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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: 3190717310 Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

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? 15291658
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717310 Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

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$ 2.362,50

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000057498-4

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



4 - Nome completo da vitima:
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3 - Nome completo: & = i 6-CPF; . =5
. AU s D9 &l voas 9.3(%.253-
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=~ Profissio: i | & -Enderegn: 1 (L - -~ , 9-N - 10 - Complementa:
sOminteandy | QDAL Do 0Ll 6493 :
11 - Bairro:
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DADKIS DO REFRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome eompleto do Representante Legal:

]

18 - CPF do Representante Legal: |' 19 - Profiss3o do Representante Legal: ]

Declare, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR C&PIA].
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i =

[ Recuso inFoRMAR [J #s1.00 A r$1.000,00
[ sem renpa [ rs$1.001,00 aT¢ rs2.500,00
2. ' H : .I.. . -_. .!- ‘_D i, ; o LW £
ECMMM!Mmmbmm.mmmr
[[] eradesco (237) [ i 342)
[ Banco do Brasif (001) [] caba Econdmica Federal (104)

A.EEHDA:O conma: [ <3\ 5 & ] m!ucw@O conTa: —]D
|Infn-rmu-nn||¢r:_n-:"mrﬂ_ (Informmar o digito se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na cant
i que ew tiver direito, reconhecenda & dando,

DADODS CADASTRAIS

[J rs2.501,00 ATE rss.000,00
[0 acma oe rss. 000,00

[J conTa CORRENTE frocs os barcoss
Nome do BANCOD:

[infoermar o digits e existr) [bnformar o digito se exdstir)

de, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
redita. guitagdo total do valar recebide.

4 bangdria informada, de minha titularids
desde jd & somente apds a efetivacio do o

sob as da lel, que estoy do de apre: I Lt ' fins de. miet
e e T I D

[ a0 ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

CIIMLMmﬂdeareﬁEodnacdem:«wﬁmmmﬂmanhrﬁ{mmmﬁmmkmmﬂw.ﬂw

[J o ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pela mothva assinalade, solicito o drosseguimento da andiise do meu pedido de indenitaclo do Segura DPVAT, por imvalide: permanents, com Base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagso madica s custas da Seguradora Lider para verificatde da existéncia e guantificacio das jesdes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, confoeme Lei 5.194/74, art, 32, 19, declaranda que esta aulorizacio ndo significa préwvia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou renuntia 20 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteudo

I PERMANENTE

Muﬂmmammmmmunﬁ
23 - Estado

oo vmima; (50t [ oo [Jotonssdo (] sepmasorteidmrte [ vivo

I5 - Grau e Parendesto com a vitima: | 26 - Vitima deinou companheirofa): Dﬁm Dlﬂu

V o da

n-kammm informar o nome completo:

MORTE

28-vitima [ sim ]_29'5'871"“3""'%*"@"* 0-viimadebou [ ]Sim | 31-viima [_]Sim | 32-S¢ tinha irmaos, informar 33 - Vitima deivou ] 5im
mfdrm?DN“ | Wiheos: Falecidors: mf‘*"'ﬂ‘}?l:lua-u mimh?DN;ﬂ Vivos: Fatecidos:

Estou clente de que & Seguradora Lider Pagara, caso devida, a indenizacio do Seguiro DPVAT por morte dquelss beneficidrios QUE 52 ApresEntaTEm & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, e gue g ualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigac3o de ressancir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cadigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

ALFABETIZADD

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39-2¢ | Nome:
CPF:

37 - (*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L. Assinatura da testemunha

40-localeDats, ] -0 N0 1y - 1P dof (J] {9
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43 - Assinatura do Procurador [se houwver)

42- Assinatura do Representante Legal (se hauver)
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AUTOATENDIMENTO - AG. AREOLINO DE ABREU
DATA: 28/12/2013 HORA: 15:12:13
TERMINAL: 288410819 CONTROLE : 200419198632

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSTTO EM DINHEIRD

COMTA CREDITADA: 3389  013.00857498-4
NOME: JEOVA A DE DLIVEIRA
TIPO DE CONTA: @13 - POUPANCA CALXA

WALOR TOTAL EM DINHEIRO:
TELEFONE DEPOSITANTE: 86 9534-6565
NUMERD DO EWVELOPE: 182879268

A confirmagdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
a abertura do envelope @ a verificagdo dos
valores contidos,

Intormagdes, reclamapies, sugestdes e elogios
GALC CATXA: 24@2-726 @101
Ouvidoria da CAIXA: B80@-725 7474
www Caixa,gov.br



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004095/2019-17

Data/Hora: 25/10/2019 - 11:11
Unidade Policial Responsavel 5'6 35 29

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITD zzmwzmn - D046

Tipo Local
VIA PUBLICA
Municiplo Bairro
TERESINA ALTO DA RESSURREICAD
Enderego
AV MIH‘i’fs Iu'IELnD N
Ponto de Referéncia
Nome: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 3222015
Mae: FRANCISCA ALVES PEREIRA
Endereco: RUA ALTO DO PIAUI, N* 8922

) F_/,’;.‘? ..
Narceiza De “@ Mat, Eﬂﬁ{;ﬂ{; DE OLIVEIRA - Noticiante

ESCRIVAQ DE POI Responsavel pela Informagao

e

Dietegacia Fiena i Plicia Qw1
daLs IRLERLT

Boletim de Ocorméncia emitido em: 25/10/2019 10:11 - SisBO@2011-2015 AT Pagina 1/1
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MEDICA E SUPLEMENTARES) mmmm PERMANENTE

4 - Nome completo da vitima:
_"-a'_ P s AT RLL. o

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA

3 - CPF da vitima:

2 - N¥ do ginistno ou AL

- "‘LI ';_L:I-Q_J \_.rr._g__.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012

' |

ey

11 - Badrro: 12 - Cidade: 13 Estado: 14-CEP: B =
. (_)Lwhcu _ 1 Sl a v P 64 o90-365
15 - E-mail: A

: = s o e ""‘1'{°PJ°11---~»,-.- <Gt
O s arma ol 5 36 Noa T Wwal V. Coma 6] Y95 i%-aio}
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

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

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderégo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
2] RrECUSO INFORMAR [ rs1.004 R$1.000,00 [ rs2.501,00 aTE 735,000,00
[J sem Renpa ] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima oe rss.000,00

[ CONTA POUPANGA isomente para o bancas sbabe. Assinale uma opcio) ] cONTA CORRENTE (todos s bancos)
[ Bradesco (237) [ mau(341) Nome do BANCO:
[ eancodoBrsdioon)  [] Caba Econbmica Federal {104)

m!nclmo conm-.[ SEUT Y ] !GEHEIN[:O cmmu[ ]O

(irdorrmar & digao e satir) [indormar o digrto s existic] [trvformar o digito te eistir] {infarmar o digito se exishr)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a nue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a efetivaglo do crédiio, quitagdo total do valor recebida.

i S o e L

L

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob da lei, mpos de apres laudo do Instituto Médco Legal {IML) para os fins de requerimento
Pada nwmﬂwwmmwmm“w e ara 0s fi g

] s hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
EI‘JIMLMmar@hWMWﬁﬂwmmmﬂhwﬁsmﬁﬁdumm;m

D 0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanerte, com base na docurmentagio
apresemada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliaglo medica as custas da Seguradora Lider para verificacBo da existéncia ¢ quantificaciio das leses
permanerites decoprentes de acidenta de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art 38, §18, declarandn que esta autorizagio nlo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou nendnca ao direito de contesté-la, caso discorde do seu canteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado AR e :
v da vtimaz (] 5000 [ CassdofnoOvl) [TJovercido. [] Separadosamente [TV | i i 2k
25 - G de Parentesoo com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsam Dﬂiu 17 - Ser a vitima debou companheinolal, informar o name completo:

28- vitima [_] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-Viwradesou | JSim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Setinha imdos, informar | 33 yitima debiou [_] Sim
mm?nm | Wivas: Falecidas; mﬁmﬁ'uﬂh mwnﬂm?DNh Wivos: Falecidos: paisywds vivos? Duh

Estou clente oe que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e pravarem
esta condic3o, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcls o valor recebido, além da
responsabibidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assing a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 2® | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

AN Assinatura da testemunha
mm:m,’fﬂf\%flﬂ by ~ 'UJE_‘ :_}(_}[' f;}r ,flf‘r 3

25 e 6 LI yisa

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

i
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| (]| Sdgnorade  Preencha com 999 im 2- Ndo 9- ignorado

Observagies irrhrdiqcipllna

- Acidents de transporte 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda 16 - Outros
02 - Agressdo fisica-aspancaments 07 - Envenenamento 12 - Urglncia clinica
03 - Agressioe fisica-FAF 08 - Afogaments 13 - Urglncia obstétrica 17 - Jé removido
04 - Agressidio fisica-FAR 09 - Queimadura 14 - Transfprincia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncla psiquisgtrica 10 - Chogque alétrico 15 - Exames complementarss
Z]{20|Meic de locomogsio Outra parte envolvida E‘l“"“:;“‘“ de
1-Apé 5- Onibus/Micro-6nitGs | | 1 - Automdvel 5 - Objgto fixo
- Automével §-Outre__ 2 - Motocicieta mal cote ] Airbag
Motocicleta 9- ignorado bus/Micro-&ni -Outra_______ nto de seguranca
« Biclcleta Bicicleta . 9 - lgnorado Assento para crianga
RESPOSTAVERBAL RESPOSTAMOTORA f@ Localda |
dece a comandos lesdo
ABERTURA OCULAR 5- Orientads S-Localiza dor
4- Espontdnes 4-Confusa 4-Movimento de retirada
3- Avoz 3-Palavras inapropriadas 3-Floxdo anormal
ﬁ 2-A dor 2-Palavras incompreensiveis 2-Extensdo anormal
] 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Manhum
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& HOSPITALD'  JENCIA DE TERESINA - HUT : % OK.

¥ Fua Dr, o 1820 Redencac .~ Fone: §s 3218 5445
~ TERESINA-PI CEP: £4017-77p CRPJ: 05.522.917/0022.02
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BDLE'T.EI m it GILBEATD)
ilser: Git
DADOS DO PACIENTE : [Estacio: ComsuLengy)
Nome: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA U Prontusrie: 145795
Mig: FRANCISCA ALVES FEREIRA I Pai: BAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA
— —fe— e
Ind.ll.l:l.d.: RUA ALTOD DO FIAUT , 6923 - ALTO REESLTHREIEAG = TERESINA - pT - CEP; &4000-010
—_—a.
Hascimenteo: 12/01/1991 Idade: 25agmiog Sexoc: Masculing Fone: #6-9 -
hgﬂﬁwl: FRANCISCA ALVES FERETRA | cHs: 70500585954255¢
Profissdo: AUTOROMO Documento: Cpg: 049,719.253-5p
"__-— '—'—q
G. In-tn:ﬂg: Fundamental] lat i : +
nta Cmp = l E.Civil: Solteiroia)
DADOS DO ATENMDIMENTO :
l Cédigo: 742642 Entrada: 22/09/2019 01:16:18 |Convénio: S0 s Proced: 0301060029
Motivo da Procuca

(Conforme l'lnilnt-lrfh:ﬂlph ACIDENTE DE TR.ENSITD viTIMR EM NOTOCICLETR [MOTOC
Condugiio: RMBULANCIA DO SAMD .
DADOS DA CLASSIFT AD DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacgdo: Classificacio: Cor:
Indefinids
Breve Histdria Clas, Risco:

l

|_53W: (Hora: i ) N |
Peso: 0,00 gg | Altusa: 000 | rpaes 0,00 pormo Pulso: bmp F:eN-:.?\ menbig
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: =3

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA OF COLISAD MOTOCICLETA X CAVALD. RELATD DE INGESTAD DE BEBIDA
ALC Ch. NEGh PERDA DE CONSCIENCIA NO LOCAL Do TRAUMA

—#] VIAS AEREAS PERVIAS « FASICO SEM COLAR CERVICAL. HEGA DOR CERVICAL & MOBILIZACRO PASSIVA/ATIVA.

-[ B} MURMURIO VESICULAR FRESENTE BILATERALMENTE SEM RDMCOS 00 5IBILOS, PULSO:101.BPM ,SAT 02:984
C)ABDOME FLACIDO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE ESTAVEL. PRESSAO: 130/ 90MMHG

(MUPILAS TSOCORICAS FOTORREAGENTES. GLASGOW 15

E} ESCORIACAD EM cCoumD CABELUDO, LESAD CORTOCONTUSA EM FRONTE E MMII - ’0 F

Diagndstico Inicial:
>

e

Exames Complementares:
(1316093) - T.C. DE CRANIO E
11316094) - MAO DIRE:ITRA R
[1316035) - MEMERO SUBERIOR DIREITO

Motivo da Alta/ Encerramento:

Observacde (Adulto) DATA: I i i HORA :
1 A .
Azsinatura Paciente ou Responsdve] ANTORIOQ GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

CRM: Em: 22/09/201% 01:21:23



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: 06/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000057498-4

Nr. da Autenticacdo 03F5E50CT7E253732



v
ppnadnsil

LLLE DAL

oL CRERGETICA D0 AL

A, Magmshiie T50 = Gemerafd - Tersmna - M

e Ol B AR BE [irec Enlmeus ey M4
Nt Fucai - Lania e Eraegia B - hine B-1 & T fa Secial o Erdepe THtnga - THIT fod el
bm-mrwm-mFmM ﬂu#uiﬂ..ﬂﬁﬁlﬁu

W BEEm CUem MY
FRAMCISCA ALVES PEREIRA '

R. ALTO DO PIALT 6923 GURLIPI
CPF: BROOE3B6261375

BB 640365 - TEREBMMA 0 DamsokpewaRd O
Ry "
- arse R 29/@7/2019
Cnruanie or S Db 1948 Primma Leiturs 27-06-2018 f
A 1,000 i 28-04-2019 .
Caerpr ®atrrde 762 Apresantachn Eﬁ-‘?_“ﬂ L]
fer=a e FarRmares 282 s wwgiandib . o D £0-07 - 2013
EuwsaSubciaine Ligsche Hrursets Hadidar Pealr Chdign Tal. b 11 s
COMERCIAL, wa MONO AZB4184Gcscmchooacowmad-1.3.1 897 .
et B s LR L -
CONSLMG 762 & R$ @,935334 = 712,72
JUN/19 736 CONTR, ILUMINACAO PUB. a&?‘ﬁ"i 57,58
MAL/18 767  CORRECAD MONETARIA IG 2,81
ABR/1D 784 MULTA POR ATRASO €5/19-00 14,34
ﬁﬁ%ﬁ gﬁ JURDS POR ATRASD @5/19-80 6,45 3
TiNA1a 579 ADICIOMAL BAMDEIRA AMARELS - 18,35
DEZ/LA 476 F
NOV/LE 674 oy - .
ouT/18 858 -
SET/18 B84

Hes/Ano Va Linldadg corsom e wibelie & ferfecimnts de
elr201s /48 01 werdid gletrloe 4 Partlr @ | . b ren seasmenic R
tamhin & incliosso nme & corsmidr m

fuado o pemmenty feusr descoreiderar

#te avim,
LIWEMMMEmemmlﬁﬂEHH




rl & Saniato
NERCIA sss2 NOMERS
o asade g R W da bota Facal  B29074335
Mﬂmlﬂlh!_‘-ll.flm-l o
nea o e ey IR ety e, apme il
s
Tkl I.‘l. mrim'
;‘i!;.l.'.‘lmj-.i‘.r- 3 T,
NELLE E RES MARGL
R an R
CEP: 64 000-235 - TERESINA ROT: 17.901.31.11.82050Q
= 21824 e 2 18
e 21438 — g 24,09, 7019
. o 1,008 rimatatry 25/11/2019
394 oA 73/18/2019
i i 394 FCAM sommniscte: 29/10/2019
Frrmn e Patwrmmenen: WO RMAL Cenfigr e Iregl rtade Dk dw Cormuarma: ﬂ
Clari e Salslasan it M dyder Frde Cilige Faic. Bhdelen 1 rmamem
COMERCIAL HOMO Al818748 3.5.3.1 218
é;ﬂ_“
Mida/ang commumo CONSLMO 244036 = 372,38
SET/19 368 CONTR. TLUMINACAQ PUB. 05.(&;503 30,83
GO/19 285 MULTA POR ATRASO DE 1 8,57
JuLAe 222 JURDS DE MORA ATRASO 89/19-90 2,13
J 2485 MULTA POR ATRASD @9/19-08 7,18
MAL/19  20d JUROS PUR ATRASO 99/19-p@ 1,67
uﬂﬂ %Ig ﬁ%ﬁm BAMDEIRA AMARELA - ;'E
s 9 ONAL BANDEIRA VERMELHA - ;
AN/18
DEIHI

t.!. d zymm mwzﬁm
o w
pex=n Unidode Consumidora. oy

msmenosofsco 9781, 7EAF, 1F83 . 6845 6OCD. 84BF DDOF S4CE

. composicRODACONTASRSESTL ¢ TR mbemosTRsulasLRsis 0 T
Deatritiche 73,28 I — 37z, e 271,78
Enargin 141,48 | Miguste M 27 ,00%

— 23,9 Vel da CME 100,52
Encarge 11,71 kot o M5 1, 40% 3,82
Tnbutany

121,98 Sasae

5,31 18,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
2,00 2,08 o, 0




0 ‘EI'bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt s e s TPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
|exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- =~

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

http://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, cantudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, orglo responsavel pelo controle & fiscalizaclo dot mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

iAGAD & resseguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admimistrativas, receber, sxaminar & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n®9.613/98.

, -

Pelo exposto, eu 200l Pﬁ’-}f.ﬂ UGy M inserito (a) no cPrraNe _ Sy o (33. (A3, 91
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario 05" Rlcty D0 ol ulis inscrito
(a) no CPF sob o Ne Q49 .319.253) S0 do sinistro de DPVAT cobertura g il s da Vitima
g VT FQQA—’-)L’J 22 oy Ulla~a inscrito (a) no CPF sob o Ne DUD 3¢2.257 5O  conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
WP 'rﬂiq -~
Declaro Profissao: AN Renda: MLl 0 e apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na san¢ao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

—-

Enderego y Himero (nmpimmp
( pwk_.u:. a4 e ol v Ly Sola
Balrro - il Cidade . Estado . -
| Eonitheo —T A4 Lo pc Bl g00-235
Email Telefone comercialDODY efone celular {DDO)
[§6] 39536~ 636§

/ﬁu&m D0 4 '“LuMwue b

Local e Data

}7-4/(/& 1(4@\(; daly kﬁwﬁv

Assinatu ﬂu D:-:llﬂnl;e

DLORLOOL VOOL/2017



NOME DO PACIENTE: SOV,

NUMERO DO PRONTUARID: /4% 7 07

QUIVO MEDICOE ESTATISTICO - SAME
"0 'Gsm'm_ so RA cﬂvm DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO ?EFRDDU?‘R COPIAS NECESSARIAS
i SUA UTILIZAGAC.
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BmdovoPiaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina | Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

Dados do
Chamado

Local da
Ocorréincia

Divuws do
Pacients

_
S-dgnorado """““‘*I‘"‘" mjl g ; im“b':ﬁmmfw g
Y ey

Ei 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros

~ 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica

JE-§ 08 - Afogamento 13 - Urgéincia obstitrica 17T - Ji removido
a 048 - Queimadura 14 - Transfpréncia 18 - Falso chamado

10 - Choque slitrico 15 - Exames complementares

=1

Sg parte envolvida

=2 1 - Automdvel

$E 2 Motocicleta An

E-. - Outra

E-J. 4 - Bicicleta 8-

Exame Fisico

RESPOSTAYERBAL RESPOSTAMOTORA
B-Obedeco a comandos
5 Orientada 5-L acaliza dor
4-Confusa 4-Movimanto de retirada
3-Palgvras inaproprisdas 1-Flexdo anormal

2-Palgvras incomprasnsiveis 2.Extonslo anormal
SH— 1-Nenhum

R .V

Puhbldl-?m I:nnttm :
J&

1-Cheio 2-Fino 3 -Ausente
T ws
et
realizados (1 - Sim 2 - Niio )
Aspiragiio Prancha longa/curta
i Colar cervical
Curativos

Dbservagbes Inhrdil.clplhu:ll d:lm 4 h“llﬂnn;‘

[82] Hospital de Destino _
Condigbes de entrada : Obite
? 1-Maihorado mlu-n(}nw J%;ﬂ.umm
] 4 i
7 Vima ! F Ly i

,

o —
Médico P 5 Fi
Resporsive ped MJ[ ere_Blaul Ualed coson Lt X )




HOSPITAL D JENCIA DE TERESINA - HUT ﬁ
. Rua Dr. Ot 1820 Redencdo .~ Fone: 88 3218 5445
TERESTHNA-PI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522_917/0022=

BOLETIM DE ENTRADA (BE) m

DARDOS DO PACIENTE:

Tmpr IT/09FI0E9 QL:21:24
(Dear: SILBEETCY
Estachde: CONSULFAID)

Nome: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Ij' Prontudrio: 145795
Mie: FRANCISCA ALVES FEREIRA ] Pal: RATHUNDO HOMATO DE OLIVEIRA

End.BResgid. : RUA ALTD DO PIAOI , €923 - ALTD RESSURREICAD - TERESINA - PI - CEP: E4000-010

Hascimento: 12/01/1331 Idade: 28a6mlid Sexo: Masculino Fona: E&6-% =
Besponsivel: FRANCISCA ALVES PEREIRA ‘| cns: T05005859542556
Profissdo: AUTONOMD Docomento: CPFF: 049.719.253-50
G. Inatru ! Fundamental Comspleto B.Ciwvil: Solteiro(a)
DADOS DO ATENDIMENTO:
| Cédigo: 742642 Entrada: 22/09/2019 01:16:18 |Conwvénio: s o 3 Prooed: 0301060029

) Hotivo da Procura
{Conforma Paciente/Acomp):

Co : LANCIA D 3
Condugdo: AMBULANCTA DO SAMU "
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Sinal/Sintoma de Apresentagho: Classificacao: Cor:
Indefinido

Breve Histiria Clas, Biscos

B85VV: (Hora: $ ]

Peso: o, 00 Eg | Altura: 0,00 | mmc: 2,00 Fg/m2 bmp m=Hg

gueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE TBARIDO PELO SAMT COM HISTORIA DE COLISAO MOTOCICLETA X CAVALO. RELATO DE INGESTAQ DE BEEIDA
1:.;”5-' ;C.I.. NEGA PERDA DE CONSCTENCTA NO LOCAL DO THAUMK.
= Al VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL. NEGA DOR CERVICAL A MOBILIZACAC PASSIVA/ATIVA.
B) MURMURIO VESICOLAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM HONCOS OO0 SIBILOS, PULSD:I0L1.BPM |, SAT O2:98%
CIABDOME FLACIDO, SEM SINMAIS ODE FERITONITE. PELVE ESTAVEL. PRESSAD:130/90MMEG
MTPILEE ISOCORICAS FOTORREAGENTES. GLASGOW I:.E_‘_
E] ESCORIACAD EM COURC CARELODG, LESAD CORTOCONTUSA EM FRONTE E MMII - Yl

Diagnistico Inicial:
2
h
Exames Complementares:
13160983) = T.C. DE CRANIO
131€094) — MAD DIREITA
(1316085) — MEMBRO SUPERIOR

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacio (Adulto} DATA: ! I - HORA: I .
) »a I P
o LO> (R A US> Farga,,
Assinatura Paciente ou Responsivel ANTONIO GILEERTO ALBUQUERQUE BRITO

CRM: Em: 22/09/2019 01:21:23
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e ————————————————
E (Rc, da Autorizaclo de Internaclo Eaaplt#.‘ﬁ: 044

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAOD
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabalecimants das Sanda
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intarnacde:
3-Nome d0 estabelecisents EXECUtante: 4-CNES -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247971
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =
S-Ncme:  JEOVA ALVES DE OLIVEIRA 6 - Prontukrio: 145788
7-CNS: 7050056859542556 8-Nascimento: 12/01/1981 9-Sexs: Masculime CPF: 049.719_ 253-5p
:_ ‘Mie:  FRANCISCA ALVES PERETRA 12-Fone: 86-9 -
|13-Resp: FRANCISCA ALVES PERETRA 14=Cor: Pasda
15-Ender: RUA ALYO DO PIAUT , 6823 - anmo RESSURREICAD - CEP: 54000-010
Ii_:ﬁ-rl:-_m:r: TERESINA 17-Cod.18GE: 221100  18-UF: BT  19-CEP: 64000-010

20 - Principais Sinais o sintomas clinicos:

21 - Condicdes gue justificam a isternacio;

Hecessidade da cirurgia

122 - Frincipais resultados de provas disgndsticas [Resultado 8 exames realizades) :

dicgrafia
o
,23-Diagnéstico Inicial: 24-CIB Brin Z5CID Sec.:  26—ID C.hss.
;mmndnmmmdnumm 56213

FROCEDIMENTO SOLICITADO

i o408020210 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DOS METACARPIANOS

;
[i8-tod.Proced . : T -Frocediments ol oI ran Fa—1

29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 37-Doc. Méd, Selic OV
| 02 01 CEF 762.451.793-00
3i-Neme Profissional Solicitante/Assistente: 34-pata Solicitaclo:
104 1 G F - .-"'I
CLADIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS 22/09/2019  ¥-Ass.Carilho Med.Sol. (Cun)
K
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
SY-NPJ Begurdora: = W] Ab No.TiThete: T fi-Sarie;
{36-( ) Acidente de Transito e B3 .\g:} 3 P /,
137=1 ) Acidente Trabalho Tipico L — - ——
$2-CHFJ Empresa: {3-CHAE Empresa: A =CEOH
[28-( ) Acidente Trabalho Traieto . - N )\_"‘
| b .
5 - Vinculc com a Previddncia: \ \¥ )
1) Empregado | )} Empregador { } Autdnomo {1 Dessmpregads ( Aposentado { Ko Segurado
: AUTORIZAGAC
r 3t - None ao Froflissional RUCOCLZAdOL: §7=-Uata AUCorizac®s:t

po-Documento:

51 —1§:atura ac:eéz;; E;: /g‘j//'iﬂ F\-L"m{_g_

S0-Aas.Carimbo (Rg.Conselho

Usudrio: ICLALTDIO ADEELID
Consulta Local: 742642

Consulta =US:
2 _ S o
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| sus+ FMS
A m‘ﬁﬁ'm‘" DE SAUDE Fundagao Municipal

DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
Prm Ne
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rubrica
DATAZS /8% Q05
NWEDGFACIEHTE;_'YQQ- Lo BLve> g Qumom A_LLq-qu-
DIAGNOSTICO: £~ 2 G 17 D CIRURGIA: 7, o A P
ANESTESIA: Ne Pl ¢ (- Con O N°DASALA  © -
CIRURGIAC: 0y 5 CO o % CPF N°
AUXILIAR: B D, CPEN°
ANESTESK: | Lo9 ulrio %o ‘?:PF Ne
IWNSTRUMENTADORA: ) , oonAQTOL CPF N®
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAQ UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PRECO
AGULHA 258 uND. [ ) LAMINA DE BISTURI 13 | uniD, Of
AGULHA 30X8 UNID., LUVANS_ X S PAR |0y
AGULHA 40X12 Uni. [ Q) LUVAN® PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PROCEDIMENTO | PaR o
ALCOOL 70% ML 200 PVPI DE GERMANTE ML QO
ALGODAD BOLA | AR PVPI TOPICO ML 1,00
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. Q ( SERINGA 20CC UNID. 0&
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | (Ox SERINGA 10CC UNID. | €Y 4
ESPARADRAPO cM 2O SERINGA 5CC UNID. U\
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| ") 3
GASES me. | o9 SONDA URETRAL UNID.
JELCON O unD. | ) C 0 N @'& . 06
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. .
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. "\ A
CAT. GUT. CROMADO C/AG. \ N 'ﬁ ,.\_/
CAT. GUT. CROMADO S/AG. b 7l |
e >
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL SoamrE ez
PROLENO




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE t
M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA assanis TUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Precedimento Ortese e prétese - OPME
Diéria de UTI Fatores de Coagulaglio
Diérias de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Nutrigio Parenteral / Enteral
Didlise / Hemodidlise Procedimento fora da falxa etirla
Albumina Humana 20%
~aspmaL._ MU :
F!ElEHArt:_:TM&’ oa & Udiieean o N° AlH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: ___, PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: __ D (Vaiodlz CRM: CPF:

JUSTIFICATIVA

b EF R T
r"-;f:h\\
: ~ \ Y,
DATA: 26 109/1 ' | Assinatura do Médico Solicitante

AUDITOR

DATA.: Assinatura do Médico Solicitante




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao ’r;i:r;i: Lpf:
i RELATORIO DE OPERAGAO “‘
Centro Cirurgico ¢ 795 2 9G

_mmpmmj‘-ﬂ-'b"_ﬁé.& a !ﬁéw
Diagnéstico pré-operatorio  /~ i G 2 &t wqrC b

Epm-m Ol in s

Cirurgiao ) Y, 1¢ Assistente
2° Assistente b S “EXae Assistente
instrumentadon(a) Anestesisia Anestesia
| Anestésico(a)
" Aa da Operacho Inicio Fim
26/72/12
Diagnostico Pas-operatorio

B

Relatorio imediaio do Paiologista

Acidente Durante a Opere¢io

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

xf) /4’/ — ‘9/9// ./Lﬂ/ Gaaéaé-"'—
U g A f* i ;/L'M m
é) ffc,./

2Fk . r-_

q}/&ﬁ + 7z * -,-:&_w- 1 i

Mod. 76 HUT



FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAU

Nm&mrw:lmm M d.r:, wm’g N* DE REGISTRO
P TEMPERATURA | PESO ALTURA
28Joa[4a %35 | 54
EEL‘ESEE’E GR SANGUINEQ |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
Miga ol i glo
FUNCAO v
RESPIRATORIA ||'
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORID \
ST > S Glso o ASMA BRONQUITE
SISTEMA . ! SISTEMA
DIGESTIVO / j;{ wen 7 g URINARIO
ESTADO ‘:‘ : . - OUTROS
et | ComAcll ud /@4t ulade OETNED | S
DAGNOSTICO = 1
PRE-OPERTORIO Fyum RN Q0 @ o* hemT
PREMEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES)
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO ] -
ANESTESICOS 5 —r=rv
3 - L
puP | 200 A
Uouinos SANGUE 00 -
OUTROS 100 ﬁtﬁ q
TEMPERATURA| W’lzm 3 = e Y
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3 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

f_ ! wn& Ur. Otto Tito 1920 Redencdo - Fooo: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: ££017-770 EMPI: 05.522_917/0027-03

LAUDO MEDICO

Facer's  JEQVA ALVES DE OLIVEIRA  (Prontuario: 145795)
Enderego.  RUA ALTO DO PIAUI . 6323 - ALTO RESSURREICAQ - TERESINA - P| CEP- 84000-010
Nascimente 12/01/1991  |gade 28a8m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Alendimento 742842

Requsicio 1003306 SolicitacSo: 22/09/2019 Solictants: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITD
Controle 1316083 Convénio: SU S

RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010070 Data Exame 22/00/2019
T.C. DE CRANIO

TECNITA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOZS AMTAL, SAGITAL E
U YRR T

s AL -

TELATOR :

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACSES
— SUSENCIA DE CALCIFICACOES PATE LOGICAS,

(JOAD ANTONIOY TERESINA - Pl 22/08/2019

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF 85481203391 CRMP| 3242

Profisaiona]l Re 5 De00 T AU




B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r “1 Fua Dr. &t Tito 182 Redenc3c - Fone: 56 JZ18 3445

ERESTNA-PI CEP: E4017—770 CERI: 05.522.817

LAUDO MEDICO

Pacients:  JEQVA ALVES DE OLIVEIRA  (Prontuario: 145795)
Endersgo:  RUA ALTO DO PIAUI , 6923 - ALTO RESSURREICAD - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 1201/1991  ldade 28a8m20d Saxo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Alendimento. 742642
Requisicao 1003307 Saiicitagao: 221052019 Solictante- ANTONIO GILBERTD AL BUQUERGQUE BRITD
Controle. 1324129 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod SlA: 0204060150 Data Exame: 22/08/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

estudo radi g do pé direlito ! realirzado nas i lder 33 e y err.l.
s seguintes aspectos i
— Estruturs &ssea conservad
-']— iCies € a3paco & J i r 3
(JDAD ANTOMNIO) TERESINA - Pl 01/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 133903 173-66 CRM P1 1341

e walida OO IOY L S

ar



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l I Rua Dr. Oteo LTd 1820 Redencio - Fone: 88 3218 5445
TERESIMA-FL CEF: €40317 LEL -HEd: 05,522, 817/0022-02

Origem URGENCIAEMERG  Atendimento
Sobcitants: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

742642
Requsicds 1003307 Solicitaclo 22:08/2019

Controla 13180094

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040004

Data Exame: 221062019
MAQ DIREITA

SLuO0 radiolégica da Ed0 direita foil re Zado 38 Incidé@ncias am pa/perfil
2&quintes aspectos oDservados

- fraturas completas recentas Na Dase do 3* g 4 metacarpos.,

T Aumento de volume de Partes moles

TERESINA - Pl 27/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA EE
CPF 12390317368 CRM P1 1341
Profissional

ssional Fesponsivel




Pacente: JEOVA ALVES De OLIVEIRA (Prontuario: 14579s5)

Enderscc  RUA ALTO DO Piau; 8923 - ALTO RESSURREICAD - TERESINA - PI CEP 84000-010

Nasomento: 121011991  igace 28a8m15g Sexo Masculing Origem INTERNAGAD Alendimento 24797+
Reguisicia 1003357 Solictacse: 22/09/2019 Soiicitante: CLAUDIO AURELIQ NOGUEIRA DOS SANTOS

Controde: 1316210 Convénio: sy g CLINICA ORTOPEDICA - P11

RELATORIO:

ENFERMARIA 735 LEITD 3t

Cod. SIA: 0204040054 Data Exame: 22/09/2019

MAO DIREITA

¥ ©Studo radiolégics da Bdo direita £a; resl izado nas incidénciss em pa pexfi
5 Quintes aspectos JDservados

= Fraturas COEpletas recentes na base do 3® g g4v mMeETacarpos .

T Aumento de volume das Parftes moles,

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - P 27/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133.903.173-88 CRM PJ 1341

Frofissiocaal Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l"-! ; Ruz Dr. Otro Tive 1820 B2dencido - Fone: BE 3218 S44%
TERESINA-FT CEP: &4017-77¢ CNEJ: 05522 917/0022 G2

Sexo: Masculing Origern. INTERNACAD Atendimento: 247871
Requisicio 1004801 Sclictacho 25087019 Sokcitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTDS

Cantrole 1318384 Convénio: 55 CLIMICA ORTOPEDICA, - P11 ENFERMARIA 735 LETO 31
RELATORIO:
Cod. SIA 0204040094 Data Exame: 25/09/2019
MAO DIREITA

©8tudo radicldgico da mio direita Ioi realizado nas incidgsc 45 ©m pafperfil
©= SCgiintes aspectss observados:

TERESINA - PI 28/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.003 17358 CRM Pl 134

Al Responsdve:

[F]

roflssion




PLisgho
FRANCISCA ALVES PEREIRA
RAIMUNDO NONATO' DE OLIVE]RA

HATULALDADE DATA O HARCSENTT

TERESINA-PI 12/01/1991

Y. Nasc 86572 L A94 F 047 .
EXP TERESINA-PT 11/12/96
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

MINISTERIO DDAS CINADES
o ne 014208083154 B PIN® 014208083154  BILHETE DE SEGURO DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717310 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE 3° E 4°© METACARPO DIREITO. P 13/14/15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 2/3/7/8/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dou
Coméreion de Sequre DPVAT

L]

ASL-0466215/19
Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 049.719.253-50 CPF de: Proprio Titular do CPF; | OVE VS OF

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A
Sinistro

Boletim de ocorrénda
Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedlaracao de Inexisténcia de IML

Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

ouT
Qutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91 "
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracao

JEOVA ALVES DE OLIVEIRA : 049.719.253-50

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Mome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

MNELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717310 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE 3° E 4°© METACARPO DIREITO. P 13/14/15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 2/3/7/8/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




NOME: /.o vao v, e ﬂtz—l";:q ey

RG:3 . \Lj2 0/5 |ORG.EMISSOR: JS) / f1 | D.EXPEDICAO:) H /09 /3

CPF: 0lg 3 /9 53 50| ESTADO CVIL: So Ui i ro | PROFISSAO: (o porr m iy

ENDERECO: oo Al Ao pcowu IN®: (923
COMPLEMENTO: (0= cn ' BAIRRO: (5 i oofly
CIDADE:T =y L ESTADO: { X% CEP:C I/ 0§03 65TELEFONE : 90241y
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR} A .
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: S55/PI D. EXPEDIGAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544

BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDD ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATQ, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
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