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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190705074 Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA
Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO HILARIO 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 n? 15266710
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705074 Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROGERIO HILARIO DE SOUSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15291266
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705074 Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROGERIO HILARIO DE SOUSA

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 tornozelo 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: ROGERIO HILARIO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000054768-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E DADOS Do REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA \"ITINWIEHEFIHMIJ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 Nome completo do Representante Legal:
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E Declare, para todos os fins de direito, residir na endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPla). ]
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Autorizo a Seguradora Lider & creditar na

conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da ingen
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apos a efetivaciio do crédito, Quitaglio
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2acda/reembolso do Segura DPVAT
total do valor recebido,

ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PFERMANENTE

Imdeniracio do Seguro DPVAT {Lei n® 5.194/74), umna ver que

L] MEnhéiMlmawaaredﬁumadﬂEmmda minha residénecia; ou
® OIMLque atende a regifio do acidents oy

aulomaotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Detlaro que esta au torizacdo ndo significa prévia concordncla com a futura avaliagBo médica ou rendncia as direits de contestar a avaliagio médica, caso

discorde do seu conteddo,

Declare, soh as penas da Lej, Que estou Impossibilitada de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal

selicito o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com base na documenta;3o médica

lesBes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculo

(ML) para o3 fins de requerimento de

submeter & analise médica Presencial, Caso necassarip, ds custas

DECLARACAD DE UNicos BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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teve fithos? [ ™) ngq | Vivos: Falecidos: s vl rasce |7 Mio mm?nﬂgn Vivos: Falecidos: pals/awds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a

responzabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

Indenizacio do Segura DPVAT par morte dgueles beneficidrios que se Apresentarem e provarem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de Que qualguer omissSo ou declaragiio ndo verdadeira Poderd garar & abrigaglo de ressarcir o valor recebida, além da
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Assinatura da testemunha
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do Procurador (se houver)
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Governo do Estado do Piaui e 1sa~.r‘1
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003823/2019-73

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSSEEP. pelo Registro: Narceiza De Maria Chalb Lima
Data/Hora: 03/10/2019 - 12:04

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO 15/09/2019 - 21:02
Tipo Local

WVIA PUBLICA

Municlpio Bairro

TERESINA PICARREIRA
Enderego
AV; KENNEDY COM JOAD LEITAD, N®

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Tipoe Envolv.: VITIMA
RG: 1454844

Mae: MARIA DA CONCEICAD HILARID DA SILVA

Endereco: RUA JOAD CARLO, N° 7585

Bairro: SANTA BARBARA,

Cidade: TERESINA

Nome: MIGUEL HILARIO DE SOUSA Tipo Envalv.: NOTICIANTE/Maticiante
RG: 1718328 83P PI

Mae: MARIA DA CONCEICAD HILARIO DA SILVA

Pai: JOAD SOARES DE S0USA

Endareco: RUA GUAPORE, N° 2334

Bairro: AEROPORTO

Cidade: TERESINA

Tebelone(s): 88-8413-5054

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

O NOTICIANTE RELATA QUE A VITIMA E SEU IRMAQ, E TRAFEGAVA NA SUA BICICLETA, NA VIA ACIMA CITADA LQUANDO
UM CARRO NAO IDENTIFICADO, INVADIU A PREFERENCIAL E BATEU NA VITIMA CAIU SENDO SOCORRIDO POR
TERCEIRO E LEVADO PRA UPA DO SATELITE, E TRANSFERIDO PARA O HUT, PRDNTU&RID.EEEEEB ERA O QUE TINHA A

REGISTRAR,

: j,ﬂ
Marceiza De Lima - Mal. L HILARIO DE SOUSA, - Maticiante

ESCRIVAD DE PO’ Responséavel pela Informagio

; aﬂluhﬁ

Demgeda Seral on Pokcls Owl-F
gl 196,307

Baletim de Ocorméncla emitido em: 03/10/2019 12:04 - SisBO@2011-2018 ATI Pégina 1/1
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO HILARIO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000054768-3

Nr. da Autenticacdo 684BD3206AD69AFD
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0 ‘I:I*BE R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ol el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP445/12

Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 f Outras regides: 0B0O 022 12
mimW-%HMmﬁjtmmuﬂ | mtmmmn-hhpmna:uoﬁ | Central Duvidoria: 0800021 91 35
' T

INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidaciio de sinistro, confarme estabelece a Clrcidar nomearo 445/13
disponivel na enderego eletrinicn:

h:tp:ﬁwwwz.susep.gnv.hr,.faluuars::Awr:a,mucmiﬁm.nL_.u.spxmpg: 18CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trats da prevencio s lavagem de dinheiro no mercido segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
8 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento da indenizaclies. Este cadpstro deve conter, além dos documentos de identificacia
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respective documentaca comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, njo impede o pagaments da indenizacio do Seguro DPYAT. contudo, por
determinagio da refarida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagio as COAF?

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADODS — SUSEP, daGAo RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZAGAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD £ RESSEGURD. * CONSFLMO OE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA o MINISTERID DA
FAYENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORBENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEi NES 13 /98

i .
Pelo exposto, eu _K_(_%ll&_lj W&L&g CLD_. Oll\_i. Alet s O

inscrito (a) no crrrener Y 28 . SO, 20 O, qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficidrio
gcl‘*a?_u] > thqﬁn:. is. Ohe DT 8QY inserito (o) o CPF sobo NeDAS . L. DIA.
do sinistrg de DPVAT cobertura__ -1\ ATY L.C&% da Vitima /DGLE}LR Lo khh);ﬂ.m gl |
m:mmﬁcﬁ? wHIT-0A) . Cap -0y conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profiss3o: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
= pecuso informar
N &
r T

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncig lunto a Seguradoras Lider-DPVAT, residir no endereco abaiko, anexando 3 copla
do comprovante de residéncia do enderéco informado, Estou ciente de que a falsidade da presents declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal,
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16/0872018 Registro de Atendimento

-

il

" Secrataria Municipal FICHA DE ATENDIMEMTO DATA
e 150972019 21:02
|[ESTABELECIMENTO: UPA SATELITE
PACIENTE
NOME: ROGERIO HILARIO DE SOUSA - 43 ANOS |CARTAO SUS: [NASCIMENTO:20:09/1978
NOME MAE: M vy DA CORCEICAG HICARADA ™ TENDERECO: RUA $40 CARLOS [N"r75ss
BAIRRO: SANTA BARBARA |COMPLEMENTO: [MUNICIPLIO: TERESINA [UF:
TELEFONE(s): 8634135054 -
SINTOMAS
|QUEIXA PRINCIPAL/SINTOMAS:
|QUEDAS
RELATA QUEDA DE BICICLETA, QUEIXA-SE DE DOR EM TORNOZELD DIREITO.
COMORBIDADE:
C IFICACAQ /D CLI
A - VAS SINAIS DE OBSTRUCAO: [ 15IM [ X NAD
< EUPNEICO: [ | |DISPNEICO: [ | [INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: [ |
B RESFIRACAO SATURACAD: | CIANOSE:
C - CIRCULACAQ FREQUENCIA CARDIACA:
GLASGOW NAD
D - NEUROLOGICO AO: RV:  RM: TOTAL:
ISOCORIA: [ | |ANISOCORIA: ()
E - SINAIS VITAIS PA: [ TaX: [Fm: [P: |GLICEMIA: [ESCALA DOR(-10):
| | VERMELHO | | LARANJA | | X | AMARELO | | | VERDE | | |AZUL
ALERGIAS: | 15IM [XINAD RISCO | o vz |RISCODE | 1810 xRk U DE | [S1M [XjNAO
¥ QUEDRA; | 1M AT BRONCOASPIRACAD: o
OBS ALERGIAS:
PESO: [ALTURA: [iMc:
A Cnlormeim | Tec Enfermagem
DIAGNOSTICO(CID):
DADOS CLINICOS:
EBC%NTE VITIMA DE CONTUS&D EM TORNOZELD DIREITD,
o 5 f '_1:'-1.
¥ L 4 I
(MEDICACAO / PROCEDIMENTOS SOLICITADOS: Ty Cm—r
PR 00110 - RADIOBRATLA DEBE DEDOS DO PE Quie.: | T ' = ﬂ.--"". ey ¥
Q204060109 - RADIOGRAFIA DE CALCANED  Qtde.: . \Ir_-'.._'. 1
; '%w‘fﬁ“;ﬂ-‘ i
" - ok 4 = %
! v R T 1
ol \?"Q\\.\"' "55‘?} i'
g’ oy S I::}?" a
B il ‘}_ﬁ P
I N E':p o
’ o gﬁ:?‘
) hil
] i .
ASSINATURA PACIENTE | RESPONSAVEL

CTRL: 624 fchads Tadie 2 (400 ShOGed 5251 7064

aboutblank M



NOME DO PACIENTE: Kignio thldio de Goum

NUMERD DO PRONTUARIO: 522 9468

.‘?

senwcd Expgnqufvo MEDICO E ESTATISTICO ~ SAME
“0) HOSPITAL SO DIRA CORIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

INTERESSADO REPRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACA oy



U ’
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT dM ZJ

Bua Dr. OttosTito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJI: 05.522.917/0022=02

O™y

2

LE/03/2019 QO+01144
Dser: CRMTLA BOTELHG|
fEatagso: CONSULFADG |

Imp:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Prontuario: 522968
Mie: MARTA DA CONCEICAC HILARIO DA SILVA | pai:

End.Resid.: RUAR SAO CARLO 7555 - VILA SANTA BAREARA - ;E;EE;;A - PI - CEP: £4000-010

NHascimento: 30/09/19758 Idade: 4331lmlsd Sexo: Masculino Fone: B6-94135-054
Responsavel: MIGUEL HILARIC DE SOUSA MBS :

Profissioc: AUTONOMD Documento: CPF: £95,021,023-04

G. Instrupdo: Nio informado E.Civil: Unific Estdvel
| 5508 DO ATENDIVENTO! -

Codigo: 741629 |Entrada: 15/09/2019 23:33:20 |Convénioc:s y s Proced: n30log00ze
Motive da Procura
(Conforme Paciente/Acomp): "CIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM BICICLETA (CICLISTA

Condugéo: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)

DADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacao: Classificacio: . Cor:

a‘ Indefinideo

Breve Histdria Clas. Risco:

S5VV: (Hoxra: : )

Peso: o.00 Eg | Altura: 0,00 IMC: 0,00 Eg/m2

Queixa Prinuipal / Dados Clinicos / Conduta:
" PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CICLISTICO. NEGA: PERDA [E CONSCIENCIA, VOMITOS, OTORRAGIA, RINOREAGTA. REFERE
DOR EM TORNOZELC DIREITO
A: VIA AEREA PEEVIA
§ MV+, SRA, SAT 02: 99 &
: BNF, RR, 2T, 55, FC= 85 BPM. PELVE ESTAVEL, ABDOME INQCENTE;
¢ GLASGOW 15 PUPILAS 1S0CORICAS E FOTCRREAGENTES. SENSIBILIDADE E MOTRICIDADES PRSERVADAS:
: ESCORIAGOES E EDEMA EM PERNA DIREITA .

Fressdo: mmHg

2 = I T - -

il g
Y ?ﬂ’}.ﬁ-—: iy

- e e [
i b ""t'

“Blagnéatico Inicial:

Iy 5. =T CIDhE
? |"|. - G

[~ Exames Complementares :

1 E"‘i’iﬂgifi AR T % mm o Ol Tﬂ‘r‘ne @
X

_ . foaa’:; SIS

Q. IPlesm szs 1

~ qesffg"'

5 b

B3Crl o Ca:

Motivo da Alta/Encerramento:
Observaclo (Adulto) DATA: /! I

CAMILA L CAMPELO LEITE
TE12 Em: 16/09/2019 00:01:44



E @- ) E ((Ho. da Autorizaclo de Internacdo Eospitalu ST 3

.AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR }q 29 9 :Jl

Identificago do Estabealecimento de Sacde
_ﬁ

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: ___zﬁﬁm
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacho:
[ 3-Home do estabelecimento EXeCcutante: A=-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247572
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ’
S-Nome; ROGERIO HILARIO DE SOUSA & - Prontubrio: 522968
\__HCHS: #-Nascimento: 30/08/1975 G=Sax0: Masculino CFF: 695.021.023=04
11=-Mae: MARIA DA CONCEICARD HILARIO DA SILVA 12-Fone: B6-94135-054
13-Resp: MIGUEL HILARIO DE SOUSA l4-Cor: Bem Informagdo
15-Ender: RUOA SAO CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - CEP: 64000-010
l6=Munic: TERESIMA 17=Cod.IBGE: 221100 18-TUF: PI 19-CEP: &4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERMAGAD

20 - Principails sinais e sintomas clinicos:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CICLISTICO. MEGA: PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, OTORRAGIA, RINCRRAGIA.
REFERE DCOR EM TORNOZELO DIREITO

A: VIA AEREA FERVIA -

B: MV+, BRA, SAT 02: 99 &

C: BENF, RR, 2T, 88, FC= B5 BPFM. PELVE ESTAVEL, ABDOME THOCENTE:

D: GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. SENSIBILIDADE E mﬂ!ﬂtbmls mmmu

21 = Condicles gue :!uatiflcam a internacdo: \\dﬂ ,_ 1
as acima el
s J.' ¥
5 = ._'\lll'j 4
{ . B Ip;'l_.-d-.
e PEincipals resultados de provas diagnosticas (Resultado de exames reallzad:rq] et
raio x f,'-‘}
lrilL__
23-Diagnostico Inicial: 24-CI0 Prin: 25-CID Sac. ! 2E-CID C.A88.:
Fratura do maléocolo medial 5825 e
=
PROCEDIMENTO SOLICITADO NV
Zh-Loa. Proced. § T -PIOCEdiments Solicirado: Tampo SO8
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR “ 3
20-Clinica: l0-Cardter: Ident.: 31-Docuom.: 32-Doc, Méd, Solic.:
0z 01 CPF 938.230.773-68
33-Nome Profissional Solleitante/hssistente: 34-Data Solicitaclo:
ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO 16/09/2019 35-Ass. Carimbo Med.Sol. (CRN) |

FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

= = rdora: =NG . 1T F I=5a8rlas
St '} Nebiante: de Prioaito JO-CHEY Segurdora T0-Ro.BIINete TI-Birle
37=-{ )} Acidente Trabalhe Tipiceo
42=CHPJ Empresa: 43-CHAE Emprasa: 44~CBOE
38-{ | Acidente Trabalho Trajeto
43 — Vinculo com a Previdéncia:
{ )} Empregado { | Empregador [} AButdnomo [ ) Desempregado | } Aposentado { ) Hioc Segurado
AUTORI “AD
= Hom rofissiona UCoriz r: TT-Daca !L:Eorxzar;au: ]
dB-Documento: 49=-Num. Documento:
| JCHS  ( JCEF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - pasinatura Paciente ou Responsdvel: Usudria: IWNTLKINSON GALVAD)
'%. Cornaulta Local:; 741628
L Consulta SUS:
-"’ Impregsia: 1602010 003217
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MATRIZ FILIAL

Rua Area Lefio, 596 - CentroySul || Av dos Holandeses 0 33 - ﬂﬂ‘lmmm
; Cond. Metropolitan Market Piace + Calhau
BIO S INTESE Fone/Fax: (55 86) 3222-7368 CEP 85.071.380- Fone: (85 58 1227 9640
D

CEP 64.001-310 » Teresina - Plaui

Insc. Est. n® 19,444 630-1 mlmm&‘lﬂ.ﬂ
. n° 19,444, insc. Est )
Comércio @ Importagdo de Material Médico | "5 E 03.512.566/0001-80 CNPJ 03,512 566000271

Hospitalar e Implantes Ltda. - EPP biosintese@biosintesepima. com. br bicsirdese_ma(ibwosibesepma, com br

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: HUT— CA( mgﬁ ‘A

C.MN.PJ.

Assinatura

Cargo

- nmelb lldGI

Codigo Ropm N® Descmq:ﬁo DO MATERIAL

O4 :P.?OC-'C?I' eir‘ﬁ"'} T\;;-F}r‘nnn ('4}(-@’)
(et 2OV0fuse)

Comunicamos ao Formecedor acima que utilizamos ofs) material (is) aqui discriminado do paciente abaixo:
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: |E /() 19 DATADAALTA | |

—PACIENTE - Nome: gécxﬁr:} Hilocro  Se Teuse
NC AIH: @4?577&1-

N® do Prontudrio: HallgeR Data da%&mayﬁ/
Procedimento Médico Realizado:

Indicador de Compatibilidade: b;m” : ".
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: f\Oﬁ" ﬁi@m&péoﬁ Jﬁna \\

CRM N*®




FMS

SOLICITAGAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: Qog;e,ﬂ HilGolo dde Sousow

MEDICO SDLICITANTE:MJ’WWH

CODIGO DO PROCEDIMENTO: ‘“ront. D861

CcODIGO OPME:

S

" JUSTIFICATIVA: ‘// ot £
ChL e~ 2 CALA T A G~ B

0, Foo &1 S
coin Uto due~AWacs. T ST~

|

7o 1=

~~~~~~~
.....

= ..ﬁ.n) 4
Teresina, /S /0% (&)
AssinWicu Solicitgnte
" AUDITOR: R _
\|_ i -,-."l'-'.: ~
AUDITOR:
Teresina, / /
Assinatura do Medico Solicitante

MOD. 049 - HUT



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

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

FMS

Fundagéao Municipal
de Saide

Fls N°

Proc. N°
Rubrica

DATAZE | 021 /g

NOME DO PACIENTE:“Z/, - . ‘ SONTUARION®: 5~ 5 ) & s

DIAGNOSTICO: E il, CIRURGIA:

ANESTESIA: ), ;?" o E_m \ =7 N°DASALA: 2

CIRURGIAO: ﬂ‘g s s 56T CPRN

AUXLAR: 25 77 Mot [ o  CPFN® N

ANESTESIA: 7 ), L] 5 CPF N° R

INSTRUMENTADORA: (7 -~ NoAF CPF N® X
MATERIAL DE CONSUMO o

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAQ UNID. | QUANT.| PREGO

AGULHA 25%8 UNID, a2 LAMINA DE BISTURI UNID. | 77 /

AGULHA 30X8 UNID. | LUVANe 7 5 PAR | Ay

AGULHA 40X12 UND. | 7, LUVA N° PAR

AGULHA RAQUE UNID. | o/ LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR 07,

ALCOOL 70% ML o4 PVPI DE GERMANTE M| oo

ALGODAD BOLA PVPI TOPICO ML 747

AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML

COMPRESSA PAC. |3 SERINGA 20CC UND. [~/

EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. | ~/

ESPARADRAPO M |5 SERINGA 5CC uNID. | 7y

ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.

FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO| 1) 9,

GASES PAC. | /s SONDA URETRAL UNID.

JELCO N° UNID. E5cOv AS &5

FIOS UNID. [QUANT.| PREGCO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG.

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG,

CAT. GUT. CROMADO S/AG.

ALCOFIL

MONONYLON — 9 (9 o/ ;

FITA UMBILICAL ENFERMARKy p"gﬂéﬂg

VICRYL ) 2| CIRCULANTE: £ / 0t ’

PROLENO

MOD. 94




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

t. Rua Dr. Otte Tite 1B20 Fedencdo — Fone: B6 3218 5445
L TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHNpJ: 0%,522.917/70022-02
____%
__h
_—h

LAUDO MEDICO

Paciente:  ROGERIO HILARIO DE SOUSA (Prontuario: 522968)
Endereco:  RUA SAD CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - Pl CEP- §4000-010

Nascimento. 30/09/1975 Idade: 43a11m19d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento:. 741629
Requisigio: 1000764 Solictacdo: 18/00/2019 Salicitante: CAMILA BOTELHO CAMPELQ LEITE
Controle; 1310817 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080087 Data Exame: 16/09/2019

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radiolégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncilas em
pa/perfil,
Os sequintes aspectos observados:

=~ Fratura cominutiva na epifise distal da tibiz = no talus.

{LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 19/09/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P 2710

Profissional Responsavel

it Sonzo



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r’_r',i!' Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445
H

0%.522.517/0022-02

== TERESINA-PI CEP: €4017-770 CHEJ: i 2
= S 8 E—

LAUDO MEDICO

Facienle.  ROGERIO HILARIO DE SOUSA (Prontusrio: 522968)
Endereco:  RUA SAQ CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - P| CEP- 64000010

Nascimento: 30/09/1875  |dade: 43a1 1m19d Sexo. Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendiments 741629
Requisigao 1000764 Solictacio: 16/00/2019 Schcitante: CAMILA BOTELHO CAMPELO LEITE
Contrale 1310816 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 16/09/2019

PERNA DIREITA

D estude radioclégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

OUs seguintes aspectos observados:
- Fratura cominutiva na epifise distal da tibia e no talus.

(LIS CEZARY TERESINA - Pl 19/09/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261 144 103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsavel

h-l!_l-_t -

] i 'Y, FRRR I T T-
i 167 ik 1
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
[ Rua Dr. Otto Tite 1B20 HRedencdo — Fone: 86 3218 ‘5445
TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPJ: D&.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Pacientse:  ROGERIO HILARIO DE SOUSA (Prontusrio: 522968)
Endereco:  RUA SAD CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI CEP: B4000-010
Nascimento. 30/09/1975  |dade: 4351 1m20d Sexo: Masculing Origem; INTERNAGAC Atendimento: 247591
Requisicio: 1000885 Solictagdo: 16/09/2019 Solicitante: JAMERSOMN MOREIRA DE LEMOS JUNIOR
Controle. 1311320 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA, 228 LEITO 03
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 16/09/2019
TORNOZELO DIREITO

0 estudo radiclégico do tornozelo direito foi realizade nas incidéncias em
pa/perfil.

Us seguintes aspectos observados:

= Fratura recente slinhada na tibia distal fixada com placa e parafusos metilicos,

- Tala gessada.

CONCLUSAD: Controle de ostecssintese.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 20/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341

Proflasional Responsavel

LI T T ! SR

TIMNAY



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA
WETITUTO D MENTFICAGAD = )00 DE DEUS MARTIME" -
e

1,454,844 sarace  20/11/07
owE .
FOGERIO HILARIO DE SOUSA

FILIAGAD

MARIA DA CONCEIGAD WILARTO DA SILVA
ES DE SOUSA
LRI s ST

TERESTNA-PI 30/09/1975

DOL OFRER

CERT.NASC. 6202 L 80B F B5v
p TERESINA-PI 19/08/9

D21.023-
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PROCURACAO PARTICULAR

Nome: (Cerpre> /724 BLO Oy .,_1:{:;43

RG: J i L’/ B 4Ll Orgdo Emissor: ) = PL
CPF:_&95 .02 L2 5% Nacionalidade: Lpns3l ez 2
Est.Civil: _ )T 7227, —~ Profissdo: .f?_ ez T2
EMMNMMQZM__L&E
Bairro:\ Lo AQ. Lo Cep: Cidade/UF: "1";’;.‘1; Sinsp <L
Tnlnfunu:.ﬁj (? BEN 123 ¢ )

OUTORGADO:

Nome: keyilly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgéo Emissor: SSP-Pl, CPF: 839.502.303-00

Nlﬂnﬂ!"dlﬂﬂ:_ﬂ,@ﬁi_lﬂiﬁ Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 84000-302 CHIMUF:I%MM

Telefone: (86) 99472-9591 {3 ( )

CHJTT)H(&EHFFE::?

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo mey 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 indenizacao referente ao
Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer

afim de mqu%'er a indenizagao do Seguro DPVAT referente &

Vitima: f“)ﬁ?é’-};l—’ﬁc) -’f’/gz Al A= " : -5;’7&’} s
CPF: 5‘?':;‘-()5?.&;?8- (/{ _Datado Acidente: /S | 09/ 19
Cobertura solicitada ¥ Invalidez Permanente () DAMS ( ) Morte

=T EE;_: A A € 13 COTUSe 209
A Local e data

y La 5@(,&"3@,

do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) [ T
- JERESINA CARTORIO 3* OFICIO DE NOTAS | 4% G0 Al e s

RECONHECO ponm AUTESTICIDADE A& FIRMA D GERIO HILARIC DE
SOUSA. Doy Ft. EM TRET. DA VERDADE,
Tihll.nl—".l:ll.-'lﬂ.-"ﬂli. Y u:mnmvm
WwHLEIPL . Jus.br/porealaxtra, -

ALVES DE g0 -

oR
Emol:d 88 TJ:0,77 PP /PI 10,10 $2l0:0,26 Total:4,.98 - op:264
FROCURAGAD

~XFTORI0 Y OFicig DE NOTAS

CONSULTE 0 5
DIGITA| ELO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0456038/19
Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Data do acidente: 15/09/2019
CPF: 695.021.023-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 ek 0 1 ARIO DE
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ROGERIO HILARIO DE SOUSA : 695.021.023-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 839.502.303-00 CPF: 098.038.499-05

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190705074 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




