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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669269 Vitima: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15176160
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669269 Vitima: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000022268-4

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mlnha tltularldade. e, o valor da indenitagac/reembolso do Seguroc DFVAT
a que eu tiver dirgito, reconhecenda ¢ dande, desde j8 e somente apds a efetivacio do erédiln, quitacio total de valor recebldeo,

E L2 - ECLARAC RO DE ALSENCLA DE LALIDD K AL - BREENC HIMENTIO SOMENTE PARA COBERTURA OF (INVALLGET PERMANENTE

Daclarg, sob a5 penas da Lei, que ectoy impossibibitado de apresentar o laudo do instituto Médice Legal {IML] para os flns de requerimento de
Indenlzago do Sepuro DPVAT {Lel n 6,194,741, una vez que:
* MAohid ML que stenda a regide do addenke ou da minha resdd#ncks; ou
% 0 1ML que atende a regido do aciderte ou da mnhz residénda ndo real|z pericks pars fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regifo do addente o da minha residéncia realiza penicias com prezo superior 3 90 (noventa) dias do pedida
Eolicito a prosseguimento da andlise da mewy pedide de indenizacda do Seguro DRVYAT, por invalidez permanente, cam base na documentagda médica
apresentads sem a aprésentacat do laudo do 1ML, concordandp, desde j&, em me submeter 3 analise medica presencial, ¢aso nedessdrit, 4% custas

da Jepuradora Lider para verificacho da existdneia ¢ quantificatia das lesdes permanentes decorrentes do acidente de trénsito causddo per veloula
autgmetor, conforme o disposto na Lel 5.194,74,

Declara que esta autorizache ndo signiflea prévia concordincla com a futura avallzgio médica ou rendncla 30 divelto de contestar a avaliagio médlea, caso
discorde dp seu contedd g,

DECLARACAC DE UMICOS BENEFICEARIOS - PREERCHIMENTD SOMENTE PFARA CORERTURA DE MORTE
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ezta condicse, estando clente, ainda, de gue qualguer amiss3o oy declaragdo niie verdadeita poderd gerar a ohigaglio de rassarci 9 vator recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.,
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Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mlnha tltularldade. e, o valor da indenitagac/reembolso do Seguroc DFVAT
a que eu tiver dirgito, reconhecenda ¢ dande, desde j8 e somente apds a efetivacio do erédiln, quitacio total de valor recebldeo,

E L2 - ECLARAC RO DE ALSENCLA DE LALIDD K AL - BREENC HIMENTIO SOMENTE PARA COBERTURA OF (INVALLGET PERMANENTE

Daclarg, sob a5 penas da Lei, que ectoy impossibibitado de apresentar o laudo do instituto Médice Legal {IML] para os flns de requerimento de
Indenlzago do Sepuro DPVAT {Lel n 6,194,741, una vez que:
* MAohid ML que stenda a regide do addenke ou da minha resdd#ncks; ou
% 0 1ML que atende a regido do aciderte ou da mnhz residénda ndo real|z pericks pars fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regifo do addente o da minha residéncia realiza penicias com prezo superior 3 90 (noventa) dias do pedida
Eolicito a prosseguimento da andlise da mewy pedide de indenizacda do Seguro DRVYAT, por invalidez permanente, cam base na documentagda médica
apresentads sem a aprésentacat do laudo do 1ML, concordandp, desde j&, em me submeter 3 analise medica presencial, ¢aso nedessdrit, 4% custas

da Jepuradora Lider para verificacho da existdneia ¢ quantificatia das lesdes permanentes decorrentes do acidente de trénsito causddo per veloula
autgmetor, conforme o disposto na Lel 5.194,74,

Declara que esta autorizache ndo signiflea prévia concordincla com a futura avallzgio médica ou rendncla 30 divelto de contestar a avaliagio médlea, caso
discorde dp seu contedd g,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000022268-4

Nr. da Autenticacdo 875C07012860A3A8






ESTADO DO PIAUS
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
QUARTEL DO COMANDO GERAL

COMANDO OPERACIONAL

Certitaio de Ocoméncian® 155/201%

CERTIFICO, a requerimento da pessoa inferessada, o Senhor Orfanda Jose da
Silva, RG 1.876.205, CPF 658.272.103-82, residenie na Rua Fluesma, n° 7520, bairo
Vifa Irmd Dulce, no municipic de Teresina, Estado do Piauj, conforme Protocofo n®
AA.321.1.006176/18-07, datado de 02/10/2019, que revendo o Livro de Relalorio do
Comandarte de Socorro n® 234/2019 do 17 Ten. QUOBM Pedro CARDOSO da Siiva
Nefo , referents ao servico do dia 23 para o dia 24 dg agosto de 2019, foi encontrado @
seguinte registro:

{~ OCORRENCIAS
5. ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

Soficitante: ST BM Moraes. Enderego: Rua Sdo Pedro com Rua Malo Grosso. Por volfa
das 12:45h, a guamigio de resgale, chefiada pelo Cb Renata, esteve no focal acima
citado e conduziu para o HUT, o Sr. Aleksandro Ferreira da Silva, 0 mesmo apresentava
frafura de clavicula e escoriagbes na perna e pé esquerdo. Reforno as 14.15h. EM
TEMPQ: A ocoméncia acima citada, teve duas vitimas: o j& acima mencionado & o Sr.
Francisco Alessandro Pereira Silva, CPF (G75.679.163-47, fone 3214-3631, 0 mesmo
apresentava fratura de formozelo, escoriagdes no pe e no joelho esquerdo. /Y

Teresina, 08 de outubro de 20185,

Comando Operacional de Bombeiras
Publicada BCG n® 169/201%



NUM ERO DO PRONTUARIO: =5 il v

i o I

OME _\O PRCEEWE' L ‘ A H\W, ol 0 = uvok

: : ~0 - SAME
- SERWGG LIVO MEDICO £ ESTATIST!
OH 25‘1&, &S EiEnind SOPE BE DRONTUARIO UMA VEZ, SABENDU
o TERESSADD *$==:eau?**ﬁ comq: *JELFE::ﬁH‘H‘*
& SR L ?;""";5.

P



B4 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT iﬂﬁpq L
§155 Prs o, otvo Timg 1BIC  Redengic - Tone: 58 Hi1E Sadl .
] TERESCMA-FT CER: &4217-770 CEES: 15,922, 917002202
BOLETIM DE ENTRADA (BE) : :
DADOS DO PACIENWTE: | comscens sgengher 4 ]
| Wome: FRANCISCO ALESSANDRO PERETRA DA SILVA | Prontoizioxd’ | 3146
Mag: AO5A HhRIL PEAEIRAL Fai: ALEFERNODEC FERGELRA i 2T .

Profissﬁo ! ZETICEETE

End. Resid.: RUL NIGUFS, ALVES K9523E - MEMORARE - TEREZTHA - P1 - I20: BJ00C-a82
o Wascimente; ©7.02/2021 Tdade: Idaful6d Sexp: Masculone
kesponsdvel: A -RLEXSANDRO FERREIZA To 31LVR CNE ; 5au00
Documento: JFF: )

Tondamantd. TnEonplein E.Civil:

l_lz - Ingtrugio:

SoineliLcia,

CEDOS DO AZENDIMENTO:

ctdigo: 737561 Entrada: 23/708/2018 13:Z27:41

Copwvadnio: 3 7

]

Motive da Procura
anforme FacisntsAcoop)

LOIDEATS DE TRAWSITO vITiWe EM NCTSCICLETA (HOTIC

rﬂonduqﬁo: PMIULAMCIN F HESCLTE SOMIEIRCE

. JOS DA CLASSIFICAGAD DE RISCO:

i 1/5intoma de Apresentacho: Claggificagas:

WRTOR Ter intensa

| reve Hamtaria Clas. Rizoo:
| GmzeAnra ME ROISZHTE JF n0TD COLISAD C CRGRD WA+ 2EA.
AEAM, DISTMFTA.NEGA DUTAAE QUEIXAL. (510

SELATD DE TREUME EW TORMCAELD

T30 oE CAZAUEVE. (510,

g —
iy {Hora: ; ]
B = e | 1 s ar o | s s — = -
Easal i g | ARitura: L N O “ret RGrle | Culag: B

| Queiza BPrinoipal / Dades Clinicos J Conduta:

I Sgciance yliimz da acidente df Crdnsito {mocc- carro) kA aprosimaganeste GO F*:vhv%. WFE
| e gz meas bBlogk, oolar cervical pordm oop prancha rigida. Eelata usar CewAcete LT Pﬂﬁ“ i |
I -3 sgcado onn o iopachbo, pores acfréu TTE. Hega perde de consclénocia, sem wED1TEE cL ﬁ 13 L
e dor em 1T v Zizpneia. Hegs alerglas medicamentogas & Qutras crmeroidades. i ﬁ
| " evcapiaptu, ariectads. vias adreax péreies, fonacds sreservada. AP: MV-RAT, ERE, $Vﬁa“ : L
ooooesveda, SER dor a9 movimenta respirathric. R BHD, REZT, 35, hemsdinazicaenente a5 fuve .
_Azpreszivel, Zem dor & yalpagdeo. Cuadril gatawal, a=m dok 4 mobillzagao. Puplias Lenoool
ssorreagentes, =ensibilidade £ mes ricidade preservadas. ECG: 15, #CE enfarnass,
B 02.
. g ogriare
SATOT: 99% O 94 BOW T e
c'-r. - gL -
'_t'“:r:c\::two Iniziat Eo i "
- t)’*; m
i) TF:"-:[\ i I
Exanes Conplemantares: H j\i - {in. W :
| rra1ish) - iR b . |
| iozeiizg; - T.C. 2B CRAYID ; E )
! tFeLlatt - DERNE ESQUEEDE
i — 0 S— -
) Medica: T * S
ol i{'?‘n-.._
Lot WE - 1 AMP - RO, I¥, BECRA -
1 o B
| | v oIa Mg - LomED o+ BD, BV, RICRA :» h‘-‘“
¥ oo 57 ,{Cﬁ}
| Thovmal f(}&#\ﬂ./mﬂ | g ¥ top o E 2. 574 EU Agpen-
.-ﬁ:_-. e
| Moti-m ds Alta/Encerramento:
; Uoservecde Taduiso! THTh: ! ! HOEh:
ssinatura Pacients ¢u Responsavel ISWAEL TERZIAA HAURIE ;=!
CWM: 4712 Tm: Filfogd L

503079 1§ 43218




Fls., N®—.

- PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N¢
FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Sadde
2R Lo A
ROLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA o .ﬁ' f

' _ —
NOME DO PACIENTEZLC 41 | ﬁ:#c s raaidzi) Wiy ” m, dﬁmmj%{ﬂmw = o i

DIAGNOSTICO: [ e S /Bt U (2 u;z , cmw&ajﬁqﬁ If"/ffj"'-—*- ﬂfﬂg Vit ft _f

ANESTESIA- N° DA ST LT 2 ;#’,;I
CRURGIAD: oo i GPENe  Uafo o
AUXILIAR: % A ) i crrne P

ANESTESHS 4] _/___/L’-_x../ﬂr*—'—",] ) ?—51”5 :z.'?i\,‘i’ CPF N j
NSTRUMENTADORA. 7, = © “? al CPF Ne:

/

MATERIAL DE CONSUMO

S
[ DISCRIMINAGAQ UNID, | QUANT.| FREGO DISCRIMNAGAD UNID.| QUANT, PREGO!
AGULHA 26X8 UNID.| LAMINA DE BISTURI ¢4 | UNID| . f
AGULHA 30X3 UNID. | — LUVANS = & PAR | v o7
AGULHA 40X 12 unio.| 01 Luvane 3 3 K D PAR | 1.2 oo
AGULHA RAQUE UNID. | O LUVA DE FROCEDIMENTO | Pam | 7.7
ALCOOL 70% ML | oo PVPI DE GERMANTE ML || .!
ALGODAD BOLA | PVPL TOPICD ML ol I
AGUA OXIGENADA ML PP TINTURA Mo T | .
| COMPRESSA PAC, {754 SERINGA 2000 UNID. | — ! !
| EQUIPO NACRO-GOTA | UNID.| SERINGA 10CC wiolod ||
ESPARADRAPC cu | 90 SERINGA 5CC unie ] i
| ESCALPE N’ UNID.| SERINGA 3CC UNID,| |
_FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO Frascol {0
| GASES eac. | )5 SONDA LRETRAL | UNID. |
| JELCO Ne A0 uNio. | &5 f ) a0 |65
FIOS UNID. | QUANT,| PREGO OCORRENCIA
T . A W
CAT. GUT. SIMPLES C/AG i daretem
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. RIS T N ““:} ,
CAT. GUT. CROMADO G/AG pbboeadd MY i) .
CAT. GUT, CROMADOD SIAG i . i
ALCOFIL ' . ' ! '.
MOMOMNYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VIGRYL CIRCULANTE: (} I.'r_._--LL-L:,,; v iede
PROLENE | R

P

i



FUNDACAQ MUNICIPAL DE SAUDE FH pree

; ITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
4 HOSFITA c SINA PRO
=t : SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Funidagas Mameipal
- el de Sande
. —‘\.\I
(- RELATORIO DE OPERACAO
] = Centro Cirlrgico ,

__'-"-‘_.?\_Jurné do Pacients
|

l A
GO PRI et

snagnostics pre-operatono

el 7 ST Y 2 ey P hed . w‘ﬂ

"ﬁ

i 'u
Cinurgids F% G) E‘g "’Q 1?, 1% Agsistente },a WY S

7° hasistante {@E‘fﬁ «' L 3 Agsistente

| instrumentadoria) Anesigsists Anastesi‘q

* festesicnia)

PR

e
v i v,

! Data da {);:Eranauz/% QP /;} Inlcio Fim |

Dagnasticn Pés-operatario ~'

- c:gc:ﬁaﬁmd_%ﬂ- SO
.ii_n:a
3 eSO~ WEEE
P b e i e,

« ¢ o irmadiatofo Fatologista

I—- __-‘-'—h_________‘_‘_\- e,
- -\..'.‘-.

,_._..___
=
o
o
[}
=
lai}
=
=
a
=
i
an
2
k=
m
£

=

|

1

1

{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fecha entu] |

-l?‘ " : DESCRIGAO DA OPERAGAQ
|
|




FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUDE__— = fL

f

g B

NOME,D0 PACIE N DS CEITSTRD
FD%‘-' gﬁ J\,Lff" ':gu-fmﬂ-._.. wht. (Ao 2 ap -
ChRER = .ﬂLHTERIAL PULBD RESPIRAGAD TEMPERATURA | PEESD ALTLE K
23/0F / ! o S0 Jo ol |
g:ﬁgﬁg DE GR, SANGL.IINED HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA Dos - ;
= |
EXANMES DE LIRINA ~
FUNGAD )
RESMRATORIA fl;uru-—.wox oo
SISTEMA g ELETROCARDIOGRAM!
CRICULATORIO oo
SISTEMA ASMA BRONC . i |
RESPIRATORI Mo, —— .
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVD URINARIO |
TETADD — CORTICOIDES | ATARAXIUGS | DUTRG '
MENTAL LaTe &l ATARAXILOS S
DIAGNGSTICO : [ FISIG0s |
PRE-OPERTORIQ Fmtm b ozl @ o _"
PRE-MECICACAD APLICALO AS EFEITCS -
[AGENTES DOSES .
N V25 TOTAL OF D03 :
AGEMTES OWIGENID k 71N et f"f-»r-foduf:lm IR
ANESTESICOS | ] - S
E e i SR lw]
SO-UTO #00 b S T
: 7 Plgn a0
LioUIDnS SANGLIE ggg P Al S AT :
OUTROS 100 SN = - ﬂ'ur]r'*m e ol
N = [ S
TEMPERATURA|  C 60 L l} b 5 A
. T . 5 Elﬂ] 1ads A_.-I-\_& L
2 ‘ [0.4.8 345"—1
2B SEQUENCI,
) 20k 4 '
ARTERIAL 180 ' Pﬂ"-c'“ihM P EC N T
. 160 ‘j S #’“ ¥)
PULSD 14— M SV
(LD .8 90 . A ) 5Jﬂ| prer T
INICIC) E FIM 120 A 4 : 7 Re v g e )
ANESTESIA 100 34 |
X ] O T % o 0\ ?; I
INICICH E FIM o1k AL AT T A SRp
OPERAGRO P 5 = 1 5 | ! |
z 20 14 l". -
RESPIRAGAD - o 15 s “
o DL 7o L e 5l M M e
T CLIRAGAD lilw!
§IMBOLOS :

TELNJCAS INCIDENTE - ATIDENTE :
»\qhu.mmk«na. Pangag hqim L4-Ls. Fﬂ"’-] doGg LA Mﬂjﬂ . :

OPERA GES t Arpa o et el e
“ F'uukr«_o. i Jn_-.rhnb.."z-n f'mm'r
CIRURBIOES .' Tir “Lﬁ
AMESTESISTAS /}ﬂwhﬂﬁ M _
h‘\\\ : CONBIGOES POS-OPERATORID
Y IMEDIATAS
- = a B(C ejt,. 9 mrm;{__
FARTICULARIDADES wd e
Noin e St

RACTD ¥ - HUT



| LAUDO PARA SOLICITACAD DE N° LAUDID: 236454
| INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2119101541644
E{M.—t BE INTHADA: PROFRIG ESTATFLECIMENTD 4

IBENTIFICACAD DO ESTABELECEMENTO

ENTABELECTMENTO SOLICITANTE i CNES
HOSEIEAL DE URGENCLA 1E TERESINA PROFERSOR ZENON ROCK A - HUT ! [S&!Hsﬁ-ﬁ
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ] CNES B
HOSMTAL JE [LGERCIA DE TERESINA PROFESADR TENCH ROCHA - U i i SnluhEn
— —
IDENTIFICACAO DO PACIENTE .
. CARTAQSUS  NOME DO PACIENTE i NASCTMENTO  SFY0 PRONTL IR :
TIOTRI0NGG  FRANCISCO ALTSSANDRE PEREIRA DA SILVe f [ bmmagn | ow | wie 4
DOCLMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAF ; RESPONSAVEL
EHERHE] |.5I5\11!-13|63 | ROEA MARIA PEREIRE S " |.—'~.LEKS.-‘..‘I.'!IRD FFEESIRA My, 2770 N
CEP ENDERECD - LOGRAROURD NUMERG oy
. [ RtiA MEGLEL ALVES [ a2 B
HAIRRD COMPLEMENT MUNICIPID Vi
MEMURARE | | TEREZINA f =i
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA Da INTERNACAG
PRINCIPALS SINATS E SINTOMAS C1 INICOS : 4
TRAUMS GILAVE BM FE E i
i
CONDICORS QRIF JUSTIFICAM A INTERVALAC i
TRAVAMTNTY IR LR (G )
PRINCTPAIS RESUTTADGS DE FRNVAS DIAGROSITICASRFSULTADG DOT EXAMFES REALIZADOS)
THAMES CLIMICOS + RAN X ii_
3
{
INFORMACOES COMPLERMENTARES i
]
! ) .
CID 10 PRINCIPAL / BIASNOSTICO INICIAL CIDAG SECTNDARIO €10 10 C4ENAT 5ty ol -
524 - FRAIIRA 30 PE NAQ ESBECISICATA ! =
r 4 e = e e
5 iy
Ny PROCEDIMENTQ SOLICITABO :-
) CODDES RIS A0 Do FROCEDIMENTO SOLIC | TADD !
j TH 313001 ] « TEA L85 ERTO CIRLRGICO BN POLITRALMATITADE )
h " LF] NFLY PROBISSIONAL SOLICITANTE CARSINATTR 2 A RV IR S FIF
3 LETTOHELINICA e MR
ORTOPEDTATRA UM ATOLOGLA E
. S
CANATER DAT SOLICITACAO | i
L:'Q“El\lc[l,' | 2hewa __EHSL: FROMTIRRE !}'\x ENVa FLIass
- - Ly [P mAmeTTs : TEM
DATA ANMISSAT  [DATA ALTA MOTIVO ALTA :
FALEINND (b A2 1Y 500 ALTA MELHORA D
- CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES OU VIOLENCTA)

TEPO ACIDENTE. ONPISEGURADORY N DO BILAETF.  SERTF CNPIDa EMPREEA CNAE EMPRESA CROR NATURLZA DA 1FSLC

I [ | -

AUTDRIZACAD |
JUSTIFICATIVA DA "Ri0" AUTORIZACAD i

PROFIZSIONAL WU TORTZARNA | ALSIN AT  BA T CARIMBOMN T ™WOME DI PRI SRICMAL  FARECTH CONTROTE AT 40
CINSELID)) AUTHTORIA

-

TEAZ ST RIRAAMAK SAKTOS FIL3]
FPT- 3732064 510C LR¥: TATA ARALISF: (3N020:0 7] 5245 CPF

i Lral L a% 16

s il

ASEINATURA BO PACTENTE DU RESFONSAVEL:

Ahout:blank

AT el L b ] n e s



—
E rﬂc-. da hutbrlza;ac de Inkazhacan ZUEpIladar Lhin

L.l-'l.UDD PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACEOS
DE INTERNAGAC HOSPITALAR

. Identifirgedo do Eztabelscimento da Baride

M —Pora C0 Estabelsoimento =olici-anre. e | - ZREFERE o

e cR O boCodms

: HDSF‘TTAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 | Intesrs

" “OT eRTATel Colrents SneThEETTE | iraEs _i__

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | Sezesse | 245
IDENTIFICAGAQ DO PACTENTE -
| fttoma: TRANCIACD ALESSRNDRO FEREIRA DA SILVA I's ~ Prenrtuario: 32145.

- ] | _

dl b o-okae EREOCES1ID TR RS f-Kaszcimerts: 0%/0372001 S-Eaxo: Maeoulinna CPF: O7B.67T9.163-47
‘g -iTMéT: FOSR MARTA PRRETRA CI-Toma: BE-3FL43-67,

Bl

-ArBeini FAI-AIENAAMDRO FERRETRA DA SILVA id-Cgx:  Parda

-~ i i=Ender: RIIa HIGTEL ALVEE M 523§ - HEMORARE - CER: 64080380
l lneMunic: TERDSINR

LI=Cod.IBGE: 22ilon LB-TF: BL H-CEFD E4090-380

| "0 - Zrincipais mincls o Bzftnras olinlcos:

W & _J/é-/

fo = Rendigoes gue justificam a4 intedhacdo:

: f z’.;f . .
3. 5’/2 CAALA AT "77() [,/!'/,A/_:ﬁ e

i""?._ - Frincipaiz reaultafios ce p lagnasticaz {Resulbagds de oxanes Tea.izrados) : /
. {

rowvax

'\1 b

- i

" _-Jiagndsticc Zkigial: /”' o = 214712 Poioe I5-Cil Ra. IR Lo
""..'L iTnformagas Pasteries)

FROCEDIMENTO BOLICTTADOC

=t Froced. T-Trocedimenta Sol:coloeod:

G lT0A9313 TRETANINTD CIAUREICC AN POLITHRAITMATIZACD

Ie-Cardter: I[fent.: 3.-Tocuww.: 3Z-Zoo, Med. Holic,: e
e e
02 {1 (N l4b .33, 9237
ii-¥eme Profissional Salicitante/hssistentce: 34-Dats sollcitacEn:
LaG TSE FRONTIERS DA SILVE: FEITOSA 23/08/2019 Aine "t Il
FREEMCHER EM CAS0 DE CRUSAS EXTERMAR (ACIDENTES OU VIGIENCIKS-}_T
5 JE-CHEY o t W =T A Rate e H
i6-f 1 apidente de Transite E h seJurdors
if-t ) Acidects Trabalha Tipice : = i TN
L2-CW2J Erpreaa+ = ) :
it-' % Acidects Trabalho Trateks [
- Vinouio com & Poa vidénolar
i Emprogado [ 1 Zmpregadgr V1 huténomrs L) Cessmcrogads [ ¢ Bpcsentada 1 Ban Sagcran
|
BUTORT i
= - Wome g0 FIOllSElCTal BULOLACABOC T —Jape Ratovizatic,
g? (f 'T SRPRLY
I'-ﬁﬁ (F B
; = Ap.:.'\.ﬁ B
§8- Do mento: l 28-¥um, Documento: o T
! ! o

g cConae Lho

Tonabura Facliente ou REZnobsbvel:
1

<AL },{J;Ld Tals s

‘rnn:eq. sac:  2HOB0HE 18:49-27




- Wy, a5 E r

e
: . ]
o L.

LASDO FAKA SOLICITACAC DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECTAIS & QU MUDANGE
DB FPROCEDIMENTO DE INTERNACAC HOSPITALAR

ldantifica¢ﬁo do Eatabelacimento de Zaude
Jr =iana

weozRlapbeleninants solici-sa- TE;

' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

'.-_"""-'-—'—____-___“ -af
2-CHES Codign di.

| 582885g | [ntemasi-
LD oan rztabelacimont o executanta: | = -TEEL | .i
L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA « HUT | 5828856 | 245%

IDENTIFICAGCAC DO PACTENIE o

[ FRANCISCO ALESSANDRO PERETIRA DA SILVA Ea - Frontuaria: 331837 |
’ -CNE FEBO02 P ITHSIER B-Yascimento: arsozs2nm, S-Ledn; Mamomilino CEF: 075, 67% 1R%-47 ;
Il-Mac; ROSR MARTR FEREIRR 1i-Tzmer BE-ADLLE-CIC Ii
- cr-Xzap: PAT-ALENSANDRD FRLIGETEA TtA SILWA Li-ipzy @6— I21d-sew !
*.-_ TR RUA MIGUEL ALVES N°523§ - MEMOBARE - CERP: 64080-350
A F. =dunie TREREETIR 17-Cod, Z3GE: 221100 1-72 P2 _TOUET BdAsg-3on !

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECTIAIS

i"‘t:i.?rcced.?rinc:p, | 30 - provedimento Deimgipal / Descricdo;
|

IR 0408080450

TENCHIORRATTA
A CEREE T DR (T i py e ————— Bspeciel: RIS SRS
wilo DSpecial ANCORA cidata:
0702030023

Fornacedor da ODM: PIMMES

- prrfiggional Responadvals

L TEE FRONTIERS DR SILVA FEITOSR CEx

49-Tp. Documento:r

- 3F-Tata Zolicitaglo- 2370872019

0-Ho.Coo. Hed,

=0l-C,

Tde.835.933-73

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

__ 55{/' _

m (HAIED

Tt

/a/aca:é/ai ) MM

- AUTO‘FI ZACAC

B VT ?rn:lss_ona! Alitorzados:
: !

1. —Uala ANLOrizacao.

i’
v

LH-ME S IDE,

wRLilicativa da TMAD!
.

anhorizagaa:

.

- tta

45-ass .Carimbe (Bg C«* selho)

Aune 0o Pofligsional /parecer oonELolE
da &waliagiofaudizoris

_ — 7% g

2 1%

el -Data IuEnrzz&cﬂa:

ffﬁ_{uiq_

SA-REsLCaviines HaLTonse

|

(05

+ iadk



— e —— DMMES Piauf Material Médico Especializado +
_ . ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTHA P
I M M E S COLUNA, BIOMATERIAIS. KEURG E DETOBER: &
. . Avenida Campos Sajes. 1875 - Telafone: S SR 558
CEP: 64000-300 *Teresing-Plawi

C.NPJ (MF) 0747514810001-21

[PIAUT MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD

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

=

R, ! a% )
CALIENTE - Nome: ? OO 0% o AR O AL A S

. N“AIH:&QS%J_&

N da Prontudria: '5 QY SO Data da Internagao: s !
Pracedimento Médico Reafizado:_0Y % O HST
Indicador de Compatibilidade: OFCHOI 0D T,
"MEDICO RESPONSAVEL - Nome: 1 i

ny

.  CRMN® CPEN |
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: I3 C¥ A4S pATADAALTA

DESCRIGAO DG MATERIAL

R SE T hsaS g o s ipo, N° de Série. Etc.}
590! 0B07GCE LOT: Om3en 19
ANCORA OSSEA DF TITANID ANCORAG A ECQ SMM
- /S0 UNIEO ~ ESTERIL
i T — PROIBIOO AEFAOCESSAR
2101026 — ANGORA DE SUTUR DATDPEDICA

1 'ﬂﬁ%ﬁ%ﬁﬁﬁ%ﬂﬂfﬁ@muﬁ!’ EMHHIE Ly

| il =

SR D372 M T - £0

9 RM Jrmm . MOT - Lol 2 — Qymra AI
Aulorr. Jr Funoliscnuria §psi sy KB KT Pt adirel a0 o
Sy, Taetr Glanfrms: Oite WHar Riln - 3F - Fradl
LAY o T T TEP: MT1E = EAR

[

" agin s
Cuedlesy [LIE e 5 ¥ eipainesd; mdHie nisy
rdede 34 anoamEn wHllaemde sene o ol defe. B e sy Uy o m p
1eendn Nrlo m proddn, Mecsar o logel tom B 0 ANpra iz v, o

. L N, qp an F . K] gnEane
— im0 *AEF or ARG, Iebanaes 14 wip: mhanaitss « praeiears vin 1y

[

8 L

A Uim waleg Fabrfapto vaEdmy Tipn dp -
FAluble ) IR L LI 1T ]

‘Comunicamas o Fornecador acima qué utilizamos o {s] matérial (is) agui discrileado dogaciente retro citads

““ﬁ«gmm 94 _de ks de_ O[S

L = Ilr .
Jome do Hospital: [T 7 e4u.0n J_Q_@(‘_—‘,Eu_fl‘ J

Cadige Ropm ’
Nl.l -

—=

S NPJ: - -
. . “'\\_‘H__

Assinatura: b

= l‘.\

Sargo: -

“ome: H‘-{A /ﬂr&’\&\

L




ey
35 FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE -
: { HOSRITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr ZENON ROCHA f sz rosars UG Pl

D LR
£- Ty

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAD nE;
[ Mudanga de Procadimento Ortese e prétase - OPME —l
— —
Didria de UM Fatorss de Coagulacac I'
Didrias de Acompanhante Gasoterapia _.I
Hemoderivados Mutricse Parenteral { Entarai o -!
E— - —
Didfise { Hemedislise Procedimenta fora ga faixa etaria |
3 L Albumina Humana 20% j
: —
- fq&EF"fTﬁ.L:_,, i :--'-;- SRy =k Aot CNPJ:_
VOTENTE: o0 Mo e Fraon S lalve s NOAIHS
P ROCEDIMENTO ANTERIOR: PRGCED, SOLICITADO:
MEDICO SOLIGITANTE: _ CRM:___ CPF:
| JusTIFICATIVA

rF

- MIATA: J/Aas-rﬁétuk\o‘\o'ﬂﬂédica Soficitante

7’,.-“'

DATA: - : ' Assinatura do Médica Solicitante J

MOS At T



L

e

L B rERas,

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
¥ ;; A Ly, gees Tiro 2Ezn Aodanos IcTmE: £5 3§12 sodw
Soffi . Tepzsina-zr o, £4017- 7 N - IS
__ LAUDO MEDICO
Fagierts: FRANCISCD nufssnﬂnnﬂ PEREIRA DA SILvA {Frontudria; IX1480)
Ernarege: AUA MIGUEL ALVES N'S258 - MEMORAR

E - TERESmA - 1 CER: B40G]. 200

R Fa P Q7N ga Sewe Maszuling

'tans: 18a6m15g Ongem URGENCIAEMERS  Avenchrursn i
Requisicig: 231153 Solicitacae: 23087510 Galicitente: 1SMAEL FEREIRA MALR|x
- Tonirale: 2185 Convenie: SUE

RELATORIG;
(3d. SIA. 0206010079

Dats Funrmg, 20

T.C. DE CRANIO

oS s TEITL OB oo HEBERATG :'-'_':_'LT-rS,_:f.'i-;, L ROOCILETH T AT = o R s
COIRDNEL
ADLAETORTS

- I CEREBRZLAG COM OLOEPICIEN-D N N a

W DA DONVENTORDE RIw o

TORD RATILAGIS

A COMFUTASCRTZADE on CRANIT mozein-

TERESING - | 2SS0

RAPHAEL VELUSO NUNES MARTINS
CPF 3407125587 Crm 3645

St bl St T s R



gl o -0k 5=

HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

i A REfantdl - oo D RO

. FR-3I0mPs SELITATTT INDI. DR iDL 81T 0000 oae
e — —_
— — —— s s im e r— —

LAUDO MEDICO

Pacignte
Earereco:
Maszimerte 0702207 |zade; 15afm15d
Recuisicde G143 Solicrtagda SA0R2079

Conlmlg: 129° * 95 Comvénic & U s

Cad. SIA; 0208020031

TR .

FRANCISCO ALESSANCRO PEREIRA DA SILVA
RUA MIGUEL ALVES M6238 - MEMORARE -

TYLME TETTT M oTowhgnRon

(Prontudric: 321480)
TERESIMA - Pl CEP Sa4090-580

Sexn Masculing Crgern URGENCIAEMERST  Atenrdirenis

Saicitanta: ISMALL PEREIRA, I ALRIF

RELATORIO:

-
ciind oA

T.C. DE TORAX

HILE-SUADE, e AEIGESTIRCSES, SWoan.
Ty
e e = P e oy IR T PN
- SULDNRS TON TRLNIDARVIICTE OISR
- ZRGNTUIAS-FONTS POANTEVLIE,
- THRAME SIEUSAL,
- DR DINFONODO G
- LELINRIS REM AT T
N TORACTID oW o
————— - - B = . - S RS R e T T L T
ERITEEY ol AoNGITICR TOMOEERFIA OOWPLTETDOBIZADE IO TOII i

Ll CEZAR

RAPHAEL WYELOQSD NUMNES MARTINS
CEF el 15 34487 AW ahie

o

Iy
Is

13



HOSPITAL DE URGENC!A DE TERESIN.& HL.I'T

¥ #22 Iro Qtts TFite Lasa
TERFIINA-TT (RN finit

FolanTi. I Y.
e LS aa =

—_——

[ S R T o P
Fegurzicio:

Cortrale:

Sca e
] i

LAUDC MEDICO

FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILWA {Prortuario: 321420)

LR gRds Hanmi
4954 Selicitacde: 23:8201g
1291 16 Comednio 54 5

Cod HIA: 1204060150

TUEL ALVES Mo zas - FEERMIEARE -

"ERESINA - FICER Ranan aon
Sewn. Massuhna Snger URGEKCIAEMERS  Atend-mans I
Sohulante ISMAET PEREIRA MaLT

RELATORIO:

Data Exame 27

E QU PODODAGCTILO ESQUERDO

Fraturs oomplecz receste nSooolo
T O IMEOED ratarco tallius-za . canas
ToEuTENTT g2 volure da CETTEE mole

TERCSwe - Fi 03087014

CARLOS AUGLSTO MOURA FE
GPF 135902 17268 GRAM M 1321

Prriiep =nt oDe.

i

[



at

r

HOSPITAL DE URGENCIA O TERESINA - HUT

}‘{: Fua Ir. db-e - "8I Fadencao - IgnU SR o2ri:ogzc-
TN, TERZIINADT 2En: e4nn tes fz.ilrion- 5

LAUDC MEDICO

. Pacienle FRANCISCO ALESSANDRD PEREIRA DA SILvA {Prontuarle: 321480
Enderaca:  Fua MIGUEL &I VES no8234 - MEMORARE - TERESiMA - 2! CEP: B4050-380

MAazomerte  TRingman- lc'ass: 18a6mz:] S, Masculing Shger URGENCIZEMERT g o
Foculscie 9011584 Sahcitagao SISy Anlizizertz SMAEL PEREIRA Wz L)L
Cahraie 1290 1ug Sonvetio 5 g

RELATGORIO:

Ced S0 0204080087 Lats Exame 22

TORNQZELD ESQUERDO

= ZAAT S it SO o Te Toicngze: o QETaarsdn el T R s D e
N - SETOE LU ETeS
- Rimores

HOAD ANTONIC: TERESINA - PI t2i0a:204g

CARLOS AUGUSTO MOURA Fe

R I

S



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - H

uT
\_4* R I s SR =RLG TUARNCAL - Tope. g o0
ot ViR TORrEILI-T T V- T S -
LAUDO MEDICO
—_——— - " —_— -
THECETE FRANCISCO ALESEANDRO FEREIRA DA SiLva

LRrELG

{Prontugrie: 32148 L4y

FLA MICGUEL ALVES MNoL225 - MEMORAKE - TERESINA - P| CER GAdE0-5E0

LFO2P001  ldace TEEEmidg

hagairegpt

Sexc Maseuinog

Qrigem URGENCISVEMERS  Atandmeni- =2
Requeisgo  29:1g Soictagda: 2308010 Saclants: ISMACL PEREIRA MAURIZ
Cortrole: 120197 Convénic. &5 g
RELATORIO:
Cod. Sif 020408501655 Paa e i
PERNA ESQUERDA

TEOENTON,

TERES!MA - 21 saicoigis

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CFF. 133600 173-35 CRMm Tids
N
Y




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. AuE Ir. Itz ML IREY ZetescEc - Tzt o280 RTUH NSk
VEFITINLLED DFSy Q43172700 ommnonl o oa -
—'_hl' s ke T —— e TR i e L ul -
_-"'_—_|-_'_ — = = - - -
- -
LAUDC MEDICO
if o PAUEME FRANEISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA {Prontuario: 521480)
Soaalts 'Fruﬂfegn' RUA MISUEL ALVES M5238 - MEMORARE . TEREZIMNA - P¥ CEP: B40490-380
.. Mascimenta. 07022001 idade 18a6m244 Zexy Masculing Ongem: INTERMACAD Atendd manta
a LTS TTRE R o017 Solicitacde: 230852019 Sanctante JUSTWAN SERGI 'S4 TERTIRA
wORE C qagesan Comvénn 51)8 CHINIZA DRTOE L DDE Lo R SR

T RELATORID:

o 1A 0204080087 Dtz Exame 207

TORNOZELQ ESQUERDD

ol reolizeds mae Svo ot &
- B SUL T NS ErTUdnigsn Tallus-In Tanes o onom weage--n oo
- AumsnTae de velums So ooaviss o ooz
TI0&T ANTONIO) TEREZINA Pl 03852005

2!

priine

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF "33 00217383 DEM Pl

I«
ir

I

L L =5 ST T O

P Yo



e 4071 g, 80324

PLIACAS 2

Cmm L 04 F 107V

Mﬁ' ﬁgmm
Padiof Gomes S0 KorEer

- Perita O f H.i
B DERETOR .




Seguradora Lider - DPVAT

O

|DENT|F|C#CAD — R
viTima £008FH O ALESTAODNT PEOEINA (2B STL-A i
DATA DO ACIDENTE 52 3~ 08 KLY cproavimma D F 56 23 L4677 F o

PORTADDR DA DOCUMENTAGRD__Zasy A1 LI DL

QUALIFICAGAD DO PORTADDR (47 VITIMA { 1REPRESEMTAMTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITMAE £OANCISIS A EXAMING FEAEINA VA STl

ENDERECO DO PORTADOR _ (i # = SA¢G g svel ) Trfur o

N 622 £ COMPLEMENTO 3£50 BalRRo £2L. 7T ALELCRE
CIDADE T A B UF '/"1: i A=isle] elate)

E-MAIL _ N

o TEEroNE( 3 9 ¥ 3B FE 3T

i

MARQUE (%) PARA Chfk DOCUMENTD ENTREGUE:

I’ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =,

r

k

i [ INYALIDEZ PERMANENTE,COR A DATA DA ALTA DEFINITIVA

;/rk’fmsm:n DE OCORRENC 14 EXPEDIDO PELA ATTORIDADE POHLICGAL (06814 AUTENTHCAA E LEGIVEL)

{,,»1/ CARTEIRA TE (DENTIDADE D VITIMA OU CERTIDAQ DE HASCIMENTD 0L CERTIDAD DE CASAMENTD DA CARTEIRA DE
TRASALHD (M CARTEIRA NACIDNAL DE HABHLITACAC ({£OP1A SIMPLES E LEGIVEL)

[/ﬁw D& VITIMA (GQPIA SIMPLES E LEGRVEL

[ TLAUDD DO 1ME BOOPLA AUTENTICALA E LEGIVEL)

i /{A [MPOSSIRILIDADE DE ARRESENTAR O LALDO DO ML DECLARACAC DE AUSENCI4 DE LALDD DO ML
[ORIGINAL) ASSINADW PELA VITIMA E RELATORIO D0 MEDICO ASSISTENTE {ORIGIMALL QUE LOMPRCME A EXISTEHCIA

(. BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSPITALAR Q1 AMBLILATORKAL {COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
i PROVANTE DE RESITIENCIA EM NOME DA YITIMA 0514 SIMPLES E LEGIVEL) 04 DECLARACAD DE RESIDENCUA

{ORIGIMALY
| AALTORIZACAD DE PAGAMENTD # CREDHTO 316 INDEN IZACAD D4 ¥ITIMA [JRIGIMALY, COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

(15 DADNDS BANCARIOS, TARS COMO CEPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BAMCAR|D

I/’DDEUMENTDS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,
i { | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER, GL CERTIDAQ DE NASCIMENTD GU CERTIDAG
; TE CASAMENTO 0L CARTEIRA DE TRABALHO QL CARTEIRM HACOMAL DE HABILITACAD [COPIA $1MPLES E LEGIVEL)
[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HUUVER JOOPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[} OOMPRCAANTE DE RESIDENC|A EM NOME DOy REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER {TGPEA SIMPLES E LEGIVEL). O
DECLARALAD D RESIGENC A (SRIGINALY

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

QB4 REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & VITIMA MENCH, [E 0 A 15 ANDS. PODE SER PAl 0L MAE J.

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS --— -+ - N

{ JREGISTRD DE DCORRENCIA EXPEDRIDO PELA AUTORIBADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVELY i

{ ) CARTEIRA DE [DEMTIDADE B4 ¥ITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO QL) CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIA MACIDRAL DE HABILTACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

¢ YCPF DAYITIMA (LOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JRELATCRIC OO MEDICD ASSISTEMTE, INFOR MANDD AS LES0ES SOFRIGAS EM DECORRENCIA DO MIDENTE E &
TRAFAMEN T REALFEZADC (P15 IMPLES E LEGIWEL]

{ ) COMPROWANTES [ORIGIMAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAL MEDICAS HOSPITALARES U TADAS

{ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINALS E LEGIVEIS) DE FARBACIA ACOMPANHADAS Gt RESPECTHT RECEITUARIC MEDICD (0015
SIMPLES E LEGIVEL)

{3 COMPIEFANTE DE RESIDENC]A EM NOME DA VITIMA [C0P14 SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[PRIGINAL)

{ YAUTORIZACAD DF FAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA YITIMA [OR 1G] MAL], COM DICU MENTCS CHIE
CONFERMEM 05 D4DOE BANCARIDS, TAIS C0M0 COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD RANCARID

e

-~ DOCUMENTOS5 COMPLEMENTARES - DAMS -,

{ JCARTEIRA DE IDEMTILADE Diy REPRESENTANTE LEGAL, SE HGUYER, DU CERTITAT DE HASCIMENTD CU CERTIEAG
BE CASAMENTO {41 CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTE IRA MACIONAL DE HABILITACAD [LOPIA S4MPLES E LEGIVEL)

{ 1EPE [0 REPRESEMTANTE LEGAL , 5E HOUVER (CORIA SIMPLES E LEGIYEL}

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOWE DD REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLVER (08MA SIMPLES § LEGIVEL) CU
DECLARACAD OF RESIDEMCIA (DRIGINAL)

0B5: REPRESENTANTE LEGAE E QUEM REFRESENTA A yITIMA MENCH, DE 4 15 AMDS. PODE SER Pal DU MAE

e e
o~ INFORMACOES IMPORTANTES

« MERTE = R§ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE H$ 13.500,00. ESTE VALTA YARIA CONFOAME A ERAVIDADE
DAS LESUES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (TMS) = REEMBOLS0 ATE R 2 70000 (REEMBOLS0). ESTE VALOR
VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALIRES BE INDENIZACKD

+ O FRAZE PRRA PRGAMENTO DA INDENIZACAO € DE 30 [HAS CONTARDS A PARTIR DA ENTREGA GA DOCUMENTAGRD
COMPLETA

- COM BASE MA LEGISLACAO EM VIGOR, PORERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMEWTARES, COMO 015
LISTADCS MESTE FORMULAR IO

* PARA ACOMPANHAR O FEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURDDOTRANSI TO.COM.BR OU LIGUE
\MGMTIS SAC DPVAT D04 022 1204 ../I

o PORTADOR [ DOCLUIMENTACAD ENTREGLE ™ RESPOMSAVEL PELO RECERIMENTE MA SEGURADORS

wia Fg-s 20D
IEEMNTI DALE y @ ?’2 %L;/‘C’

QSSINA‘EUM %ﬁaﬂ.{, 1

DATA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669269 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA  Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO SUBTALAR A ESQUERDA. P5
FRATURA NO COLO DO 5° METATARSO ESQUERDO, SEM DESVIO. P14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - TENODESE E OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
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 LEVE DO PE ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669269 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA  Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO SUBTALAR A ESQUERDA. P5
FRATURA NO COLO DO 5° METATARSO ESQUERDO, SEM DESVIO. P14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - TENODESE E OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
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 LEVE DO PE ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0426508/19
Vitima: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA S. Data do acidente: 23/08/2019
CPF: 075.679.163-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO ALESSANDRO

PEREIRA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA : 075.679.163-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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 apresentagao: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 075.679.163-47 CPF: 059.344.647-01

FRANCISCO ALESSANDRO PEREIRA DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



