir) {irrfarmar o digho se exisir) (informar o digito se exisr) ﬂm-rmradumuuuu:

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar ha conta bancdria informada, de minha titularid dde, o valor da indenizagdo/reembelio do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebida,

n-umumm“summlm-mmmmmmmmmm INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que sstoy impossibilitado de apresentar o lauda da Instituts Médics Legal [IML] para os fing de fequerimento de
Indenizacio do Segura DFYAT {Lel n2 6. 194/74), uma vez qua:

® N3o hd IML que atends a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regifio do acidente ou da

PERMANENTE

; i, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacho da existincia e quantificacio das lesfes
autamotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaclo ndo

significa prévia concorddncia com a futura avaliacSo médica ou rendneis ao diretto
discorde do seu conteldo,

de contestar a avallagio medics, caso

23 - Estada
civil da vitima:

g T

28 -vitima |_] Sim | 29 Se tinha filhos, informar 30- Vitima debeou sim | 31-vivma [Jsim
teve M?D MN3a | Vivos: Falecidos: nasciiuro vainascen)? [~ yzg | teve irrrﬁc:.s?np,“ul
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara
25t condicho, estando ciente, sinda, de gue gualquer omissio ou declaragio ndo verdadair
responsabilidade criminal par Infratdo do artigo 299 da Codiga Penal

32-5e tinha Irmdos, informar | 33 vitima deisou Csim
Vivis: Falecidas: sy avds vivos? [ nso

38-10 | Name:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 21 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (& rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ‘-{:H_.lfﬁ“\-@‘ L 'S'Jl.._,.a._.q.j,_l_.-.» S, ’J. y '1(:;

.*:S'fqg.fu Va Ll£lﬂﬂ "Qiﬁe{u; o
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

41 Assimatura do Representante Legal {se houwver)

ERE AMd vindE man




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: 11/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

BANCO : 104
AGENCIA: 02004
CONTA : 000000097061-0

Nr. da Autenticacdo E99B5A66DBC67918
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ri--*DwER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=N PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o aite wwwseguradaralider.com.br ou entre em contato através de um dos nitmeros abaix:

Central de Atendimento |para consultas sobre indenizaglies o prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regiies metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regides: DBOO0 D22 12 04

ﬂ{plmﬂ:hmﬁun%“hmumﬁhmmﬂm | SAL [para duficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r ——

INFORMACOES IMPORTANTES

D preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagda de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nimera 445,12,
disponivel no endereco eletrénica:

hitp://www2 susep .gm.nr.ramum[mwsamm.:umGlNAL.Aspx?ﬂpmummm-29535

A Circular SUSEP' nv 445/12, que trata da Preventao a livagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas na pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da fajxa de renda mensal, além da respectiva documentagho comprobataria,

A recusa em farnecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirie, nio impede o Pagamenio da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa # passivel de comunicacio ao COAFY,

" SUPERINTENOENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, dacGAo ArsPoNsAvEL FELO CONTROLE € FISCALZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRO € RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N9, 51 3/98

-

r Pelo exposto, eu V: I_} l-hj : /L_qu-l' (JL’Q, O{ 1'1 1404 Alg,

Inscrito (a) mo CPF/CNR 1.2 .56} r‘;D QT &’:-" :f) .( D) . m qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrie
S—A—J L’-..-l:l J {/M(jﬁi .'}ﬂ\-&'h Zl bl .E 'LA \: inscrito {a) no CPF sob o N2 OFS- - ‘qu » 6(:! é L O‘-EI
do sinistro de DPVAT cobertura ‘I:}" LA Lt Y, 3 da Vitima 3.4 Lju.l' t 1) Uaéfd-‘ i E,[ Ix,[ 1.

inscrito (a) no CPF sob o NP ﬁf }‘_, f‘:u, e 695.# - OE’ , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o; Renda: e apresento os documentos comprobatérics:

L‘B__Rm:usa infarmar J
\

i )
Declaro sinda, sob #s penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no #ndereco abaive, anexando a copla

do comprovante de residéncia do endereco infermado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego: m 5 9—"“{ L)‘KL W Nii _e:)c:: Cumpl:mﬁ'lta:

Bairro: W i <L AALAAD hm(’_r %:L{L 0C0 .90

E-mail:

k G&Yaaury 2950

Local e Data: - IM-L?_LM&‘ {-‘/:)LAM-‘—-‘- 19 . \ 1 A [,

gy Meas e Qo

Assinatura do Declarante

DLDRL.ODY VOD1,/2017
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
m 5 Rua Magalhaes Filho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040

TERESINA-P! CEP: 64000-000 CNPJ-05522917/0016-56
Unidade: H. Parque Piaui
Mome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Id Paciente: 923PP
Data do exame: 25/10/2019 Data do laudo: 30-10-2019

Raio X de Cotovelo Esquerdo

Controle radiolégico pos-operatério de fratura do olecrénio da ulna esquerda. Presenga de fios metalicos e pinos
metalicos para correcdo da fatura.

Conclusdo: fratura do olecranio da ulna esquerda. Exame radiologico controle.

Dr. Mancel Antonio Gomes de Castro
Médico Radiologista
CRM-PI: 805
]
'

Magin
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. CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS Rua Magalhaes Filho, 152 — Centro Sul — Fone 85 3221-3040
TERESINA-PI CEP: 54000-000 CHFJ:HE.SZZ.B‘ITMNE—SE

Unidade: H. Parque Piaul
Nome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Data do exame: 25/10/2019

Id Paciente: 923PP
Data do laudo: 30-°

Raio X de Cotovelo Esquerdo

Controle radiolégico pos-operatdrio de fratura do olecranio da ulna esquerda. Presenca de fios met
metélicos para corregdo da fatura.

Concluséo: fratura do olecranio da ulna esquerda. Exame radiolégico controle.

Dr. Manoel Antonio Gomes de Castro
Médico Radiologista
LRM-PI: 805
F
r



NOME DO F'ACEENTE

NUMERO DO PRONTUARIO: 20125 e

ag: ; £ ESTATISTICO - SAME Y
SERWQO Qo QUIVO MEDICO D Ve, A 45

O HOSPITAL SO cAPiA DE PRONTU
INTERESSADO ' QFFRDDUZIR COPIAS NECEsa&R%AS

i SUA UTILIZAGAC".



02790
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Z

Rua Dr. Otfo Tite 1820 RedencSc - Fone: BB 3218 5445 OL
TERESINA-PI CEP: G4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 05/10/2019% 22:23:51

BOLETIM DE ENTRADA - EE
DADOS DO PACIENTE:

Usar: JUCILELA AGUIAR!
iEatacho: ARCCROLI

Mome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Prontuario: 524879
Miie:  LAURA CELESTINA DA SILVA l Pai:
_E.n;!..lunid.: OD:138 C5:02 - PARQUE PIAUI - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 01/04/1970 Idada: 4%aEmid Sexo: Masculino Fone: 86-99481-2295
Responsavel: KLEITOH CHS:
Profissdo: PEDREIRQ Documento:
G. Instruglo: Nic informado E.Ciwvil: Ignorado
End.Local.: & el
DADOS DO ATENDIMENTO:
[ cadigo: 744990 |pata: 05/10/2019 22:17:30 Conduglo ! svpuLiNcTA 10 SAHY
—#otivo da Prooura: ncipeNTE DE TRAwsITO wiTIMR A PE (PEDESTRE) Conviénio:s U S
Acid,Trab.: Nio [Acid. Trajeto:wao Acid. Trab. Tipico: Nio | cID Secundario: woss
DADOS DA CLASSIFICACAOC DE RISCO:
8inal/Sintoma: Evento Principal: Dastine: Classificagio:
TRAUMA MATCR por moderada ORTOPEDISTA
Breve Histéria: Profissional

PACTENTE wITIMA DE ATROPELAMENTO, A 40 MIN. COMSCIENTE, ORIENTADO. REFERE [OR EM OMBAD
E. MEGA TRAUMA CEFALICO. WEGA COMORBIDADES, NEGA ALERGLA MEDICAMENTOSA .

JUCILELA JIAR DRl STLVA
COREN 177884
Em: 05/10/2019 22:23:30

[ papos crimicos: (Hora: : )

paleaE. (N T(% 2% AT Ea U - Tlawns

¥ ooRaRARER ERDR, 5 5O
- ATR .ﬂc; ’ Jlli'? Rl .f’t:u' [ e

L=5 . z L 2 a

| = o i

TECToT ; i

j———

Ph ® mmHg Fulsoi FC: bpm Tamp.:

e ———
E—

Dlagnéstice Inicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

S Hoion s Be, SERSG R onven (it

5o INCernACHCE
i

CID

L] i 1“
;QQEI A gmnﬁ;m@ &D %;:Jlgg_‘i‘fl S
£ Assipatura - Profissional Médico

Assinatura Paclente ou Responsave
Nl g oy
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

E %- E fHic. da AUtorlzagdo Ot INLeinagho Hospitalar (AIM)

Identificacho do Estabelecimento da Satde

DE INTERNAGAO HOSPITALAR ;2 l7 cr } q ),.
e

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: Z—ENEE Codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 e s
A-Home do estabalecimento axecutante: 4-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 245041
IDENTIFICACAOD DO PACIENTE |
5-Home : SILVIO VALDIMAR RIBEIRO 6 - ProntuAric: 524879
7-CHS: B-Hascimento: 01/04/1970 9=Sax0: Masculino
ll-Mae!: LAURA CELESTIMA DA SILVA 12-Fone: B&-39481-2295
113-Resp: KLEITON 14-Cor: Sam Informagio
__S-Ender: QD:138 C8:02 - PARQUE FIAUI - CEF: 64000-010
l16-Munic: TERESIMA 17-Ced.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEF: 64000-010

20 - Principails sinais e sintomas clinicos:

PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO EVOLUINDO COM TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO . DOR, EDEMA, LMITACAO DE
ADM, NEUROVACSULAR PRESERVADO. EX - FRATURA OLECRANG
CD: INTERNACAC P/ TTO CIRURGICO

-
trucfomse o)

21 - Condigbes gue justificam a internagide
AS ACTIMA
IE - Principais resultados de provas diagnosticas Resul tado de exames realizados):

|H + EXAME CLINICO ORTOFEDICO

v3-Diagnostico Inicial: 24=CID Prin: 25-CID Bac.: 26-CID C.As8.
|Fratura da extremidade suparior do ocibito [ulna] 8520
e PROCEDIMENTO SOLICITADO .
Th-Lod. Proced. § T -Procedimento Solicitado: Tenps S
i\ 0408020415 FRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDADES / METAFISE PRONIMAL DOS OSS0S DO

|

§-Clinica: 30-Carater: Ident,: Jl-Docum.: 32-Doc, Méd. solic.:

oz 01 CEF 003.695.133-12

g3-Nome Profissional golicitante/Assistente: 34-Data Sclicitagdo!

]
Ims: LEAL DE VASCONCELOS 06/10/2019

: PREENCHER EM CASCO DE CAUSAS EXTEERNAS (ACIDENTES OU v::cmﬁ.ucmsp 1
o T ERES Degurdora: 4u—tr¢.n.|.n~.u:r TI-SErie:
i36=( 1 Acidente de Tramsito ,

|37-{ | Acidente Trabalho Tipico T e T Y e
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto -
15 - vincolo com a Previdéncia: -

|-; } Empregado { | Empregador { 1 Autdnomo { ) Desempregado { | Aposentado { | Héo Sagu:ai‘
. e ————

; AUTCRIZACAD =
"ar- Tome oo Profiosional AULOrLzZador: YT-Data BULOCLlEZagdo: . -\.:':\,-'.:':..“

I -Documanto: 49-Num. Documento: :'nl:".\".':l‘t:'-lIé;ﬁ':::irlvll.I.
| 50-Ass ,Carimpgl'IRg. Conselho)

} \CHS (| )CPF

P ELo: |CLAUDIO AORELI
Consulta Local: 744350
Conaulta 5US:

Tmprassso: 060G 01318

5] - Assinatura Paciente ou Responsavel:

b v e 8 By o




FUNDAGAOQ MUNICIPAL DE SAUDE | Fundagao Municipal

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Salde
Fls N°
Proc. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rubrica
o paTA 020 |9

NOME DO PACIENTE: MAleco | plotoa~ /‘:‘f’gﬁ&f«’-ﬁnnmuﬁ.mo Ne:  SaoAf o8

DIAGNOSTICO: /0T caliornero —omectralsd CRURGIA (5t /rers B
ANESTESIA: Vi Wi NDASALA o

CIRURGIAO: bt /&Cahm ";bf:a qﬂ%&%&“ CPEN® (O 9. 7K -« /
AUXILIAR: LLUCA‘:'__, (' by - ) ¢. e w \—l,tﬁ’q’ CPF N°
ANESTESIA D)) Doins Lo / “\“f.;. S CPF N°

INSTRUMENTADORA: _E? W sil CPF N°

- [
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. | g, LAMINA DE BISTURI nf. UNID. | a4
AGULHA 30X8 UNID. | -~ / LUVAN'__ ) O PAR ol
AGULHA 40X12 UNID. | o) LUVAN®__ 3 I PAR | ey
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR @_Jj
ALCOOL 70% ML en PVP| DE GERMANTE M. gD
ALGODAO BOLA - PVPI TOPICO ML A O
AGUA OXIGENADA ML .. PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | g1y SERINGA 20CC UNID. | D4
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | q SERINGA 10CC UNID. | )
ESPARADRAPO cM <b SERINGA 5CC unND. | o
ESCALPE N° UNID. | SERINGA 3CC UNID.

FORMOL ML = SORO FISIOLOGICO $bo 4 fmﬁ

GASES Pac. | og SONDA URETRAL UNID.

JELCO N° UNID. 2 ? QA od
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OC CIA I cﬂ‘

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. ol ©3 W c?

CAT. GUT. SIMPLES SIAG. Wﬂ - O LEM‘CJR .

CAT. GUT. CROMADO C/AG.

CAT. GUT. CROMADO S/AG.

ALCOFIL 1.

MONONYLON 3 _ O o5 1.‘ ot

FITA UMBILICAL ENFERMARIA; e’ ;

VICRYL Fl 02 CIRCULANTE: R o,

PROLENO R e

MOD. 94
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FU HDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE FM s

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagac Municipal

=t de Saude
SOLICITACAO DE OPME

(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: St Wio Nald va i Kebooiho
MEDICO SOLICITANTE: &) doeaiidio.

CcODIGO DO PROCEDIMENTO:

CODIGO OPME:

( JUSTIFICATIVA: 1

~ Q:’:&I A Kirnacduwh wopg_ E’&-LM@L
P @Q,'PC-QG.W’L CQ-;DD —
\

Teresina, OF | O/ 20194

L Assinatura do Médico Solicitante )

" AUDITOR:

AUDITOR:
Teresina, / /

Assinatura do Médico Solicitante

L
MOD. 049 - HUT




SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal
de Salude

~

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
' e

RELATORIO DE OPERAGCAO

Centro CII‘I.II"Q!CD
Nome do P&danteMm I/Wﬁﬁzb W
Diagnéstico pré-operatirio F Fe2€baesd cQlectenso & A1) 4
Operagao - Tipo {W{m C./ (27 W
CirurgIﬁ{AA’- ,&%m L‘?ﬂ.ﬂ:-a, 19 Assistente U /jt.Lf ‘ A< ( ),2_,1 = )

2* Assistenta 3 Assistenta
p"fﬁ‘i‘f* M Lo "B 4 Sedaodn.

Data da Operagio nici im
SR QLS [P " W90 .

Diagndstico Pas-operatorio

O 7m0

Relatdrio Imediato do Patologista

—_— -

Acidente Durante a Operecio

N Aata,

DESCRIGAO DA OPERAGAO ULt
(Técnica, ngadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) ] il

forte o  DIH

/ZMMMM a wﬁ/ﬂfw SN ..ﬂ—effm

b’fﬂﬂff’lml _évnm?% 29?' C o DE Lt Futiens
(Omo FAPWROSE & i JorTAANE  EACONTAVLFIND D
M U e [0 Tﬂ/l:f_fmﬁ; gwmm.

Alovepvucnio {thr«c«ra*f ,ﬂo M- T HACL JA,

Il e anm 2/ tphods yu[;ﬁéaa
ﬁ'wﬂ-ﬁ.e_ AW -f-’/{a f,x..nﬂlﬂ*m;;rf-:xﬁ\ C(/a&froga/h

PHC  apl S M TLI e

[ ANDRY Lo i
\ LB "Z‘C'?"
\_ g\ ﬁ’ Al m i/&b"—ﬁ ﬁ" L‘P‘ \'In Eﬂ““mu .
y S = L !

w-\ Mod. 76 HUT




FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUDE_

NOME DO PACIEHTgw is “_n,‘qu(q QJ L . Eﬁ'

TS

lD 20\

DAT L‘p ARTERIAL

PU LSO

RESPIRAGAO

TEMPERATURA

PESO

ALTURA

EXAMES DE
SANGUE

GR. SANGUINED

HEEI!A.TIMEI'RIA

HEMOGLOBINEMIA

HEMATOCRITOS

GLICEMIA

DOS. URELA

EXAMES DE URINA _

FUNCAO
RESPIRATORIA

SISTEMA
CRICULATORIO

et (sl

ELETROCARDIOGRAMA

g

SISTEMA,
RESPIRATORIO —

ASMA

BRONQUITE

SISTEMA
DIGESTIVO —

SISTEMA
URINARIO

ESTADO .
MENTAL (o

.:]':-\

e

CORTICOIDES

ATARAXICOS

OUTROS

DIAGNOSTICO
PRE-OFERTORIO

FISICOS

PRE-MEDICAGAD
{AGENTES DOSES

APLICADO AS

EFEITOS

TOTAL DE DOSES

AGENTES

OXIGENIO
ANESTESICOS 1

2
3

s

_*IJJ"_I.\.J .

Py oot

o _T'j,

Liouioos

S0-UTO 500

400
SANGUE ggg
OUTROS 100

¥ g =

TEMPERATURA

3B

ARTERIAL
W

o
PULSO

INICIO E FIM
ANESTESIA
X

INICIO E FIM

OPERAGAO
RESPIRAGAO
[e]

] 3

2

=] 200
180
160

1

140
120
100

T
N

SEQUENCIA

ik

Ld

\;I;_

I
A1
L]

siMBOLOS

TECNICAS 1

OPERACOES

CIRURGIOES t_ﬂ ,'ﬂ. >
w A-‘Tl‘

ANESTESISTAS

PARITICULARIDADES

INCIDENTE - ACIDENTE

CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

-
™

!

MOD 76 - HUT




F§ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' .f Rua Dr. Otta Tita 1820 Pedencs - Fone: B6 3218 5445
¥ |
TERESINA-PI CEP: B4017-77( CHPEJ: 0%,.522.917/0022=-0;

LAUDO MEDICO
Faciente:  SILVIO VALDINAR RIBEIRO  (Prontuario: 524879)
Enderego: QD138 CS:02 - PARQUE PIAUI - TERESINA - Pl CEP: 84000-010
Nascimento: 01/04/1970 Idade: 40aB6mad Sexn. Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento 744990
Requisicho: 1008818 Solicitagio: 05/10/2018 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA

Controbe 1327792 Convénio: 5US
RELATORIO:
Cod. 514 0204040078 Data Exame: 05/10/2019
COTOVELO ESQUERDO

studo radioldgico do cotovele esguerdo foi realizado nas incid&ncias em
Fa ¥ I i
Juir spectog foram observados:
- Fratura completa recante no olecranio com diastase dos ffajmpntgg 088005,

= Aumento de volume de partes moles.

[IRANDI SILVA) TERESINA - PI 10/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-688 CRM PI 1341

Profiessicnal Responsavel



y HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
ri_' l‘ Rua Dr. Otto Titc 1820 Redengds - Fone: B
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNBJ: 05.522,917/0022-02

___'__—_—__________—_-

LAUDO MEDICO

Paciente: SILVIO VALDINAR RIBEIRO (Prontudério: 524879)
Enderaco QD:138 CS.02 - PARQUE PIAUI - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

MNascimenlo. 01/04/1870  Idade: 4%9aBm5d Sewo. Masculine Ongem: URGENCIA/EMERG Atendimento: 744900
Requisicio 1008831 Solicitago. 05/10/2019 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle 1327825 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. 514 0206010079 Data Exame: 05/10/2019
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAI

o A |

— FRATURA CRANIANA PARIETAL BILAT
- PEQUENAS CONTUSOES HEMORRAD sICAS CORTICAIS NAS REGIODES FRONTAL BASAL DIRE ITA E

RIETAL ESQUERD!

- AHER HIP LI'E'FH'-J'-L MAL DELTMITADA EM SUBSTANCIA BRANCH PARIETAL ESQUERDA,
INESPECIFICA.

o I'IEh"'u""L'-'f‘"r __.i“a.M'l NAR SUBDURAL WA CONVEXIDADE PARTETAL A DIREITA.

= ENTRICULAR COM DIMEMESOES E MORFOLOG [& NORMAIS,

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACDES PATOLOGICAS.

(JOAC ANTONIO) TERESINA - Pl 08/10/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 686 958 303-15 CRM-PI 3090

Frofigssional Responsavel



Fua Dr. Otto Tito 1820  Redencide - Fone: 26 3210 544°

1!_ HOSPITAL DE URGEMNCIA DE TERESINA - HUT

TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPJ: 05,522,017 /0022=-0;

=
e————————— ——— —— — ——
E
LAUDO MEDICO
Pacenie:  SILVIO VALDINAR RIBEIRO (Prontuario: 524879)
Enderegn QD138 C5:02 - PARQUE PIALI - TERESINA - PI CEP: 64000-010
Nascimento: 01/04/1970 |dade: 49a6mad Sexo’ Masculing Origem. INTERNAGAD Atendimento. 249041
Requisicio 1009525 Solicitagho. 07/10/2019 Solicitante: LUCAS ARALLIO SILVA,
Controle 1329305 Convénio: 5U 8§ CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERBARL 230 LEITD 0B
RELATORIO:
Cod. Si4: 0204040078 Data Exame: 07/10v2018
COTOVELO ESQUERDO
@ estudo radliolégico do cotovels esquerdo foi realizado nas incidéneciass am
pafperfil.
5 sequintes aspectos foram cbhservados:
= fratura recente alinhadsa r lecrani fixad m fios metalicos
= Aunm sic Lume k has gascsas de permelo em partes moles
mtrole de osteossintese.
(IRAMDE SILVA) TERESINA - PI 10/10/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.803.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Responsdvel



e e e o e cnimind
.-; .

Mostre a0 scu dbvo companheiro os ?:uﬂnianﬁﬁ!

" notrabalhe,

Eﬁnﬂﬁm:iua?iﬂiﬁ-ﬂé para
evitar maiores desgragas. ’

Todo o acidente lem uma causa que & preciso ser pesqui-
sauby, pura evitar a sua repetigio.
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ALTERACOES DE IDENTIDADE

! (Com relaglio nome, est. civil e data nase.)
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: “
Nome: xf)f LUZO (/f‘;"f—- DI pd 02 }Z’Iﬂ = LR
RG: 8[']’51 W S de ) Orgdo Emissor: _ DS [l

cpE: 115, 5445 A7 2 -5 Nacionalidade: BPrasizs iz leo

Est. Civil: ey Profissiio: _ g A ALIAL
Enderego: E-j .{%l»uym Z: aed IV O {3 we O

Bairro: ‘9: SIEVIT Qmﬁ Cep: EIdadufl.lF:‘j?T-;Enymﬂ = f?,'-
Teletone: (_18B0F-183I0n ()
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-P|, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissao: Corretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e ro de Janeiro N° . Bairro: Centro norte

Cep: 54000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaul

Telefone: (86) 99472-9581( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima 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
Sequro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto &s seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes 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 indenizagio do Seguro DPVAT referente &

vitime:_< S£4 LZO ALz une /{.E"HEIHEG

cPF: /5 9449 .4 72 - €= Datado Acidente: Os— 12 19

Cobertura solicitada: (XInvalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

&N G {1l 20 oueEMsRo 2019
/ Local e data

: ﬂLL@UJ 0 (,f,C'x(?EJ A G QJ—QZEL*C‘

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

S RECONNECS POR AUTERTICIDAL {f DE SILVIO VALDINAR

won AIBEIRD, Doy FE. #£= DA VERDADE Areno et
:201—':-' Teresinaskl, 21411/2015.5 ABlo: 306 78 -FRIK | J'”-“U'iiarul AT
Fug ol T e
if”:,; E EDLARDD DEHEZS 0O VALE BARH TO=Escrevante Auberizads by 1
o= R mslid w077 FIOBERL:D, 10 Sela: 0,26 Tokal (4,880 OP: 367 ———
=0 § EROCURATAD PAATICULAR PEEBCA FIBIGE., -

= el MR L § R FT

e - . R ———

-
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0027290/20
Numero do Sinistro: 3200032243
Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Data do acidente: 05/10/2019
) ) o i . SILVIO VALDINAR
CPF: 015.545.692-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JEAN CARLOS CARLI
CPF: 839.502.303-00 CPF: 439.543.160-72

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JEAN CARLOS CARLI



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200032243 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.7/9_CIRURGIA.

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
cotovelos ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




5-Nome completo: . . - CPF: . =,
Sl T PRI o Eibwow s s S. 693 Db
7 -Prgfssdny B - Endereca: g p 5 - N - - Compl :
" ?’d L J E@i (ot P ocres [ %5 | 5.5 2%
11- : - Cidade: E - : - CEP;
f?ﬁ-‘h#}p{_{,{. 74-:,.1{ LA | #ca Y AALA S Hr;?f’d” EJE.D}T gD
15 - E-mail; 16 - Tel,|

£ 96) FAUTIISY

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Regresentante Legal:

18- CPF do Representante Logal: r 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no en dereco acima informado, sanforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

& recuso mrormar [ rs1.00 4 rS1.000,00 [ rs2.501.00 aré rs.000,00
[0 acima pe rgs.000,00

[ semrenpa [] rs$1.001,00 ATE R$2.500,00
PFCONTA POUPANCA sormente paa o bancos b T ] cONTA CORRENTE fraces
[ Bradesen (237) [ i (342) Nome do BANCO:

of bancos)

[ 8ano dorasi {001) [ caia Econimica Federal (104)

AGEW@MW:L’Q}*L{)&L j Aﬁ!ﬂm:CjO conma:

@

{imtoarmiar o dighto se exdstie) [informar o digito se exstir| [ifarmar o digito se et (infarmar o digite se existi]

Autarizo 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancdna infarmada, de minha titularidade, o valer da indénizacdo/raembolio do Seguro DPYAT
2 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desce 4 & somente apds a efetivacio do crédivo, quitagdo total do valor recebido,

indeniracio do Seguro DPVAT [Lei n? 6 194,/74), urma ver que:

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE umnmum-mmmmmmmmmnmxmnmmtm
Declarg, san a5 penas da Lei que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médica Legal [IML) para os fins de requerimento da

= ® Ndo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou
= - DIMLMmm“mﬁ“ﬂmmmmdﬂﬂmm"ﬂﬂﬂiwf:iasparaﬁnsduwmnwm;m
:-‘-j ® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidao,
= 5olicito o prosseguimento da andlice do miu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents. com base na decumentsclo médica
bl apresentada sem g apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e qua ntificacdo das jesdes parmanentes decarrentas de acidente de trdnsito causado por velcula
automator, conforme o disposto na Lel 5.194/74
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordiincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallacio médica, catn
discorde do sew contedda,
el 25 - Grauide Parentesco com avitima: | 26 - Wit
Bl 25 vitima [ Sim | 29-5e tivha fithos, Informar | 30. Viima desou Sim | 31-vitima [ JSim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 - vitima detou [ 15im
teve filhos? ] yga | Vivas: Falecidos: nascituro fval naseer|? [~ s | teve em3os? T INo | Vives: Falecidos: pais/avds wvos? Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizagio do seguio DPVAT por morte dquales baneficidrios que s apresentarem e Provarem
e<ta condiclo, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracdo nbo verdadeira poders gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por Infraclo do artigo 299 do Codigo Penal,
38 - 1% | Nome:
_:j 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF;
- |
= Assinatura da testemunha
s 36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogal 39 - 22 | Nome:
- CPF:
. d | | r
37 - Assinatura de quem assina a pedida (a ago) J | Amsinaturs 48 VestirunTe

40 - Local e Data, “T‘bum'm - £ oo OY-02 - 030

. ' i
w ‘,"! Lo L"FL"L'I.C‘.I Wi O, |}\_|ilhf:rta
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)

-il- Assinatura do Represantante Legal (se houwer)

TR A s rAAS Iame s

o Procirador [se
F A 1 e




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200032243

Nome do(a) Examinado(a): SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Enderego do(a) Examinado(a):

Quadra Parque Piaui, 02 - Teresina - Pl - CEP 64025-490

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl] 8045695

Data e local do acidente: [ 05/10/2019] AV W SAMITO PARQUE PIAUI TERESINA PI
Data e local do exame: [ 27/02/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 20%) DO COTOVELO
ESQUERDO, COM DEFORMIDADE OSSEA E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM
COMPLICACOES. ALTA DO TRATAMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Cotovelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 22/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO COTOVELO ESQUERDO EM GRAU
MODERADO
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



