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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

file:///J:/2019/03804/PROCESSO ADMINISTRATIVO/2014092592/PARECER DE ANALISE ME...

{— '_'H‘r_||JIJ:1|:|IJ Lider das
Conidreios de Sequra DPMVAT

Numero:
Vitima:

Seguradora:

PARECER

2014092592
MARIA BETANHA
FERREIRA DE OLIVEIRA

Companhia Mutual de
Seguro

Cidade: Miguel Alves

Data do acidente: 12/11/2013

Prestadora: AMORIM E MATTOS

SERVICOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS LT

Natureza: Invalidez

Emissor do Maria Tereza

parecer: Ramos de
Araujo Amorim

CRM do médico: 31475-9

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagndstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

14/02/2014

0,00

Nao

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA ( TTO CIRURGICO )

DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS

LIMITACAO FUNC DO MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / 50% DE 70% = 35%

9.450,00

MARIA TEREZA

30/07/2019 09:49
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UF do CRM do R]
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70 1 50

Valor avaliado: 4.725,00
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUf
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA CIDADE MIGUEL ALVES-PI

CERTIDAC DE OCORRENCIA
DE TRANSITO (VITIMA NAO FATAL) N 2013

Certifico, como me faculta a Lei, e atendendo Registro de Ocorréncia da parte interessada, que revendo os
livros de registros e arquivos desta Delegacia de Policia Civil encontrei no Livro de Registro de Ocorréncia Diversos n2
39/2013-DPMA, na folha de n? , a ocorréncia de n2. __{f { /2013, com o seguinte teor:
1. NATUREZA: ACIDENTE DE TRANSITO
2. LOCAL: RUA PADRE JOSINO LEAL, FORQUILHA, MIGUEL ALVES-PI
3. DATA DOFATO: 12/11/2013 Hordrio: 07:00hs.
4. DATA DO REGISTRO: 31/12/2013 Horario: 20:00hs.
5. 12 VITIMA: VALDEIR DE ARAUIO NUNES — RG 2.746.169 SSP/PI, residente Na Rua Lagoa Funda, 2511, Urbano, nesta
cidade, natural de Miguel Alves/Pl, filho de SILVESTRE PEREIRA NUNES e RITA MARIA DE ARAUJO.
6. 22 VITIMA: MARIA BETANIA FERREIRA DE OLIVEIRA — RG 2.224.610 55P/PI, residente Na Rua Cinco, 1980, Vila Da
guia, Teresina-Pl, natural de Miguel Alves/PI, filha de RAIMUNDO PATRICIO DE OLIVEIRA e MARIA JOSE GOMES FERREIRA.
7. COMUNICANTES/VITIMAS: VALDEIR DE ARAUJO NUNES & MARIA BETANIA FERREIRA DE OLIVEIRA.
HISTORICO: 0S NOTICIANTES compareceram nesta DP para informar gue no local, data e hordrio acima especificados,

quando a primeira vitima pilotava a motocicleta da marca HONDA/NXR 150 BROS MIX KS, COR PRETA, PLACA NIl 6403,

CHASSI: 9C2KD0530AR005670, CADIGO RENAVAM: 201496925, {licenciada em nome de EDILSON GOMES TEIXEIRA), do

bairro Forquilha, sentido ao centro de Miguel Alves-Pl, e a segunda vitima pilotava motocicleta da marca HONDA/CG
125 FAN KS, COR PRETA, PLACA NIG 8557, CHASSI: 9C2/C41109R520981, CADIGO RENAVAM: 155053086, {licenciada em
nome de ISSAC B. DE CARVALHO), no sentido contrario, da via, inesperadamente ambos os veiculos abalroaram; Que,

devido o acidente ambas as vitimas cairam, sendo que a primeira vitima teve como conseqiiéncia (FRATURA DO 0SS0
ZIGOMATICO - 0S50S MALARES E MAXILARES). Conforme Prontudrio Medico assinado pelo Dr. Matias Araujo da Silva —
CRO/PI- 779, enquanto gue a segunda vitima sofreu (FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA — PERNA ESQUERDA). Conforme
Prontudrio Medico assinado pelo Dr. Francisco das Chagas de Sousa — CRM/PI- 3920. Faz este registro a fim de produzir

seus efeitos legais.
TIM DE OCORRENCIA

*1004026*
0 L ARt e ot

DELEGACIA DE POLICIA, em Miguel Alves/Pl, 31 de dezembro de 2013.

, oia Mutual de Ssguros]

ra
Franciscg-ﬂ/ndrigueﬁ da Silva 0 & FEV 2014
Del. de Policia Civil
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Dr. Adrianp Rocha\Alencor
D1, O ‘ mnimca'

CRM-PI: 3329

Dr. Adriano Rocha Alencar
GRM-PI: 3320
Rua Goelho Rodrigues, 1999 2° andar - Sala 211 - Cenlro
Teres - Pjaul

Cia Mutual de Seguros

& FEV 2014
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- ' HOSPITALDEURGENCIADETERESINA-HUT =
-L'pi’j Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengiio - Fone: 86 3229 4872 E

¢, W¥IZ=  TeREsINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

I=p: 1271072013 08:00¢

EOLETIH IE' EMA - EE Q Mm MEDEIL ...
caglo: PAD

DADOS DO PACIENTE:

Nome: MARIA BETANIA FERREIRA DE OLI VEIRA Frontuhrio: 2833
Mie:  MARIA JOSE GOMES FERREIRA | Pai: wao INFORMADO
[ gnd Resid :  RUA CINCO W® 1980 - VILA DAGUIA - TERESINA - PI - CEP: £4010-010
Nascimento:  07/11/1983 Idade: 30a:0misd Saxo: Feminimo Fone: 86-9931-2938
Responsé wal: MARRIA ANTONIA DO VALE DO HASCIMENTO o8 298002573031046
Profissio: LAVRADDORA Doocwmnto: RG: 2.224.650 - 55 PI
G. Instrugio: Fundamental Complato E.Ciwll: Casadoia)
End Local.: - - - ; —_—
!;u-DCE DO ATENDI MENTO:
codige: 345718 Data: 12/11/2013 09:10: 33 Condwuedo: umurkseis QUALQUER (DESTA CIDADE)

Motiw da Procura! AcipENTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR Conwindio:s U 5
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FOLHA DE ANESTESIA m'

UNIDADEDESAUDE .
NOME DO PACIENTE : ’ - N DE REGISTRO
Mora BerGrna, &y Pivana_ oL 83334
rMT‘ER HESHWD TEMPERATUIRA PESD ALTURA,
al' 14103 %;ﬁ '
EXAMES DE GR. SANGUINED HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMLA HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE

EXAMES DE LIRINA N
A JIMM—UD-C-D—WMT&MHFM
;Es”mrnm . cau‘.i.l..' I‘.‘l. o L
SISTEMA / annoﬁﬁm

CIRCULATORICO . Q .

SISTEMA . ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO —

SISTEMA / SISTEMA

DIGESTIVO URINARIO

ESTADOD T i

Ty & CORTICOIDES ATARAXICOS :oumm

g&fﬁ%ﬁm rlnahmn, ﬂumgh, l‘tl)lﬂ. c ' PICOS
(AGENTES DUSES) Oalwmm.m@ Jl-ﬂan F APLICADOAS | FrEmos

TOTAL DE JOSES
AGENTES OXIGENIO |
AMESTESICOS | ]
3 YAl 11
SOUTO 500
400
Llauioos SANGUE 300
COUTROS 100
TEMPERATURA| oo 260
1 240
2
38
P 200 [~ SEQUENCIA -
ARTERIAL 1 =
v 1: - - 1% 7
0 i 3 up- .
PULSD 1 i i .H 1N I r
A WANTAN i 2
19 VAT | 7 H
INICIO E Fit 120 W Y 3
ANESTESIA 100 | E| - 8
“ '
INICIO E FiM 80 ) F E :2
OPERACAC 7 - = H
b e =
RESPIRAGAO 20047 . N 17 14
0 1N } 4 15
SIMBOLOS £ DURAGAD

m‘?mmﬁ

| OPERAGDES

,Laa.ha.. ( HEDETE o

CIRURGIOES

-— e :

MEETESPET#S%W m .‘._,.-.._.. PR

CONDIGOES FﬁE-DFELATORICH L, FHY 20

MEDIATAS
.{ PARTICULARIDADES -
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
=

— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
4 RELATORIO DE OPERAGAO
- centro cirdrgico
Nome do Paclente B
Diagnéstico pré-operatrio E S - casPe IO
oo T u e 1 b S DKS
Clrurgl&io qu e :L, ~ 1° Assistonte  * %W
2 Assistente f}@iéfg;?‘?_} - 3° Assistente )
Instrumentador(a) 23?"’:3:‘«-“} Anestesista | Anestesla
Aneslésico(a) Vo
%ata da Operagiio Inlcio Fim

Diagnostico Pds-operatério

Relatério Imediato do Patologista - corn 0.0MSH

Acidente Durante a Operagio

@

DESCRIGAO DA QPER#QFO
(Técnica, Ligadura, Suturas, I!Imnnﬂnql. Fechamanto)
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AN SN T ST RN T
ORIGEM: { JHALL DATA DE NASCIMENTD SEXO

- POSTO: )
CLINICA: DA MES AND 1-M72-F
g EMERGENCIA;

NOME: M_&ﬁ&@a

POS-OPERATORIO
DATA: {2/ 4443 HORARIO DE ADMISSAONA S.RP.A: g 3%
CIRURGIA REALIZADA: TIPO ANESTESIA:
. — HORARIO
S.V.R ADMISSAD] 15° | 30" | 45 | 60° |1:30h] 2h |2:30h] 3h | SAIDA
P. ARTERIAL [TXV/q] ' '
F. CARDIACA T
F. RESPIRATORIA
TEMPERATURA
éo_xl_msrm' A 9F /.
'NOME/ MATRICULA i
DR 2- EXAME FiSICO
INDICE DE AVALIAGAO
BOM - REGULAR - RUIM ADMISSAO 30° | 60° | 2h | 3h | 3h SAIDA
e .. CANSCIENCIA

BOH DH!ENTN:IU TEMPOY ESPACOY DORME A
INTERVALOS ;F JREGULAR

REGULAR: OBEDECE A COMANDOS oy |
RUIM: NAD OBEDECE A0S EsTiMuLos|( 3
(INSCONSCIENTE)

UNTARIAMENTE OU SOB COMANDOS ( 1BOM

Fgm: MOVIMENTA AS  EXTREMIDADES
REGULAR: FLEXIONA APENAS PES/ MAOS, NAD) * REIE"L"‘R' RN |

DOBRA JOELHO rum (- }
PARALISIA TOTAL B : _
RESPIRAGAD . _ [
BOM: RESPIRAGAD ESPONTANLA/ M . o I
REFLEXO DA TOSSE JREGULAR
REGULAR: RESPIRACAD ARRITIMICA ( JRUIM —;
RUIM: VENTILAGAO MECANICA e
PEI.E . g ¥ L;i'ﬂ- 1.-'-. ;u‘gt uw T i
BOM: ROSADA/ AQUECIDA rfmm \ 1
REGULAR: Pﬁ.um; ICTERIDD." FRIA AD JREGULAR _ .
CIANOTICO/ PEGAJOSA AQ TOQUE : ) &
PERFUSAO , _ !
_ TORNO SARISFATORIO (fsom - ‘
* |RECULAR: RETORNODIFICLTADO o I LI
RUIM: AUSENCIA DE RETORNO ( gy X
ASPECTO CURATIVO EEERERT | "
BOM: LIMPO/ SECO tlizom .
REGULAR: PEQUENA QUANTIDADE DE ( JREGULAR
SANGUE RUIM: |{ JRUIM
GRANDE QUANTIDADE DE SANGUE
NOME MATRICULA: %ﬂ‘tﬂfh—‘
I
rar™ as A, Olveira
' 8 TSR
. I
Conilz” =~ 6 ¢ "_rr!
Em 18 nw__[In
" Y




DEBITOS HORARIO | VOLUME

ASPECTO! CARACTERISTICA

( )SVD

() SNG

( ) DRENO DE SUCCAQ

() DRENO DE PENROSE

- f-) DRENG-BEKEHR

( ) PLEUROSTOMIA

( ) ESOFAGOSTOMIA

( ) GASTROSTOMIA

( ) JEJUNOSTOMIA

( ) ILEOSTOMIA

( ) OUTRO — i
4- EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
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5- ENCAMINHAMENTO
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e ————————— — e —
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7, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT - f rontwrio
: Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdio - Fone: BE 3225 4872 _ 283338

X : TERESINA-PL CEP: 64017-770 CMEJ: 05.52%7.417/0022-02 l Int:_':;?;;ig;

RELATORIQ DE hTEHDIl-!EN'I‘O !EDIGO

DADOS DO PACIENTE:

Noma: MARIA BETANIA FERREIRA DE OLI VETRA
End Resid : RUR CINCO He 1983 VILA VA
Cidada: TERESINA - B CEP: 64010-010
Saxo: Hascimento: | Idade: Estads Ciadl: Profissao:
Feminino 07/11/1983 30a:0m:5d Casadoja) ol LAVRADORA-
Admissio: G. Ingtrude:| Fona: Cartdoc S1B (CHB): Procadéncia:
1271172013 Fundamental 86-9931-2933 498002973031046 TERESINA '

Pai: NAQ INFORMADO

f_}-ﬁ.n: MARIA JOSE GOMES FERREIRA

Responsd wal: MARIA ANTONIA DO VALE DU KASUIHENED

End Basponsa wal: RUA CINCO He 1980 - WVILA DAGUIA

®

TERESINA - PI 64010-0L0

e

Documento: RG: 2.224.650 - §5 BT . ) ’ '1

Motiw da busca de atendimento medico tIi':fErmgio do Pacientea ou Acompanhanta):
ACIDENTE DE TRAWSITO MOTOCICLISTA PARTICULAK

INFORMACOES MEDICAS

Inte:nagaa Alta Cl inica:
Data: Hora:’ Data Har_a:
12/11/2013 21:13 _ P ) ¢ P.A. TEMPORARIO
Diagnéstico de Admissao: . T T T
Procedimento: 408050500 - Tn:a"hvw"-:s ¢ fRIJRGLCD DE Pn-_rrun.n DA DIAFISE DA TIBIA

CID 10: 5822 - Fratura da didfise da tibia

Diagnéstico da Alta:

Procedimento:
i
CID 10:
Tratamento Realizado: - G:gﬂf'“;l'- N
e ST TN, T 10 (i i
Em ‘ “Hgina)
/9
-'--___'\_

T
e
:,-r—-
v N "-'-.c.n"'?n""
B -

mm T T

Exames Realizados:

1 0 & FEV 2014

1

l

Atencdo: Preencher e entregar ao paciente no - ncungmﬁ-w"
- d !
Data

ﬁqilftl

Carimbo/Ass. Prof. Assistente

Carimbo/Ass. Médico Responsdvel

]

e
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT R N e
Rua Dr. Otto Tito 1820 Itad.em;lu - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02 Wh e g gt

Imp: 127112013 Q8:10

FICHA DE PARECER FROFISSIONAL (MIRIAM MEDETROS) :-
DADOS DO PACTIENTE:

Homa: MARIA BETAMIA FERREIRA DE QLI VEIRA Prentukrio: 283

Mia:  MARIA JOSE GOMES FERRETRA | Pai: WAD INFORMADO

End Reaid : RUA CINCO He 1%80 - VILA DAGUIA - TERESINA - PI - CEP: 64010-010

mﬂ;ungu Idade: 30a:0m:5d Saxo: Faminimo , Forw: 86-5931-2938
L_Hasgansaﬂal; MARIA ANTONIA DO VALE DO HASCIMENTO ONE: SSIITDDZITBDHDQS

Profisada: LAVRADORA Docimmants: RG: 2.224.650 - 58 PI

(=N In.ltrE.in: Fundamental Completo B.Ciwil: Casado(a)

BEnd Local. : - - =

DADOS DO ATENDI MENTO:

Cédige: 345718 |Data: 12/11/2013 09: 10: 33 Conduplo! yeuLANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)
Motiw da ProCcUrfi: ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLISTA p_u'r:cuun[ / Convinio:S U §
€Fﬂiﬂ- Trab. : Hio I Casc Policial: nio Fl. Sadads: wNio It::-_: Hio Mam Tratos: Hio

1l): . oms .
L, ket BT T 0
ESPE STA: i
0 | 1

I
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|or o

~acumer' 2 F
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Ay o ﬂfe,o LYERYN SVSe (e obsd Y o
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:.:J-
J' Carimbo/As ning f! Parscer

DADOS DA BOLICITACAD {Eit."

ESPECIALISTA: D-"I ‘L’FMI;‘.‘, | : E/ 1 _ dn

N v
o I SOICTTE Nl l AL l. l...‘._".' A LR A "l

’IDM% Y D &MTIXWW MF}UM«D

Carim¥d/Aasinatora Solicithnte
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DADCS DO PARECER:
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& SES 1T |

_ LATDO PARA SOLICITAGAO DE AUIORI ZAGAO
DE PROCEDI MENTOS ESPECIAIS E OU MIWDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAD HOSPITALAR

Idantificagio do Estabalacimento de Saitde

1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHES Chdigo
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 58288 55 Inte
!—HBTHE‘ do astabelacimentd execurtante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 58288 56 93§38
e
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
S-Home: MARIA BETANIA FERREIRA DE OLIVEIRA 6 - Frontuhkrio: 2833
7-CHS: 9800257303108 B-Hascimento: O7/11/1983 9-Sexo: Faminino P . . -
11-Mia: MARIA JOSE GOMES FERREIRA 12-Fone: B6-9831-29
13-Resp: MARIA ANTOMIA DO VALE DO MASCT MENTO 14-Fone: B6-9%31-29.
15=Ender: RUR CIMOD N° 1580 - VILA DAG WA - CEPF: 64010-010
L.(uni:: TERESTHA 17-Cod .IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: 6 4010-010
MIDANCA DE PROCEDIMENTO | ! TR | R TLT
T9-Cod. Procd.Anterior 18 - Procediménte Principa nteplor Descrigldo 1 i
: ' i
Z1-Cod. Mudanga Proced. 20 - Mudanga de Procedimenlo [/ Descrigao
- | ourevaom
27-CI0 Prin: EE-DLﬂgnﬂ-ﬂtl;:m ‘ 18=CID Sec.: v-cip cliise.
PROCEDI MENTOS ESPECIAILS E P annmant Foannh 0
Jl=Cod.Froced.Princip. 30 - Procedimente Principal / Descrigdo: st
04080 30 500 TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATIRA DA DIAFISE DA TIBIA
31-Cod.Procedi- 32 - Descrigdoc do Procedimento Especial: Quant. 5ol
mante Bipscial FIXADOR EXTERNO LINEAR cidgm
0702030 406 ‘ﬁ‘* & 1
38-Nome Frofissional Solicitante: 40-Tp. Documento: é&m
N3 e
(P I5CO DAS CRAGAS BARBOSA 5O LSA CPF _ A‘\n?h
“ T0-Ho.Doc. Hed. Golic.: ?’ E‘
39-Data Solicitagdo: 12/11/2013 877.154.063=68 {r,: ﬂ EE Med. 5ol (il
J S TIFICATI VA DA SOLICI TACAD
AIZE'ORIE.AGID .
IT - Home do Profissional IuturLu_:lur; e o T7-Data Rutorizagdod 4B-CHS/CPP:
f K
51-Justificativa da 'HAD' autorizagao:
49-pss.Carimbo (Rg.Conselfib)
S0, Home dC FOLlSslonal/parecer controle : e (torlzagho: 52-CNS/CPF:
de avaliaglofavditoria
P S R
53i-Ass.Carimbs (Rg.Conselim) ~

[ALINHY ]
Confere e2m o originat
- I A L

= WY | i
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FMS

Fundagao Municipal de Satde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO EIRL':IRGFCD E OBSTETRICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fis. N°

Proc. N°

Rubrica

pata f o1 A4 1
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CIRURGIA: <A anc

ANESTESIA: q;. §

DIAGNOSTICO: MWM

N° DA SALA:; ng_\&

CIRURGIAO: CPF N°:

AUXILIAR: S CPF N°:

ANESTESIA: & CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: S’MAWM e, CPF N*: )
MATERIAL DE CONSUMO S u-

DISCRIMINAGAD UNID. [QUANT.| PREGO macmmﬁif:in umn,iuunut F'F\tElg:'l:::I [

AGULHA 25X8 unio.| O L LRMINa DE BISTURI D}Lq ‘i uniD.| g L

AGULHA 30X8 unio.| 04 LUVAN® Wikl L PaR | 0 2
AGULHA 40X12 unio.| (A LUVAN"__ B0 A E

AGULHA RAQUE unio. | U4 LUVA BE PROGEWMENFTDL ‘PR |03

ALCOOL 70% me | 4O PVPI nE'?;EnMANTE M | 400
ALGODAO BOLA| - PVPI TOPICO ML | 30

AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA pac. | @3 SERINGA 20CC UNID. | ~—

EQUIPO MACRO-GOTA uNiD. | @ 4 SERINGA 10CC UNID. ol
ESPARADRAPO M | 20 SERINGA 5CC UNID.| O 4
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC uNID.| —

FORMOL ML |~ SORO FISIOLOGICO rrasco| O 6

GASES pac. | ) 5 SONDA URETRAL UNID.| =

JELCO Ne unip. | 0 L e s 0 3

FIOS UNID. [QUANT.| PREGO OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. -

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. - Confere -

CAT. GUT. CROMADO CIAG. —~ Em

CAT. GUT. CROMADO S/AG. - —— L~

ALCOFIL - Se

MONONYLON o2 0l

FITA UMBILICAL - ENFERMARIA:

VICRYL - creuante: | () o 2 4{s

| PROLENE _ J
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CURATIVO ( }Sim (. )Ngo
ANOTACA® DE ENFERMAGEM ( JAberto{ )Oclusivo( JCompressivo( )Seco{ Umido
Ziz 74 § Secrecéio( )Sim( )N&o ( )Sanguinolenta( )Serosa( )Purulenta( )Outras

£, 2000 71 21 & eedipdor )9m{ INso - Cultura( JSim( )Néo - ( )Cobertura Especial Grau:( )1 ( M1 ( M
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MIGUEL ALVES

HOSPITAL PEDRO VASCONCELOS
Rua Des. Simplicic Mendes, 578 - Fone: {88) 3244-1228
CEP: 64.130-000 - Miguel Alves - Plaul

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

para:  HUY ‘
NOME: MARTA LETRNHA FERRETRA € OLJ VETERA

DIAGNGSTICO: PACIENTE VITSM# "pe ACTI DeENYg MOTOICL]DTICL?
COM_FRATURA E1y _PERNA :
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* DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD

1004037
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D & J SEGUROS

b (86)9920-3322
7\ (86)8855-5252
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I{ S,@ dora Lider - DPVAT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
[ egquradora Lider =

- L —— N S e S .

— . -
L Ne DO SINISTRO . . ~i\ CAMPO PREENCHIDOD PELA SEGURADORA ]

A ——— . o

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banca.

EU,_ a8 ALd  B& TAAMA_ FEXCEIRT PF  LETer S T ;
PORTADOR(A) DORG N° o7, 7.7 Y. £.5¢2 EXPEDIDO POR 55" _EM L7 10f ae@ T

5, _ e S
: s N Ay .
of DB RBNZAEIE)-0)a) o ]OGC}Q{‘J?CH L PROFISSAO 2awmnzzmen
£ RENDA MENSAL DE RS +0ggg __ (') NA QUALIDADE DE uewsnmﬁrﬂb\ DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA s24074 s5¢ famrin £e@mises oé oqvE AITORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS.

#

constituir cadastio de rodas as pessoss evvobdidas no pagamento da ir fenizacdo. Este cadastro déve conter, além dos document os de identificafdo pessoal

{*) A Cireular Susepn® 445/2012, que wata da prevengdo 4 lavagem de dinheirono mercado segurader, determina que todas as sequradoras 530 obrigadas a !
informaghes acerca da profissdo e da faixa de rends mensal. ll

—— - 004039 ___ -

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO
v o
oy sewammepweesemeny | | f11111111111171 UL

1} Os sequintes documentos ndo devern. de forma nenhuma. ser apresentados:

URLILS
= Conta salirio efou beneficio; 0b FE 4
= Conta pessoa juridica; ? :
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o tiwlar:

e T A

« Conta tipo FACIL: atengéo para o limite d= movimentagdo financeira mensal; R E‘,b'!""".

- Conta tipo FACIL operagéo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); lgﬂmmﬁntl_)__ BLEIV

« Conta-POUPANCA operagiio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com Umite de movimentagdo financeirs mensal de até
R$2000.00;

= Contz bloqueada, mativa ou em proposta (nio serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdro dos dados
bancaries);

2) O CPF do beneficidriofvitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta a0 site da
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.govbr);

3) 0 CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF adastrado no SISDPVAT Sinistro.

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCDS
BANCO AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - COMTA-CORRENTE

| (X CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO :
* BANCO 237 « AGENCIA S FP3  (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA 0o o 3Y£/- @

"} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DQ BRASIL

BANCO D01 - AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA_ !
i {7\ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAU \
T BANCO 341 « AGENCIA __ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA _

{ | CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL :
" BANCO 104 - AGENCIA __ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA ;
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD, |
© DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
:k INDENIZAGAD. i

S

—n i e

\OCAL P Tysape) Hboesr = #F DATA o £ f &F [ 7807

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) xﬂig.um_ﬂﬁ_:abh&_&mmﬁ_chﬂdm

7 ATENCAD _— e

- D Seguro DPVAT garante indenizacde de RS13.500,00 em caso de morte (valor gue serd pago ao/s legitima/s beneficiarnio/s obedecendo 3 legislagdo vigenie i
| nadata do acidente), indenizacio de atd R$13.500,00 em caso de invalides permane nte (valor que varka conforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
' tabels de segura prévista na lel 11.945/700%) e reembolso de até RS 2.720,00 #m caso da despetas médico-hospitalares.
| - para acompanhar o processo de andlise do pedido de lndenizagho,ace: ' www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. i

\ — .
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