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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MATHEUS COSTA MELO COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3180029450 Teresina Invalidez Permanente

21/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Limitação funcional grave do cotovelo esquerdo.

Com sequela

30/01/2018

Observações: Indenização em grau intenso do cotovelo devido a redução da força muscular e limitação da flexo-extensão (30
graus).
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA, COM DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DO
COTOVELO ESQUERDO ( ADM EM 30º), COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA
MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12336073

A/C: DIANA ROCHA COSTA

Nº Sinistro: 3180029450
Vitima: MATHEUS COSTA MELO
Data do Acidente: 21/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DIANA ROCHA COSTA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 237
Agência: 000005803-3
Conta: 000001000092-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MATHEUS COSTA MELO   Sinistro: 3180029450   Data: 21/10/2017

Endereço do(a) Examinado(a): LC GENIPAPEIRO, SN, DO CRUZ - RURAL - Miguel Alves - PI - CEP 64130-000       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2711449                   

Data local do exame: [ 30/01/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO. VÍTIMA APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA, COM DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSÃO DO COTOVELO ESQUERDO ( ADM EM 30º), COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E SINAIS DE
HIPOTROFIA MUSCULAR.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

SEQUELAS ANATÔMICAS E FUNCIONAIS DO COTOVELO ESQUERDO.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
COTOVELO ESQUERDO                       

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preencher com letras de forma legível e sem rasuras) 

# # 

OUTORGANTE: 

=Nome:--î ^£=ís£ 

Nacionalidade: Cb T a ^ y j A i L X r c \ _ 

J ^ P L - ^ L I ^ N ^ O V ( L g r S u L o x . 

, Ai-,-- iUlhí1iLii. -.) Liü OiNíiü :�� � �� 

j . ÜPVAT � 

I CONTE 'j '..Tgj'^2_ycí^lE!^-^'' 

1 1 IAN, Z0(8 

Estado Civil: s ^ o l ^ j A / Ç Í ^ 
j [ i \ T [ GLGURADORA SA. 

Rua Coelho de Rfcse;;de.455 Leis C 

Identidade: ^ . M U ^ 
. - r r i r o - �M'''-'-'" G4.0l'.':;7a 

CPf: D?)?) � ^Oj . - ^_lO. 
Profissão: j - ^ o ^ U T T O N - A ^ O O T O ^ A 

Endereço: L C , (<:^JUvA. f cA/p_aA ^ O Ç/vxVz! ( h R A A ^ P O J ^ 

CEP: ( D U y . ? i O . O P O ^ 

Telefone: ( ^ ^ H o í á L Ô f ^ , 

OUTORGADO: 

Nome: i l r j j J j A ^Laz^Jj— /yLoi^y^y^y^Jl<^ 

NacionalidaWe: [ " ^ - ^ ^ ' ^ ^ C V I J U I À ' T o \ 

Estado CivilY Q o J r - o ^ j _ ^ J L j U u l r o \ -

Identldade: \ \ . 4 ^(4 - Q-G oL 
CPF: f 29^7) [ ^ 3 
Profissão: RjLCJUU^/^JO — 

Endereço: Í l > j o < x r X u . cÁ/L t X y A ] 0 \ y o 'KAarjfcT 

CEP: f l U r O O Õ rJ- 2 S r U 

Telefone: ). e/ oj U 0< - r9~& T 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LIDER OOS CONSÓRCIOS OO SEGURO DPVAT e suas 

respectivas consorciadas, a f im de encaminhar o pedido de Indenização referente ao seguro 

obngatório DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer 

quaisquer documentos necessários junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber 

informações,. sobre,.pencía inédica e solicitar jesgendamenKp,^ podendo substabeiecer e 

praticar enf inn, todos os ãtO£"tíè direito permisidcs para'o fie! a perfeito cumprimento deste 

mandato a f im de requerer a indenização do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a 

m r m \ y^^^^cx/ th jUJLA^ O o s f - o \ / l / u X o ^ ^ ^ ^ 

LocaS e data 

Assinatura do OUTORGANTE 

(Reconhecer firma oor autenticidade/vani; 

Reconheço verdadeira(s) a(si Firma(s) 

^ OvvVy^-V.'?; Ar . .A^ Ç&f ' 

y^è^ 
Dou fé. Em.testemunh6--~.<4^da verdade, 

yel Alves-Pl. A% / ^^-720 \ ^ 

,, A—- ^ 
, Mo César de Castro Oliveira 

deiroj Tabelião Designado 
-Mat.. 4138201 
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BPVAT 
rêbTÍTEUU'0 f '?.':Tv!jlíirTc7Òt''" 

1 1 JÂN. K2 

VÁUDA EM TOOO O TERRITÓRIO NACIONAL 

' REGISTRO 
GERAL 

2 .711 .449 DATA DE 
EXPEDIÇÃO 

" " D I A N A R O C H A COSTA 

FILIAÇÃO „ > , r - i i A 

RAIMUNDA PEREIRA DA « 0 % ^ ^ 

JOÃO QUARESMA VAZ DA COSvT>~. 

iENTE SEGURADORAS.'- ; 
Rua CoelliO de Ros8iide,465 Loj.": i 

-in-Q-. i j . ^ - ' - . g^ r r ^ :?; 

'�̂ yp:' 

NATURALIDADE 

MIGUEL ALVES-PI 

DOC. ORIGEM � ,. í Q o 

CERT.NASC. 30077 L- A56-^f^ 98 

EXP MIGUEL ALVES^Pl W^ 

043-80 l iyWx^&X^^I t j 
1059225 A^pto j i ^ l j ^^ 

T E T N S T I I Í D Ê Í S ^ 

o s W / í ^ ^ ^ 



REPÚBUCA FEDERATIVA DO BRASIL 

-íá^J-'S GOVERNO DO ESTADODO PIAUÍ 
. " SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBUCA 

� í r ^ . ' - lNSr:TU-0 DE IDENTIFICAÇÃO "JOÃO Oc DEUS MARTINS" 

- -A/ÈiA' 

ASSINATURA DOTlTULAn 

t r 

> . L ; , - ^ ^ ^ ^ 

" VújM. . _ / 
— —. - � í - - � - ' . ^ Í S T I , j k m B A r i r^ T r n i i a a ^ 

E ^ E B ^ S B ^ a ^ ^ ^ 

' // 

! ' _ . , i H l W ^ I L . W V * 

DPVAT 
ilii. 

çOMT E!Jupj.;lo._vrJ!'\jnçfj3 

' 1 1 JAN. '/C'.3 

�:ENTE SEGURADORAS.'- j 
r.ua Ccelho dê Rcseiide.ilBS Lois 
\-rt'0.i.!r^."'r^P:6<^.Cf'''.'-

i a m 
VÃUDA EM TODO OTEigàTÓBlO^NAÇIONAL 

IGERAL- . 4^.119.262 , ^ & o 23/09/14 

NELLÉ ROZE SOARES WRmES 
�. ^ T ' " 

RUAÇAO _ ^ 
,^r^^-r �/ 

CÍCERA 'M4RQUES='5bC^» 
I ANTONIO SOARES^JÍte^ip', i -
[NATURAÜDADE A-

.yw-^' CRÂTEUS-ÇE 
DOC ORllGEM / 

CERT.NASC. 529 A . m / ^ ^ j 
acp C R ; ^ s - c E 2 ^ ^ % ^ ^ ^ r i r S ^ 

j TERESINA-PI - - - Pf...nío C n n ' , : ''-1 

175- -t73~91 
" C H N°7.T16 DE 28/08/83 - PgCRETO N '89 .250«3 :Y=^\':%%tK>ó% 

DATA DE NASCIMENTO 

22/05/1971 
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PralÚtajn MnnUpiI dftftiMha 
S«f^!iaJftBitd|Bldt Sakte 

CENTRAL DE REGULAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

COJVffROVANHE DE JREGULACAO 

ÀUTORIZAÇÃO:380M704 N»DA:REGÜLACÃO: 4394 

-�-:—----:-��:-�-: .. . nXJVifV) 
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 7074 " 

^ U>nDÃDE;T5EPR0NIO ATENpiMENT024 HORAS - UPAvRENASGENCA ^ (8Q 3234-

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 � HOSPrCftLDE URGH^em DETERESINAmOFESSO 

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 

PACIENTE: MATHEUS GOSTA MELO NASCIMENTO: 08/09/2005 

DADOSCLINICOS 

n%IAGNÓSTICO(Cn)) : FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO 
V L 

HISTÓRIA CLÍNICA: ' 
PACÍENTE VTTIMA DE QUEDA DA PRÓPRIA ALTURA COM TRAUMA EM COTOVELO EJRX FRATURA SUPRA CONDILIANA DE UMERO E. PACIENTE VTTIMA DE QUEDA DAPROPRL\ ALTURA. COMTRAUMA EM GO lOVibO tJt, 
NEUROVASeULAR DISTAB SEW ALT.HD: ERAimÀ SUPRA ÇONDIUmA DEm 

PROVAS DIAGNOSTICAS: 

RX 

COMORBIDADE: 

PRESSÃO ARTERÍAL: ÍKEQ, CARDÍACA: SAIlJBÀiÇÃG: W E Q W # $ P Í ^ ^ 

GLICEMIA: N Í \ * L D E : C ^ ÜSOÍPEOZ: 

USO DROGAS VASGAÍlVAS: 

USO ANTIBIÓTICOS: 

USO DE OUTRAS MEDICAÇÕES: 

DATA: 21/10/2017 11:58:41 

� »11 
líiPSIlit 

UPVAI 

iCõ.MTCú't;/o VI'|:KirlS^rgsf 

ri m m 
jENTESEGURAnO^A:; t 

\^DIC0:RESPONSAVELPELOENCAMINHAMENTp/CARIMBO^ r 

�'�7r:r.troA''-i-'AA.C/P:fiii.'^A''?'/i 

m 

^�^^ ~gv<v 

aboutblank 1/1 



MOME DO PACIENTE: Ay^^-A^A 
p ^ - ^ j M s — —̂  

NÚMERGDOPRONí 
„ . . u\i An.wi . «íiî íi». I 

OPv/AT I 
rcõî nî ^̂ 23i'̂ 'iiri?iii'i'̂ ' I i 

11 ]AN. 2C'a j 

i vENTESEGURADORAS.." j 
, Pua Coelho de Rcsende.ílKS Loir. C | 
' C r . r t ' 0 . N r r : " r r ? : 6 A . C r ' " j : I 

ASUAU: 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^ — ^ ^̂:̂  ^̂^̂  ^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DADOS DA C L A S S I F I C A Ç Ã O DE R I S C O : 

S i n a l / S i n t o m a : 

QUEDAS 

E v e n t o P r i n c i p a l : 

Dor moderada 

D é s t i n o : 

ORTOPEDISTA 

P r o f i s s i o n a i ' 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Ã m a r é i o 

I g ^ a ^ O A OB MOTO COM TRAOMA EM COTOVEI. E E V i n ^ I ^ : ̂ » ^ BE - ^ ^ ^ 

C i a s . R i sco : 

H E W i t s K CARVAÍ,HO DE .zOUSA 

COREN - 307586 
'/� Em: 2 1 / Í O / Z 0 1 7 :.15:34:.O8 

j j A U u a - — . . : — 

. ^" .v^^^»^:.^^ 

' ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ - r - ^ ^ ' ^ ^ ^ = ' r ^ ^ ^ - ' - ^ 

\ : „ ^ . - ^ - ^ 

I lAXkzm_g^^ 
^ V � n , ^ í A r , - | - 0 n u R e s t 

MQrcoíViicir?.deL.íri)úmorii.Ki 
T r a u m a t ^ ^ t o p e d . c a 

r.arà-Pi.JgfrfoT nm 

A s s i n a t u r r P a c i e n t e .bu R e s p o n s á v e l 

" i ; ; i í i a t i i r a ; - . P r o f i s s i o n a l Médico 



LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE 
INTERNAÇÃO/AUTORIZAÇÃO HOSPITALAR 

N" LAÜDO: 23436 LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE 
INTERNAÇÃO/AUTORIZAÇÃO HOSPITALAR 

AIH:2217102277236 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 
AIAI//AlAI'l.--A'' ' ' 

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 
UN IDADE DE .PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA'RENÁSCENCA � ; 

CNES 
[7823169 : 

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 
HOSPITAL DE ORGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHÀ- HUT 

-� :í �':.-'.��� —— —__J 
CNES 

15828856 1 

CARTÃO SÜS NOME DO PACIENTE 
SVSOO23702OS572 I M A T H E U S COSTA M E L O 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

DOCUMENTO CPF TELEFONE NOMEDAMÃE 

I 9882809538 [ DIANA RÒCHA COSTA 

NASCIMENTO SEXO P R O N T U Á R I Ò 
. .: (W09/2005 . ; I M [ 45757S 

CEP ENDEREÇO - LOGRADOURO 

RESPONSAVEL 

I o MESMÒ 

BAIRRO 

PARQUE JUREMA 
COMPLEMENTO 

NUMERO/LOTE 

l'47S0' 
MUNICÍPIO 

I TERESIMA . 
UF 

IPI 
LAUDO TÉCNICO E JUSTIFICATIVA DÀÍ?mERNAÇÃO " 

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

s:̂ ssg;,̂ #8̂ AjZ'%LiK:gÈâ  
CONDIÇÕES OUE JUSTIFICAM À INTERNAÇÃO 
PACIENTE NECESSITA DE TRATAMENTO CIRUGICO 

Z E Z c S S o ' " " " ^ ^ OIAGNOSITICAS(RESUi;rADO DOS EXÁMESREÁI#U)OS) 

INFORMAÇÔESCOMPLEMENTARES 

CID 10 PRINCIPAL/DIAGNÓSTICO INICIAL 
S424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO. esp 10 SÉCUNDÁRiO ÇID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

PROCEDIMENI O SOLICITADO 
COp/DESCRICÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

0408020385 - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA LESAO FISARIA SUPRACONDILIANA DO UMEÜ.O 

LEITO/CLÍNICA 

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 
c ô \ s ^ ^ ^ soiJciTAW (ASsns#iW pq/AT 

1 í CONT Cjjnoj.v'Zyf ; 

" /- �ll:7'-l' ''/ A 1 JÂN. m 
MARGOS VTTOR PEREIRA DECARVALHO HLHO" '-��--./-.' 
CPF-88770459315 � . , -. . ~~" '.— _ 4-" ' ' � -

CARATER 
URGÊNCIA 

DATA SOLICITAÇÃO 
21/10/2017 

c ô \ s ^ ^ ^ soiJciTAW (ASsns#iW pq/AT 

1 í CONT Cjjnoj.v'Zyf ; 

" /- �ll:7'-l' ''/ A 1 JÂN. m 
MARGOS VTTOR PEREIRA DECARVALHO HLHO" '-��--./-.' 
CPF-88770459315 � . , -. . ~~" '.— _ 4-" ' ' � -DATA ADMISSÃO DATA ALTA 

21/10/2017 15:27 23/IÒ/20I7 15 00 
'- : 1 � 

MOTIVOALTA 
ALTAMELHORADO 

. \: - 1 k.bLGUt̂ ADORA : 
y' �RuaCotilho.dsRcíe;ic;s.4íjjL'!' 

TIPO ACIDENTE CNFJ SEGURADORA N» DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA GNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESÂO 

JUSTIFICATIVA DA "JVAO" AUTORIZAÇÃO 
AUTORIZAÇÃO 

PROFISSIONAL AUTORIZADOR (ASSESATURÃ E CARIMBOÍN" DO 
CONSELHO)) 

AARAO CRUZ MENDES 

CPF: 13I7XÍ473IW . . . DATA ANAUSE: 21/10/2017,I6íl9-j 1 

AOME DO PROnsSIQNAL/PARECER CONTBOtEAVXLIAeÃOr AUDITORIA -.-y^.--

X 
\ . 3 > ' ' 

!--
DATA ANALISE 

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL: 

de 



NOME 

SiSTEMATiZAÇÃO DA ASSiSTÊNCIA OE ENFERMAGEM - PÓS - OPERATÓRIO - SRPA _ 

: DATA t o /ZOI? P t o v 4 - h ^ jL/̂ s PiinscW^ K 
HORÁRiO OE ADMiSSAO 

CIR'JR"G1A REALIZADA . 

SINAiS VITAIS 

"Z^^M^ 

. . .. . . . , . . - KIDADE . V A ^ a h o s : 

A ' 2 - h s ' r^A>tr :yn | T IPÒ DE A N E S T E S 1 A ^ ) G E R A M )RÀQUE( )$BL0QVEÍO( )PERIDURAL ( )SEDAÇÃO 

( / > f Y W ^ GiRÜRGlÃÒ X fWWfT 

HÓRARIO 

ADMISSAO 

PRESSAO ARTE.=!!AL (mmHg) 

FREQÜÊNCIA C A R D Í A C A (bpm) 

SATURAÇÃO DE 02 (%) 

- r c EFL-^TU = t A A X r i - A í í ( O " C ) 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) 

"-iOMB MATRICULA ^ : :^VTOv-OCX 
ÍNDICE DE ALDRETTÉIE kP.-OüUK. 

-�. 1 \ t \ IH Í i i i . i 

»—���—̂« 
. o i í^ l l 

--çipÁVV 

;CÜMTE;U»J0 t.'Afi V f K i r i C A O C 

1 T IAN. 2G13 

vENitStGiJI-JAüOKAb.^-- 
ííua Coellio de Rose.idè.̂GS Lo'r. C 
� : - r t ' o - Hor:r. 'r':.p'-. G t o r ^ l T ' 

SAIDA 

t o 7 

Io or. 

- Movimenta os quatro membros 
ATiViD.ADE T," 
IVÜJ&.CÜLA.R 

Movimenta dois membros 

É incapaz de mover cs membros voluntária rnente ou sobcomando 

ADMISSAO- SAIDA 

; ^ 
o L J 

2 L J 

1- L_] 

o L J 

2" L J 

1 L J 

o LJ 
1 L J 

o L J 

-1^ É caoaz de rescirar orofundamente ou de tossir livremente 

[ ^ 2 ^ ^ IR.A C Ã O �:'Ápresenia aisonéia ou limitacãc cia respiração � 

K "sm acnéia 

."A e.m 20% do nivei pré-aneslésico 

C I R C Ü L . A C . Ã O : PAem 20-49% ao nivel anesiésico 

e~ 50% dc nivei Dre-aneslésico 

2 L J 2 L J 

1 � i í -LJ . 1 w 1 L j : i 

' 0 í O L J - - 0 LJ 0 LJ I 

� 
. 2 .1 � (\H 2 LJ 2 LJ i 
1 ! Xkj 1 LJ 1 LJ i 

:tkl 
2 

L J 

o L J 

L J o L J 

CONSCiENC 

SATURAÇAO 
02 

=313 lúcido e oneqSaco no tempo e espaço ' 

DesDerls se solicitado 

Não rasDOnoe 

£ casaz de manter saturação de O-, maior áe 92% respirando em ar ambiente 

. isiecessita de. 0-5 para manter saturaçãij maior cue 90% 

o - �! 

2 LJ 

X 

O L J 

2 L J 

1 L J 

o LJ 

2 L J 

W 
o LJ 

, .Apresenta saturação de C-; menor au».90%. mesmo cem suplémento de- Oo 

2 . W 
1 L J 

O L J 

2- L J 

1 L J 

O LJ 

2 L J 

1 L J 

O 

2 

1 L 
o 

I EVOLUÇ.: o DE ENFERMAGEM: 

' _ 45L-9D .AoK&^/.W*) S^*/Sn^-Jyy\ -M^-j^ 

y. ü- ^ ' 
L ^ . / r m : Q i y , S & Ú t ^ � i ^ j ^ é ^ v f a v ^ : ' .-̂  _-

� � . r^:-^^-A y I \kÀA 

\ - : - . :� ' .^ffv //',i:Ai^r—y/jy^Q-A-

y b / _ i LU< \ . u::^o.. . .s^.. j / iMy^^>!.^^^- . ^ : ' : ' ' ^^^ - [ 

- - r :awg^a&:: : : : - : ;2^[^^^K% 

i PRESCRIÇÃO MÉDICA 

'�/ArASw/A :j3i32ÍT;>»~»r:j '-^: 

Í€M|!^ir^^ 
J t^ jv já t<^ 

: HORÁRIO ANESTESÍOLOG1.STA 

^ENC^ MI^ÍHAÍVE-^TÒ ÍIÈXTÉRNO [ 1 SALÁ̂ DE GESSO; î ÍfiÁAGENS:E GF^Í^IC^ .. . 

!;^sTo: [ ]- i 



J f f L , FUNDAÇÃO MUNICIPAL DÉ SAÚDE 
M l B f HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RÉLATÓRIO DÊ 
centro ç i r ú r g i c ó 

Nome do Paciente 

Diagnóstico pré-operatório ̂
/im/S <(m.- : J^/Áã 

Operação - Tipo 

Cirurgião 

2° Assistente 

lnstrumentador(a) 

Anestésico(a) 

CR^-^* 

Dr.- Bruno B 
^fédià-Traum 

-^^m^'^^ 
Anestesista Anestesia 

Data da Operação 

Diagnóstico Pós-operatório 

início 

Relatório Imediato do Patologista 

Fim \ 

Acidente Durante a Operação m-mwi 
-1 n i » I H I t i n i , . v i l l i t 

. fih-VAt 

ÇOMTEU.UQ f-'AO VCrlViriSíVOt' 

:1 1 -JAfl. 2C13 
& 

I .lENTESt̂ URADORÃS.' 
DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

(Técnica, Ligadura, Suturas/Drenagem; Fechamento) 
!<ua Còèljiò.de.R.cseiide,465 Loy. 

rt'o -.�!i-i.';:-:-r^?: ?,/..':.''��'' 

-i/y-Bf^ 
%4#4 . , 
A/^i ^lAfí 

im f&í̂B̂G 
W(eM4i }/ 
íJ/\!!m/f)iA-f- ^y/í) �Atkj- ^""".-^n^-Y 

—QN.j'^""' ' O 

; î f̂ rD 

Mod. 76 HUT 



FOLHA DE ANESTESIA Mur 

I V/ I f \ L U C U L V a C O à 

l^^l^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

TÉ0I^I(^A5 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 
0RERA^l^5 -^^^^^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^.^ 
B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

itlCIDENTE-ACIDENTE 

: CONDIÇÕES PÔS-OPERÁTÓRIO 

PARTICULARIDADES, .cy 

MOD 76 -HUT X -
/ 

" A/' 



Fls\ 

Prbc: 
Rubrica _ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE 

«WS � � ;--̂ :̂:::;:̂  
F u n d a ç ã o M u n I c t P á L d é S a ú d e 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO È OBSTÉTRICO 7 

^OME DO PACIENTE: / / ^ r N . ^^Ay^H^ A Í A C A ^ ^ ^ A Í Í S ^ ^ t ^ ^ 

DIAGNÓSTICO:. 

DATA 2:= 

. CIRURGIA: 

N° DA SALA: 

CPFN°: 
.^1 .-tlUMltibl I o -m-m llllill 

OPVAT . 

CPF N°; J_ 
ICONTEUDO |.'A0 VL^KinC.D 

CPFN°: 1 1 IAN. 2C'i3 

.:. J^^JA/yU' Àx^ 
CPFN": 

; ;rMTF .9F--r,;if?APnp&0 
i Rua Coellio de Ri"!sende,455 Loj: C 
' ."r r fo r.N"::--- r".r>-

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. ( aÜANT 
... 

PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. gP^ LÂMINA DE BISTURI UNID, á:^^ 

AGULHA30X8 UNID. LUVAN*? JK PAR ( ̂ 4 
AGULHA 40X12 UNID. (0 / LUVAN° " 1 - . > PAR 

AGULHA RAQUE ÜNID. LUVA DE PROCEDIIVIENTO PÁR 0^ 
ÁLCOOL 70% ML : 7-6 PVPI DE GERfi/ÍANTE ML j ^ ^ : ^ 

ALGODÃO BOLA PVPI TÓPICO ML 

ÁGUA OXIGENADA ML / /^B ' PVPI TINTURA ML .. 
^ 

COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC UNID. 67̂  
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. / SERINGAI OCC ÚNID: 

.. ESPARADRAPO CM ' 4 ^ SERINGASCC UNID. €)/ 
1 ESCALPE N° UNID. SERINGASCC ÜNtD. 

FORMOL ML SOROFISIOLÓGICO F R A S C O 

GASES PAC. <C)f SONDAURETRAL UNID. 

JELCO N° 0 / 0 . . UNIO, /9 / . - -

fr^/r : — 
FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

CAT GUT SIMPLES C/AG r C ^ ^ 

CAT GUT SIMPLES S/AG. Y :̂ 
r ^O'. 

A-- IA. 

-'��'�̂  - A^A" 
-^i^^-^ 

CAT GUT CROMADO C/AG i . ' \ È 
;' .. -^^^ 

CAT GUT CROMADO S/AG 

.,- .. � �-
,09:-<r 

ALCOFIL 

. - -'� � /'.. -MONONYLON 0^), � . � , . FITA UMBILICAL ENFERMARIA '.' \. 

VICRYL 
CIRCULANTE: : 

PROLENE J 
MOD - 094 



" ^ H S 
hj-id*çi>oM-i^opdl 

, d» Siiíir.i-

^ ^ _ P n f « H i i r a ^ » 

Teresina 
17.577J!05/001M2 
UPA RENASCENÇA 

Rüa Rio Verde N» 2810 
Renascença Ul CEP 64 082110 

Teresina-PI 

SERVIÇO URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

FÍCHA DE ENCAMINHAMENTO 

Paciente C 

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO 

n L , ^ ^ ) ^ ( / / " ^ / z ^ , ^ / ^ ^ ^ 

v/^íZ^W^ 

/ / 

A-Ami 

/̂ jüí̂ v 
. ^ y ; ^ % / ( ^ ^ "^^ 

W W / 

& 

FICHA DE RETORNO 

Da Umdade 
Para ümdade 

DIAGNÓSTICO 
,. ; i U l M l f i i i ,. . i . J l U u . 

� BifVAf. � 
G0NTECuDl''̂ 'nî pjric73;(,' 

T-1 m.WlAA 

>;ENTE SEGURADOFÍA.S;.̂  . 
� íuia Ccellio (i:e %$êiide;4G5.L9jr. C j 
"�7/-/ci - Nrr-" CR?: RAOri" ;/ 4 

^ 
w - r ^ 

y 

Data Médico responsável pilo encaminhamento/carimbo 



^u^^^a^^ã^^ l̂̂ ^^^^ 

^ ^ ^ l ^ ^ O ^ A C ^ ^ ^ T ^ 

^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ 0 ^ 0 ^ 

^ ^ 

I^H^ONTI^ÁI^I^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ C D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^^^c^ç^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.Ví.r.to Niiíricioniiífa � 

.. .tMr'-ipn !'i:.i.;...i.uv:.,ii-;/í'i lüb;í7 

^ ^ ^ _ 0 ^ ^ 5 V £ 0 ^ ^ 

D. NASCIMENTO CLÍNICA 

ALERGIAS 

HÒRÁRIO 

ENF. ou APT. 

^ÉmcÕASSISTENTE/ È S P Í C I A L I D A D E ' 

"OBSÉRVAÇOÊS' 

^^N^^^v^O^^^^ 

çyMíT^^^S^ 

y0hírA: 

W1ÉDIC0/Cf«g^^^ 

^(f</ 

: (̂ -̂ ^̂ N̂W^ 



UNDAÇÃO MUNICIPAL DF. SAÚOE 
AGÊNCIA DF. TERESINA ~ HUT 



m 

E S T A D O DO P I A U Í 

Comarca de î Hg: ̂ i A I ves 

Município de 

D i s t r i t o de 
^IZL fi''0. e -L j i i V Ê 3 

-c^.:.—g. L-O ��ogaz'2-O ce 'I. .S.—ÍÍ..J 
ü J -VP .q 

Oficia! .do Registro Civil 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 
CERTIFICO que às fls. 02 9 v , do livro A -SPro j . C i d , sob N° de 

Ordem 
X X X 

�^-''^ foi lavrado o assento de nascimento de Matheus Cos ta Melo 

x x x Tnnr x x x x x x 
do sexo iiiascu.i-xno , nascido(a) no dia o i t o de se tembro de doi.n 

m i l e cinco (08-09-2005) xx xxx xxx 

as 7:15 noras, em ©1 Alves^Piauí xxx x x x 

filho(a) de Antordo Raxaos &e Melo xxx xxx 

mnr.  

XXX 

e de Dona ràana Ho cha Cocta x x x . 
sendo os avós paternos isau Ferre i ra de Melo xxx 
e Dona Zoral ice pArAi Roírnc, : xxx xxx 
e avós maternos ôa-o Quaresina Yas dá Cesta xxx 
e Dona Haiisunda. l?ereirq õr-.. 'ROAR ! ^Q Ŝ 

30C< 

:cx: 
xxzt 

x x x 2 2 2 ; . 

O assento foi lavrado em 19 
^^zitoizi o xiaií.os Ci e ÍIÜ8-LO 

. de 3atpn-"h-r.:--

de testemunhas 
Observações : _ 

aa con.qtan-hia s ro terno 

de 2 005 , tendo sido declarante 

:cc{ XXX e serviram 
x x x x x x CXX 

.,~Sj.'í, C L L 2 ü í l )r- a '"r? JvZLjcr 
x s x x x x 

Hl> IrtUlUl I liiihi 

�� r̂ . X 
ÍÍCX ep^vAf 

ICOMTfíijOO TA-I) VkjKIMCf 

JOZ 1 1 IAN. 

-UvX 
1 ̂ bMt SEGURADORA 

xyy i Rui CoelliO de Roŝ ide.̂SS Lc 
XxLc± ' i ' - o .N . \ ' ! ^ r=? : G/t.Cr" 

. i X 

O referido é verdade e dou fé. 

A7, 19 de se leTAro de 200^ 

SL.UL/^T" 
Oficie-



ÃpIfSm do Ocorrêni 

Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100255.000772/2017-50 Ig-̂ blíciâ "̂  

Unidade de Registro: GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Reglstro: Francisco Stênio Ferreira Barbosa 

Data/Hora: 13/12/2017 - 14:25 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

GERÊNCIA DE POÜCIA ESPECIALIZADA 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Município 

TERESINA 

Endereço 

RUA ALONSO CARVALHO, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

21/10/2017-07:00 

Bairro 

PARQUE JUREMA 

Ponto de Referência 

N"4780 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS^ 

Nome: DIANA ROCHA COSTA 
RG; 2711449 

IVlãe: RAIMUNDA PEREIRA DA COSTA 
Pai: JOÃO QUARESMA VAZ DA COSTA 
Endereço: POVOADO JENIPAPEIRA DO CRUZ S/N, 

Bairro: PREJUDICADO 
Cidade: MIGUEL ALVES 

Tipo Envolv.: NOTICIANTE/Noticiante 

N° 

Nome: MATHEUS OSTA MELO 
Mãe: DIANA ROCHA COSTA 
Pai: ANTONIO RAMOS DE MELO 
Endereço: POVOADO JENIPAPEIRA DO CRUZ S/N. N° 
Bairro; PREJUDICADO 
Cidade; MIGUEL ALVES 

Tipo Envolv.: ViTIMA 

.-iiMrtii.k.1., * vimu. 

OPVAT 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

^^^^Uml^^M^íQ:-' 

1 1 m. 2C',3 

lÉÍfrÊ'sÊG'JRÃDORA S..' 
Rua Coellio de Reseiide.465 Loj?. < 

-^-rrtro-^-Ncrt-H-SRfiW-T^í 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 
RELATO ¥ A OCORRÊNCIA 

mwMÊ^m 
PARQUE JUREMA. A INFORMAÇÃO ÉDE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA INFORMANTE. 

^^^^^^^^'^'^ancísco^tênio Ferreira Barbosa 
AGENTE DE POLÍCIA 

DIANA ROCHA COSTA - Noticiante 
Responsável pela Informação 

Boletim de Ocorrência emitido em: 13/12/2017 13:53 
Página 1/2 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 100255.000772/2017-50 

523V.10 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ 
^^^el^gàdodéPolí^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^o^íó^^^ 

Í
. , : m i H O i k l , u. u . ^ WlWlw : 

dPv/AT ^ 

, I ̂ ^ /M^õl^ l l^^}^^ ' ' 

\ 1 1 JAN. 2C;3 
�Í?NTÍÍÊGURADORA S..̂  

, Rua Ccelho de Reseiide,465 Loja C 
r,-rt'o � i^or\--C-.p: %A.Q(^.~í7r. 

Boietim de Ocorrência emitido em: 13/12/2017 13:53 - SisBO@2011-2017 ATI 
Página 2/2 



ESTADO DO PIAUÍ 
Comarca de MÍ£I:?^ I Ai-^g 

t i I 
; l i t l r t l t l L , ! : 

Município de ^^g^g^ ^ives 
_ . - , M i g u e l A-Lvea 

Dis t r i to de 

ÜtnVÁT 

'c5NfÊ!;íuo*r'?/Tvt;Kir< 

Cio !n ^�"'^j-O Cs.Z?"̂ '̂ ^ ^ "'̂  C Â-LVt^S 

Oficial 

1 1 JAN. ZC18 

CiRTI 

_do Registro Civil 

SCIMENTO 

�IENTE SEGURADORA f / 
Kua Ccelho de Rcse:ide,'l65L 
~'Pt'-o - Nor̂  r?.?: B̂ .̂cri 

CERTIFICO que às fls. 02 9v . do livro A -éSro . i .C id . sob N° de 

Ordem . foi lavrado o assento de nascimento de ülatheus Costa Melo 

xxx xxx xxx xxx xxx 

do sexo xnasculino , nascldo(a) no dia o i t o RAtAm^ro àe do is 

a i l a cinco (08-09-2005) ^ ^ 

as f g l5 horas, em ^ g a e l A l ves^P iau i xxs xxx 
filho(a) de Antônio Raiaos ãe Melo xxx xxx 

) t y g . 

xxx 

xxx e de Dona r i sna Booha._Costa  
sendo os avós paternos isau Ferre i ra de Melo 

xxx xxx 

xxx xxx 
e Dona a o r p A i P-qr-pi TRaTnng xxx xxx y y g -

xxx 

xxx. 

e avós maternos «̂ oao Quar es ica Yas dá Cos ba xxx xxx 
e P o n a R a i rm^-nn p,. I f e - y e i r A n Rnr iha ! .-

O assento foi lavrado em 19 de_aa±aiLhrxj d e ^ Ç Ç ^ , tendo sido declarante 
Antônio Eamos de Melo xxx :ac< xxx.e serviram 

de testemunhas 
Observações: _ 

xxx 

g-s QQiaeifi-̂ A r̂.es no terão xxx xxx XXX 

l a i t c A C Q j xxx jOíl 
L c i - i . — S L i J , — i t . 

x±y. 

7nací Ir";CT 

77js7Sy. XXÃjC 

xxzx 

X X X x->-^^ 

ICXXX xxxx 

XTTY? 
x%x 

o referido é verdade e dou fé. 

-9.de setembro de 2GC5 

rr-\ i&L.LCA 
Oficiei 



Seguradora 
AUTORIZAÇÃO DE P A G Ã M Ê N T Õ W s í M ^ 

DE INTORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 4 4 5 / 1 2 
Admlnluf.idíxa do Scgufo OPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site htíp://www.seguradoraiider.com,br ou ligue part o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

. Autorizaçflo de pagamento-

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

=É:necessánio%0-Bfeencbimento_comolel:o de todo3 os campos COITI OS dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE~LÉgAL, 
sem rasuras, para correia análise do seu pedido de lndenizacãõ7Dãgõs"incompleto'ST'Trincorretõ?jmã^^^ 
o pagamento. 

^ '^mVAT I 
A conta informada precisa ser de m t a r i d a d , ; do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE L E G A L e ^ g v % ^ ^ ( ^ ^ ; ^ l Q d g ^ _ ^ ^ i y p . 
desbloqueada e sem imped imento para o credito de indenização/reembolso. 

É o b r i g a t ó r i o Representan te Legai para : 1 1 jAN. 2C'iO 

Benef ic iár io en t re O a 15 anos {pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulár io deverá séE|&'i%i3iÜWÍI(K65)@iGA dados 
do Representante Legaí (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinSg^C^*tín?lWá);iai(l%)!#Lopõ 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Benef ic iár io e n t r e 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por .;eu "RepresentaTTte-begal'' (Pai,yVlãerTatOr). 
O formulár io deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulár io seja assinado pelo ménor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

N ú m e r o d o Sinistro o u ASL ÍCPr da V i t ima j Norne connpieto da v i t ima . 

[ y ^ o j y j i j ^ ^ (y^Xi^x^ -VVOULQ , 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

N o m e c o m p l e t o 

J ) X > O s ^ � ^ O Q ^ V o C y 
CPi- titular da couta 

Endereço , x. 
j-C- KS-SL-^^f-yQ^/p-^ o 

Bairro 
-Ll >P«Js.A/v.,.Q^_ 

Cif. ane 

Email 

j U U ( ^ ^ K i A v ^ v ; k ) 

Núrnero 

Estado 

--.-.t-^ 

Profissão 
— "sv^-SJ-

Complemento 
Ç . > ^ S - 3 - ^ 

CEP 

G i A - i l O v O o C 
Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de piova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residii no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço iní^orrnado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

JSd RECUSO INFORMAR � SEM REMDA n ATÉ ns 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

! � RS 3.0Ü1,Ü0 ATÉ RS 5.000,00 � R5 3.0C1,00 ATÉ RS 7.000,00 � ACIMA DE RS i O.C 00,00 

^1 CONTA POUPANÇA (Sornpnte para os bancos nbai:<;:i. Assinale uma opcão) i A CONTA CORRENÍ l-l (todos os bancos) 
BANCO 

>f.' BRADESCO-(?.37) � BANCO DO BRASIL (001) I j ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔ.MlCA FEDERAL (UM) 

AGENCIA 
NRO. 

CONTA 
D.-V NRO, 

5:110 5.. I I ] ^ I l õ o O O 9"^"irõi 
(Iníormar digito se existir) (Informar digito se cxi.stir) 

AGENCIA 
MUO. L).'V 

r 

CONTA 
NHO. 

zzi::ni _ 
'Informar dígirt' íe existir) 

(Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de m nhfi t i tu lar idade e, comprovada a cob(>'tura securitária para o sinistro, autor izo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento dci indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

\jU^Ji>^-^^\^ f-ÇUée tyOlflyJLA i^O de l ^ 

Local è/isu 

^pvoOTLQ ) ? o O w - g j & i ^ 
Camoo 1 - Assinatura do Beneficiário Camj. '. 2 - Assinatura do Representante Legal 
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mm OlG Vuv 

V/SA 
Atilei i Si= iiiíWlXi :-. 

f iá^VAY 
ICWiÜÜoFn?^'")^^!^!^ 

1 1 IAN. 

j ÍENTE ScGURADORA S..' 
! Kua Cosllio de Roseiide,455 Lojú i 
i rfo� iJ-̂ r" rcf: G n̂n̂ .rr-

w^à. 
!f>rõ?i«Jo{oÒCfiort 

i;'NãõéiTiprM»ósêu,cítaó;sü � � ^^.^^f.- \ "~. '�' -.^^y 
' �Aceito,âomcntó^òrienüçõo^ ' / ' % 
^'EsLcaMãQ 6 emiiidõ pelo Banco .̂ ^ poderá - - V f J R ^ T ^ . 

."' caricetá-tó o qualquor, momento: " > ,. ' ' ..: f Elçciro^j- ' - ^ ^ 
^t Para W'fúnçSo saiiüoir&extBcio sua AgÔncia ou Fono Fôcil Bradesco. � ~ \ . ' y �-̂ .- - . �' i 

. biradescoIcorpJir , . \ , � : ! � - . ,-. _ y ' . . �—" �-.-t- ' " � -V- : ' ; '�' 
: sÂC: omm 70^9353 ^.nõfkdêndo Aúdiüva bü dÒ'TqIaç papo"722^)OT\Ouykloria: 08^ 'À A^Ã^ 


