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: 13/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO CABRAL LEAO

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000120905-2

Nr. da Autenticacdo BE1AE678F4654AAC
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Para man esclarecimentos, aceise o 50 Wi seguradoralider.com.be ou entre em contato através de um dos rilkmeeros abat

Central de Atendimento (para mmmmuﬁn-ﬂlm,hiw & bowta-feira, das Bh bs 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: £020-1596 | Outras regifes: 0RUD D22 12 04

mmw-muhnunmmmuu | SAC [para deficientes sudithves o de fals): DB00 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

' -

Eu,__KOUNIUAL CagrhL Lep,

RG ne_J/RY {002 , data de expedi¢ioZ * /22 | 20/7

Orgdo_ SS P- P! , portador do CPFne 47 213 203 -9}

com domicilio na cidade de __ T££ £/ /A , no Estado de
Pleyi , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

COul DIECEY bpeoyflpe & D-02 £ pé ne

complemento , declara, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

ADE Axo ChAERAL ifﬁﬂ , tujo o condutor era

2 (S0

VelculoyylpT Pc £ ié T4 Modelo: yAP1bHA/EReToL yFE I25€0AN0: 2012 /2813

Placa: 0D & 268 Ehassi:ﬂfﬁ,{frigﬂgﬂqe E{ﬁ‘?f R | ' |

Data do Acidente:ﬁf{?.f_.f'."_i
04 JuL 209

MEDIDA CORRETORA DE
SEGUROS

Local e Data: Z7EALCE L/ 4 OF p# AEelt 24009

e = X TN

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

RECONHECD POR  AUTENTICIDADE. A FIRMA
LEAD, Dot FE. _EM DEER. 0 -
 Tassalna-Fi.00/04 /2039, i Sele  ARRYIS51-AQHY

9a | p — E e

R o R

\13, FPL:0T0"SalEr0 26 Tetal:d 58 - op:95 Julite de Casiro ¢ argose

\ DECLARACAD Es LD

==




 HOSPITAL DE URGENRIA DE TERESINA - HUT / S

Pua Dr. Otto Tito 1820 Redancas - 86 3218 5443 | A Ffi e
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHEg: aa.azz.gliranz:—uz

Fone:

BOLETIM DE ENTRADA (BE) @ | o S
DADOS Do PACIENTE -

ADRIANO CABRAL LEao ]rrnzit"ﬁirimr 506447
FEliq: MARIA JOSE ALVES LEAD

—

Pai: ANTONIO CABRAL DE AREA Lzao

QUADRA 289, Casa 17,

End.Rasid. .
_"_———_-,

DIRCEUD IT - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA = BT - CEF: &4000-D10
Nascimento: 14/07,1387 | 1dade: s6asmsq Sex0: Masculing Fone: 86-93529-19s8
R‘BEEE.‘VIlI DAMIAD RIBETRO MACIEL CHNS: ?Uﬁﬂﬂ3433550i33
Profissdo; MCTORTSTA Decumento: cpr: 992.369.823-87
G. Instrugdo: nao informado E.Civil: Casadaja) N

DADOS DO ATENDIMENTG ;

Codige: 713721 Entrada: 23/03/2019 21:56:28

Convénio: 85U &g

Froced : 0301060061

Motive da Procura
Tonforme Facients/Acomp) ;

ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOC
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(MOTOC

‘t_°°“dEE!“’ AMBULANCIA DO 5aMD

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada

: ’Clltlificlg!o:

Cor:

Amarelo

Brave Histéria clas. Risco:

HRIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTION HA CERCA DE 40 MINUTDS
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Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
ACIDENTE COM TRAUMA EM PUNHO BILATERAL DOR E DEFORMIDADE LOCAL

FCC EM QUEIXO
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04 L 20
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Fratura da extremidade distal do ridia
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO E
centro cirargico
Nome do Paciente | L
A Dpia o (ag i2é_ Lean
Diagnastico pré-operatério - . 0
Operagio - Tipa /) F:{erf PU’U He 5{2{'} —t é ey
Cirurgido - 19 Assi i
B i T Sy o
2° Assistents o 3° Assislante [ B
Instrumentador{a) Anesiesista Anestesia
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O A Ex lay
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b LA
¢ : RADE
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- MEDDAY
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H-/.\._._-""/
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r I CorsX due ~CEL %
< J:;'r':-lﬂfﬂﬁ.f‘w Lo —2en =
3 /J d= 4 = ;QL’.-? P W e @
- 4 Lt | ¢/ L LA LD C AN
- L2rPl P v /D) b
."‘ ' LL_-_._F-
{E‘Z}-’ _J.-ﬂ- "J'LTJ PPy -
€. Lt n o T‘._l_.
o
AT, o
280 =
l\-._ b gﬁc"i = ::E ; ,/I
'-»;?:ﬁ* 9 Mod. 76 HUT
S




- - FUNDACAD MUNICIPAL DE 54UDE : .
|f |" .i-| FICHA DE ANESTESLA HOSPITAL OE URGENCIA DE TERESINA PROF ZEMON RUGCHA
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Rubrica
Fundacdo Municipal de Satide '
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_~J M 1 O3 12,049
NOME DO PACIENTE: Havnon? Cohyal e Mo PRONTUARIO Ne: SC6UU 3
DIAGNOSTICO: ] f@m? m ré CIRURGIA:
ANESTESIA: (31 vl il N°DASALA: (3 .2
CIRURGIAO: ~ Huom, CPF Ne-
AUXILIAR: o CPE Ne:
ANESTESIA' (. Conielp CPE Ne:
tINsTRUMEHTADDRA: A, *tf‘ ::1-'}{“_,-\ 4 CPF N )
v
MATERIAL DE CONSUMO B
( DISCRIMINAGAO UNID. (QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT,| PREGO :
AGULHA 25x8 UNID.| ol LAMINA DE BISTURI 11, .24} | UNID. for 8
AGULHA 30X8 UNID.| o LUVAN €.5 13,5 PAR | 1) 3
| AGULHA 40x12 UNID.| L LUVAN® ¢, &= PAR |2
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR [ 2
ALCOOL 70% ML 2 PVPI DE GERMANTE ML | OO
ALGODAOD BOLA PVPI TOPICO ML | 51O
AGUA OXIGENADA ML A8 FVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 0y SERINGA 20CC UNID.| L
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID.| 3§
ESPARADRAPO CM | Lo SERINGA 5CC UNID.| ¢).2,
ESCALPE N UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO
GASES . PAC, Qs SONDA URETRAL UNID,
| JELCO Ne® 25T UNID.| ¢ L Ele yodos : nolos
FlOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA I 04
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Csepon - -
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. Ut neol 0 oY
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG & Q0 )
ALCOFIL \ﬁk j
MONONYLON 2 -] oL ’
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL 5 0 6Ll - CIRCULANTE: Hﬁlﬁm
| PROLENE [ i




e mmae

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

ldentificacio do Estabelacimento de Sagds
r ~Home do estabelecimento solicitante: ____—T—'—'-t"rr Chat e
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacas

‘miome do estabelecimento executante: T-THES 1
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 235553
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

e

Rome : ADRIANGC CABRAT LEAD & - Prontuario: 506447
I=LNE: TOSE03493560433 -Nascimento: 14/07/1982 9-5exo: Masculine CPP: 992.369.823-87
1-Mae: MARIA JOSH ALVES LEAD l2~Fone: B6-95529-1598
13-Fesp: DAMIAD RIBETIRO MACTEL 14-Fone: B6-99529-1098

15-Ender: QUADRA 289, CASA 17, DIRCEU IT - DIRCEU ARCOVERDE - CEPR: 64000-010

LE-Munic: TRRESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: Px 19-CEF: 64000-010 H
l-.—':-*.'-::-:—:-:.?:'_:-_’.1!:. 30 - Procediments Prineipal / Descriclo: E
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDANE / METAFTSE DISTAL DOS OSS0S DO ANTEBRACO
l_’_.‘:'-":""-"--":au"' 32 - Descricldo do Procedimenta Especial:
e SApPeniE) PLACA EM T 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)
0702030996 l 1
Fornecedeor da OFM: BRAGA & BRAGA
EE fissional Responsavel: 40=Tp., Documento: ]
BERGIEL BARBOSAE BEZERRA CPF
40-Ho . Doc. WMed. solic.:
I9-Data Solicitacdo: 24/03/2019 A08,651. 80387 )
r
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
B Al il (D) @
"-_———\—-___.
S AUTORIZACAC
- Home do Frofissional BOLOLLCSnor: §7-lata AURSrizacac: qg_.;tzg;,-.-_-_:ur;_
— / F B =
- ificativa da "NAD' autorizacdo: "
49-hg
[ 2, Wome do FoTissional,/pat@cer conbog] 0 sl-Data Adforizachoe: 52=CHE /CPF: b
e avaliaclofauditeria w
33=-Ass . Cacimbo (F




Braga & Braga

0297
Importagao e Exportacao
COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PRO TESESCE mfrs%ﬁ IS ESPECIAIS
BRAGA&BRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : i/u T SO6Y Ly CNPJ: |
w1t oo lamal Jo —
RG.HOSITAL: HuT COD.SIG TAP: (1300),73() G 96 .
DATA: QZLI [t?:’}hl&?dﬂl ALTA: USADO:
PROCEDIMENTO: j/m,t Clsfal 0320, Gw&]:m:wco(' €)
MEDICO: .*H )LV-ADD P S—"CcrRMm:
Produtos Utilizados/Implantados:
NOME MODELOD TiFo Serie Lote | am |
|
E} 1 '/‘pLﬂ.«E-ﬂ..— i1 3,5 O‘I
0+ uﬁm Jnss Codoien 0F

\“___,..-"r o"}l 3 ; ‘-ﬁ-
“\1'- o) \}ﬁlﬂh \ﬂtﬁ‘%ﬂ”

| Responsédvel Pelo Preenchimento:

. _ O e
patee 203,621
Gonwes L ;
Responsdvel pela Farmidcia responsavel pelo Preenchimento




M.~ FUNDAGAOC MUNICIPAL DE SAUDE M3 +
F "J‘-%, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dy, ZENON ROCHA TRy SR

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagao

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutricio Parenteral / Enteral
Diaria / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ:
PACIENTE: N°® AIH
PROCEDIMENTO ANTERIOR PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

DATA: Assin co Solicitante

AUDITOR L

DATA: Assinatura do Medico Solicitante




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ( = z m .
E HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -  HUT PRESCRICAO MEDIcA
[NOME DO PACIENTE PRONTUARID CLINICA ENF.OUAP  LETO MEDICO ASSISTENTE
IADRIANO CABRAL LEAO |Ortopédica
DATAHORA . RELATORIO DE ENFERMAGEM
CODIGO PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
24/03/19 B s
=
| Dieta ZERQ,corv( i
2|SF 0.9% 500 ML, IV, PMy 7~ & =
sDipirona 1G - 2CC + AD E\( 6/6h B SENTN
4|[TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE Big H S0 = . L0
s|Ranitidina 50 mg + AD EV 8/8 h\ A5 20
gfPlasil 10 mg 1 amp EV 8/8h SOS T ot~
7I1ISSvv '

o
-7
i, # —~,
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Egtabaleciments da Salde

l-Home do eéstabel

[ ecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[HD. da AutSrizacac de internagio

§GU7=

2-CNES

5828856

Codigo da
Internacic: |

s-Nome do esCabelecimento executante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

CHES

5828856

"

[ 235553

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

ADRIANO CABRAL LEAD

[ E-Nome:

6§ - Frontuirio: 506447

T05803493560433

MARTA JOSE ALVES LEAOD
DAMIAD RIBETRO MACIEL
QUADRA 289, Chsa 17, DIRCEU 1T
TERESIMA

~CNS: 8-Nascimento: 14/07/1882 $=Sexo: Masculine

11-MAe:

13-Resp:

15=Endey:

1Tsﬁ-HULlU:

= DIRCEU ARCOVERDE - CEF: 64000-010

17-Cod. IBGE: 221100 1B8-0F;

CPF: 992.365%,823-87

B6-99520-109

l2-Fone:

l4=Cors Parda

19-CEP;

E4000-010

I

Pring

ffﬁ -
FRATURA BILATERAL DE RADIO DISTAL

2PAis sinais e sintomas clinicos:

21 - Condictes Jue just
TRATAMENTO CIRURGICO

ificam a internacdo:

22 ticas (Resultado oe exames realizados

:_PILHCiEﬂlEIEEEUltEdDE de provas dliagnes

RX

£3-Diagnéstice Inilcial:
Btura da extremidade distal do ridio

24-CID Prim: 53—

8525

PROCEDIMENTO SOLICITADO A

[ 28-Cod.Froced, :

0408020407

ZI-Procedimente Solicitado;

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMTDADE ! HITI-.I"IE‘I;_DISTIL"WE Q8803 DO ANTEBRADD

BERGIEL BARBOSA BEZERRA ‘\ || 24/03/2019

23-Clinica: 30-~Cardter: fdent,: 31-Docum.: 32-Doc, MG#T Solic.: 5
02 01 CPF 803+€51,803-87 - Berisi
[ ' ST =
:-,.|..__-..-_. -
33-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34 ta Sclicitacao: 14

18 ufan

PREENCHER EM CASO DE GAUSAS BXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
—CHE] R Crat 4U-No. BITheta: [ 3
[ 38~{ 1 Asidsnte de Transito 'ﬂ G w T ;
iT-{ ) Acidente Trabalha Tipico
42-CNPJ Empresa: 43-CHRE Emprasa: B
38={ |} heidents Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Pravidénciaz
[ | Empregado { ) Empregador { I ButSnomo ( ! Desempregado { | Aposentads Hde Sagu
AUTORIZACAD =

q7-Data EuEerzu;&::

[ 45 - Home Oc ProTI=SionaT AUTOricador:

48-Documento: 49-Num. Documento:

[ JCNS [

)CPF

Assinatura Paciente oy Responsaval s

Imprassfa:  MO00016 014810




R
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHpI: 05.522.917/0022-02

L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r ba Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
————-n:_— — — e ——— — _—— e EE———

LAUDO MEDICO

Paciente:  ADRIANO CABRAL LEAO (Prontuario: 506447)
Endereco.  QUADRA 289, CASA 17, DIRCEU |l - DIRGEU ARCOVERDE - TERESIMA - P| CEP: 64000-040

Nascimente: 14/07/1082 |dade: 36aBm11d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 713721
Requisizao: 935123 Solicitagio: 23032019 Sclicitante: CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO
Controle 1179159 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cad, SIA; 0204040124 Data Exame: 23/03/2019

PUNHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva no radio distal.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/03/2019

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

Profissional Responsivel

Recebido em:
04 JuL 209

ACORRETORADE
e SEGUROS




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otte Tite 1B20 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PT CEP: 64017-770 CHPI: U3.322,917/0022-02

.
— — - —

LAUDO MEDICO

Pacients ADRIANO CABRAL LEAD (Prontusrio: 506447)
Endereco.  QUADRA 289, CASA 17, DIRCEU |l - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 14/07/1982  Idade: 38aBm11d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 713721
Requisicha: 235123 Solicitagdo: 23/03/2018 Solicitante: CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO
Contrale 1179158 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 23/03/2019

PUNHO DIREITO

O estudo radiologico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva no radio distal,
(LIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/03/2019

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

Frofiszsional Responsavel




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satide”

PEDIDO 148447
PACIENTE: ADRIANO CABRAL LEAD
NOME DA MAE. MARIA JOSE ALVES LEAD
DATA DO NASCIMENTO: 14/07/1982
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGCAO. 06/05/2019

DATA DO LAUDO: 10/05/2019

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle.

Fixagdo ortopédica no radio distal com fios metalicos.
Flawra-avulsdo no processo estildide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Controle.

Fixagdo ortopédica no radio distal com fios metalicos,
Fratura-avulsdo no processo estildide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

“Correlacionar com dados clinicos.

L
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~——Nie Vingina 5. ote

CRAM-P 3125
NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3328

! Telefane. (06! 3227-6265

Ay Hige M’: P T --. .:. = 7
LR m"‘mﬁ i T 00225 - o Fax (86} 32161520




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizande & Cuidando Bem de Sua Satde”

PEDIDO: 148447

PACIENTE: ADRIANO CABRAL LEAD
NOME DA MAE: MARIA JOSE ALVES LEAO
DATA DO NASCIMENTO: 14/07/1982
MEDICO SOLICITANTE: CREM

DATA DA REALIZACAO: 06/05/2019

DATA DO LAUDO: 10/05/2019

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle.

Fixaco ortopédica no radio distal com placa e parafusos metalicos.
Fratura-avulsdo no processo estildide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Controle.

Fixagao ortopédica no radio distal com placa e parafusos metalicos.
Fratura-avulsao no processo estiloide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

“Correlacionar com dados clinicos.

|
**——'.'ft'il(lr‘lpui (o

CRM.Bi 3336
NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3328

Telefone: (BB) 3227-6265
Fax (BG) 3216-1520










 HOSPITAL DE URGENRIA DE TERESINA - HUT / S

Pua Dr. Otto Tito 1820 Redancas - 86 3218 5443 | A Ffi e
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHEg: aa.azz.gliranz:—uz

Fone:

BOLETIM DE ENTRADA (BE) @ | o S
DADOS Do PACIENTE -

ADRIANO CABRAL LEao ]rrnzit"ﬁirimr 506447
FEliq: MARIA JOSE ALVES LEAD

—

Pai: ANTONIO CABRAL DE AREA Lzao

QUADRA 289, Casa 17,

End.Rasid. .
_"_———_-,

DIRCEUD IT - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA = BT - CEF: &4000-D10
Nascimento: 14/07,1387 | 1dade: s6asmsq Sex0: Masculing Fone: 86-93529-19s8
R‘BEEE.‘VIlI DAMIAD RIBETRO MACIEL CHNS: ?Uﬁﬂﬂ3433550i33
Profissdo; MCTORTSTA Decumento: cpr: 992.369.823-87
G. Instrugdo: nao informado E.Civil: Casadaja) N

DADOS DO ATENDIMENTG ;

Codige: 713721 Entrada: 23/03/2019 21:56:28

Convénio: 85U &g

Froced : 0301060061

Motive da Procura
Tonforme Facients/Acomp) ;

ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOC

ICLETA

(MOTOC

‘t_°°“dEE!“’ AMBULANCIA DO 5aMD

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada

: ’Clltlificlg!o:

Cor:

Amarelo

Brave Histéria clas. Risco:

HRIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTION HA CERCA DE 40 MINUTDS
IDADE FREJUDICADA DE ANTEBRACOZ DIREITO E ESQUERDD.
1%. MEGR RLERSIA MEDICAMENTOSA,
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+ Biliy =
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r_ssvva {(Hora: ! } 1
Pesc: 0:00 po | atura: 0,00 | ye. 0,00 gg/mz [Pulsur bmp | Pressfo- mmig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
ACIDENTE COM TRAUMA EM PUNHO BILATERAL DOR E DEFORMIDADE LOCAL

FCC EM QUEIXO
cebido em:

04 L 20
: MEDIDA pQRRETURRDE

sgridatice

Fratura da extremidade distal do ridia

Exames (:ﬂiqaliﬂliuitluﬂil: "

Fo SUTURA
(: AVALTARCAD CIRURGIA GERAL
[1179158) - powmg DIREITO
(1179159} - ptwEo ESQUERDD

T

rescricac ca:
SF 0,9% S00ML EV ABERTO

DIFIRCNA 16 DIL EV Acoma
TENOXICAM 20MG DIL EV Acg

Hotiveo da Altlfzncurrtnnntn:

Observaglo (Adulto) DATA: Fi Fi

Assinatura Faciente ou Responsavel
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CRM PI 3054 Em;
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO E
centro cirargico
Nome do Paciente | L
A Dpia o (ag i2é_ Lean
Diagnastico pré-operatério - . 0
Operagio - Tipa /) F:{erf PU’U He 5{2{'} —t é ey
Cirurgido - 19 Assi i
B i T Sy o
2° Assistents o 3° Assislante [ B
Instrumentador{a) Anesiesista Anestesia
' Anestésico(a)
Data da Operaghio Inicio Fim |
Diagnostico Pos-operatério =]
O A Ex lay
; e — Recebido e
Relalorio Imediato do Patologista e
b LA
¢ : RADE
o CORRED
- MEDDAY
Acidente Durante a Operagdo .
H-/.\._._-""/
'\ DESCRIGAC DA OPERAGAO
- (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) -1
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- - FUNDACAD MUNICIPAL DE 54UDE : .
|f |" .i-| FICHA DE ANESTESLA HOSPITAL OE URGENCIA DE TERESINA PROF ZEMON RUGCHA

SERVICO DE ANESTESLA
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Rubrica
Fundacdo Municipal de Satide '
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_~J M 1 O3 12,049
NOME DO PACIENTE: Havnon? Cohyal e Mo PRONTUARIO Ne: SC6UU 3
DIAGNOSTICO: ] f@m? m ré CIRURGIA:
ANESTESIA: (31 vl il N°DASALA: (3 .2
CIRURGIAO: ~ Huom, CPF Ne-
AUXILIAR: o CPE Ne:
ANESTESIA' (. Conielp CPE Ne:
tINsTRUMEHTADDRA: A, *tf‘ ::1-'}{“_,-\ 4 CPF N )
v
MATERIAL DE CONSUMO B
( DISCRIMINAGAO UNID. (QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT,| PREGO :
AGULHA 25x8 UNID.| ol LAMINA DE BISTURI 11, .24} | UNID. for 8
AGULHA 30X8 UNID.| o LUVAN €.5 13,5 PAR | 1) 3
| AGULHA 40x12 UNID.| L LUVAN® ¢, &= PAR |2
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR [ 2
ALCOOL 70% ML 2 PVPI DE GERMANTE ML | OO
ALGODAOD BOLA PVPI TOPICO ML | 51O
AGUA OXIGENADA ML A8 FVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 0y SERINGA 20CC UNID.| L
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID.| 3§
ESPARADRAPO CM | Lo SERINGA 5CC UNID.| ¢).2,
ESCALPE N UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO
GASES . PAC, Qs SONDA URETRAL UNID,
| JELCO Ne® 25T UNID.| ¢ L Ele yodos : nolos
FlOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA I 04
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Csepon - -
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. Ut neol 0 oY
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG & Q0 )
ALCOFIL \ﬁk j
MONONYLON 2 -] oL ’
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL 5 0 6Ll - CIRCULANTE: Hﬁlﬁm
| PROLENE [ i
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

ldentificacio do Estabelacimento de Sagds
r ~Home do estabelecimento solicitante: ____—T—'—'-t"rr Chat e
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacas

‘miome do estabelecimento executante: T-THES 1
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 235553
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

e

Rome : ADRIANGC CABRAT LEAD & - Prontuario: 506447
I=LNE: TOSE03493560433 -Nascimento: 14/07/1982 9-5exo: Masculine CPP: 992.369.823-87
1-Mae: MARIA JOSH ALVES LEAD l2~Fone: B6-95529-1598
13-Fesp: DAMIAD RIBETIRO MACTEL 14-Fone: B6-99529-1098

15-Ender: QUADRA 289, CASA 17, DIRCEU IT - DIRCEU ARCOVERDE - CEPR: 64000-010

LE-Munic: TRRESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: Px 19-CEF: 64000-010 H
l-.—':-*.'-::-:—:-:.?:'_:-_’.1!:. 30 - Procediments Prineipal / Descriclo: E
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDANE / METAFTSE DISTAL DOS OSS0S DO ANTEBRACO
l_’_.‘:'-":""-"--":au"' 32 - Descricldo do Procedimenta Especial:
e SApPeniE) PLACA EM T 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)
0702030996 l 1
Fornecedeor da OFM: BRAGA & BRAGA
EE fissional Responsavel: 40=Tp., Documento: ]
BERGIEL BARBOSAE BEZERRA CPF
40-Ho . Doc. WMed. solic.:
I9-Data Solicitacdo: 24/03/2019 A08,651. 80387 )
r
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
B Al il (D) @
"-_———\—-___.
S AUTORIZACAC
- Home do Frofissional BOLOLLCSnor: §7-lata AURSrizacac: qg_.;tzg;,-.-_-_:ur;_
— / F B =
- ificativa da "NAD' autorizacdo: "
49-hg
[ 2, Wome do FoTissional,/pat@cer conbog] 0 sl-Data Adforizachoe: 52=CHE /CPF: b
e avaliaclofauditeria w
33=-Ass . Cacimbo (F




Braga & Braga

0297
Importagao e Exportacao
COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PRO TESESCE mfrs%ﬁ IS ESPECIAIS
BRAGA&BRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE : i/u T SO6Y Ly CNPJ: |
w1t oo lamal Jo —
RG.HOSITAL: HuT COD.SIG TAP: (1300),73() G 96 .
DATA: QZLI [t?:’}hl&?dﬂl ALTA: USADO:
PROCEDIMENTO: j/m,t Clsfal 0320, Gw&]:m:wco(' €)
MEDICO: .*H )LV-ADD P S—"CcrRMm:
Produtos Utilizados/Implantados:
NOME MODELOD TiFo Serie Lote | am |
|
E} 1 '/‘pLﬂ.«E-ﬂ..— i1 3,5 O‘I
0+ uﬁm Jnss Codoien 0F
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| Responsédvel Pelo Preenchimento:

. _ O e
patee 203,621
Gonwes L ;
Responsdvel pela Farmidcia responsavel pelo Preenchimento




M.~ FUNDAGAOC MUNICIPAL DE SAUDE M3 +
F "J‘-%, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dy, ZENON ROCHA TRy SR

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagao

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutricio Parenteral / Enteral
Diaria / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ:
PACIENTE: N°® AIH
PROCEDIMENTO ANTERIOR PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

DATA: Assin co Solicitante

AUDITOR L

DATA: Assinatura do Medico Solicitante




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ( = z m .
E HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -  HUT PRESCRICAO MEDIcA
[NOME DO PACIENTE PRONTUARID CLINICA ENF.OUAP  LETO MEDICO ASSISTENTE
IADRIANO CABRAL LEAO |Ortopédica
DATAHORA . RELATORIO DE ENFERMAGEM
CODIGO PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
24/03/19 B s
=
| Dieta ZERQ,corv( i
2|SF 0.9% 500 ML, IV, PMy 7~ & =
sDipirona 1G - 2CC + AD E\( 6/6h B SENTN
4|[TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE Big H S0 = . L0
s|Ranitidina 50 mg + AD EV 8/8 h\ A5 20
gfPlasil 10 mg 1 amp EV 8/8h SOS T ot~
7I1ISSvv '
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Egtabaleciments da Salde

l-Home do eéstabel

[ ecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[HD. da AutSrizacac de internagio

§GU7=

2-CNES

5828856

Codigo da
Internacic: |

s-Nome do esCabelecimento executante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

CHES

5828856

"

[ 235553

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

ADRIANO CABRAL LEAD

[ E-Nome:

6§ - Frontuirio: 506447

T05803493560433

MARTA JOSE ALVES LEAOD
DAMIAD RIBETRO MACIEL
QUADRA 289, Chsa 17, DIRCEU 1T
TERESIMA

~CNS: 8-Nascimento: 14/07/1882 $=Sexo: Masculine

11-MAe:

13-Resp:

15=Endey:

1Tsﬁ-HULlU:

= DIRCEU ARCOVERDE - CEF: 64000-010

17-Cod. IBGE: 221100 1B8-0F;

CPF: 992.365%,823-87

B6-99520-109

l2-Fone:

l4=Cors Parda

19-CEP;

E4000-010

I

Pring

ffﬁ -
FRATURA BILATERAL DE RADIO DISTAL

2PAis sinais e sintomas clinicos:

21 - Condictes Jue just
TRATAMENTO CIRURGICO

ificam a internacdo:

22 ticas (Resultado oe exames realizados

:_PILHCiEﬂlEIEEEUltEdDE de provas dliagnes

RX

£3-Diagnéstice Inilcial:
Btura da extremidade distal do ridio

24-CID Prim: 53—

8525

PROCEDIMENTO SOLICITADO A

[ 28-Cod.Froced, :

0408020407

ZI-Procedimente Solicitado;

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMTDADE ! HITI-.I"IE‘I;_DISTIL"WE Q8803 DO ANTEBRADD

BERGIEL BARBOSA BEZERRA ‘\ || 24/03/2019

23-Clinica: 30-~Cardter: fdent,: 31-Docum.: 32-Doc, MG#T Solic.: 5
02 01 CPF 803+€51,803-87 - Berisi
[ ' ST =
:-,.|..__-..-_. -
33-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34 ta Sclicitacao: 14

18 ufan

PREENCHER EM CASO DE GAUSAS BXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
—CHE] R Crat 4U-No. BITheta: [ 3
[ 38~{ 1 Asidsnte de Transito 'ﬂ G w T ;
iT-{ ) Acidente Trabalha Tipico
42-CNPJ Empresa: 43-CHRE Emprasa: B
38={ |} heidents Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Pravidénciaz
[ | Empregado { ) Empregador { I ButSnomo ( ! Desempregado { | Aposentads Hde Sagu
AUTORIZACAD =

q7-Data EuEerzu;&::

[ 45 - Home Oc ProTI=SionaT AUTOricador:

48-Documento: 49-Num. Documento:

[ JCNS [

)CPF

Assinatura Paciente oy Responsaval s

Imprassfa:  MO00016 014810




R
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHpI: 05.522.917/0022-02

L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r ba Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
————-n:_— — — e ——— — _—— e EE———

LAUDO MEDICO

Paciente:  ADRIANO CABRAL LEAO (Prontuario: 506447)
Endereco.  QUADRA 289, CASA 17, DIRCEU |l - DIRGEU ARCOVERDE - TERESIMA - P| CEP: 64000-040

Nascimente: 14/07/1082 |dade: 36aBm11d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 713721
Requisizao: 935123 Solicitagio: 23032019 Sclicitante: CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO
Controle 1179159 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cad, SIA; 0204040124 Data Exame: 23/03/2019

PUNHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva no radio distal.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/03/2019

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

Profissional Responsivel

Recebido em:
04 JuL 209

ACORRETORADE
e SEGUROS




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otte Tite 1B20 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PT CEP: 64017-770 CHPI: U3.322,917/0022-02

.
— — - —

LAUDO MEDICO

Pacients ADRIANO CABRAL LEAD (Prontusrio: 506447)
Endereco.  QUADRA 289, CASA 17, DIRCEU |l - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 14/07/1982  Idade: 38aBm11d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 713721
Requisicha: 235123 Solicitagdo: 23/03/2018 Solicitante: CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO
Contrale 1179158 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 23/03/2019

PUNHO DIREITO

O estudo radiologico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva no radio distal,
(LIS CEZAR) TERESINA - Pl 25/03/2019

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

Frofiszsional Responsavel




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satide”

PEDIDO 148447
PACIENTE: ADRIANO CABRAL LEAD
NOME DA MAE. MARIA JOSE ALVES LEAD
DATA DO NASCIMENTO: 14/07/1982
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGCAO. 06/05/2019

DATA DO LAUDO: 10/05/2019

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle.

Fixagdo ortopédica no radio distal com fios metalicos.
Flawra-avulsdo no processo estildide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Controle.

Fixagdo ortopédica no radio distal com fios metalicos,
Fratura-avulsdo no processo estildide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

“Correlacionar com dados clinicos.

L
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~——Nie Vingina 5. ote

CRAM-P 3125
NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3328

! Telefane. (06! 3227-6265
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LR m"‘mﬁ i T 00225 - o Fax (86} 32161520




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizande & Cuidando Bem de Sua Satde”

PEDIDO: 148447

PACIENTE: ADRIANO CABRAL LEAD
NOME DA MAE: MARIA JOSE ALVES LEAO
DATA DO NASCIMENTO: 14/07/1982
MEDICO SOLICITANTE: CREM

DATA DA REALIZACAO: 06/05/2019

DATA DO LAUDO: 10/05/2019

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle.

Fixaco ortopédica no radio distal com placa e parafusos metalicos.
Fratura-avulsdo no processo estildide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Controle.

Fixagao ortopédica no radio distal com placa e parafusos metalicos.
Fratura-avulsao no processo estiloide da ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

“Correlacionar com dados clinicos.

|
**——'.'ft'il(lr‘lpui (o

CRM.Bi 3336
NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3328

Telefone: (BB) 3227-6265
Fax (BG) 3216-1520










POLICIA MILITAR DO PIAUf

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
RECEITUARIO
____ DADOS DO PACIENTE
NOME: ADRIAND CABRAL LEAD
DATA NASC.: 14/07/1982 IDADE: 37 Anos 1 Més 21 Dias SEXO: Masculing ESTADO CIVIL:
ENDERECO: DIRCEU ARCOVERDE-1IQ 289 CASA 14 Ne 14 COMPL.:
BAIRRO: ITARARE CIDADE: TERESINA CEP: 64078350

LAUDO MEDICO

PACIENTE APRESENTA SEQUELA DE FRATURAS DE RADIO DISTAL BILATERAL
CONSOLIDADAS, REALIZADO OSTEQOSSINTESE : PUNHO DIREITO COM FIOS DE KIRSNHER E
PUNHO ESQUERDO COM PLACA E PARAFUSOS , NO MOMENTO APRESENTA COMO SEQUELA
PERDA DE FORCA E RESISTENCIA A ESFDRCDS NOTADAMENTE EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO,
A QUAL APRESENTA PERDA EM TORNO DE 50% EM RELACAO AOQ CONTRA-LATERAL ,
ASSOCIADA A LIMITACAO SIGNIFICATIVA PARA FLEXAO DORSAL E VOLAR DO F‘UNHD DIEITO E
PERDA DE 25% PRONO-SUPINAGAO , SEQUELA FINAL E IRREVERSIVEL.

-y I-"Ll
OO "“‘f’%
mu 3
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[ on ]'.‘:5 L
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POLICIA MILITAR DO PIAUf
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

RECEITUARIO

— DADDS DD PACIENTE

NOME: ADRIAND CABRAL LEAD

DATA NASC.: 14/07/1982 IDADE: 37 Anos 1 Més 21 Dias SEXO: Masculing ESTADO CIVIL:
ENDERECO: DIRCEU AHCDVERGE-HQ 289 CASA 14 Ne 14 COMPL.:
BAIRRO: [TapaRE CIDADE: TERESINA CEP: 64078350

LAUDO MEDICO

ASSOCIADA A LIMITACAQ SIGNIFICATIVA PARA FLEXAO DORSAL E VOLAR DO PUNHO DIEITO E
PERDA DE 25% PRONO-SUPINACAQ , SEQUELA FINAL E IRREVERSIVEL.
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Aw, Higino Cunha, 1642 - Fone: (B6) 3216-1528 - Fax: (86) 3216 - 1520
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190412146 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL BILATERAL

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTA CICATRIZES CIRQRGICAS EM PUNHO BILATERAL, COM ATROFIA MUSCULAR LOCAL; ADM DE
fisico: PUNHO DIREITO: EXTENSAO 30°; FLEXAO 45°; DESVIO RADIAL 10°; DESVIO ULNAR 153; ADM DE PUNHO
ESQUERDO: EXTENSAO 25°; FLEXAO 40° DESVIO RADIAL 10°; DSVIO ULNAR 10.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL BILATERAL, MEDIANTE
FIOS METALICOS EM PUNHO DIREITO, PLACA E PARAFUSOS EM PUNHO ESQUERDO; EVOLUIU, APOS
REABILITACAO, COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE PUNHO BILATERAL.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito em grau médio, Limitacdo funcional do punho esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 24/09/2019
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Indenizacdo em grau médio dos punhos devido a limitacdo da mobilidade articular. Vitima ja indenizada em 100% de
25%, portanto, nada a acrescentar ao indenizado. Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190412146 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL BILATERAL

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTA CICATRIZES CIRQRGICAS EM PUNHO BILATERAL, COM ATROFIA MUSCULAR LOCAL; ADM DE
fisico: PUNHO DIREITO: EXTENSAO 30°; FLEXAO 45°; DESVIO RADIAL 10°; DESVIO ULNAR 153; ADM DE PUNHO
ESQUERDO: EXTENSAO 25°; FLEXAO 40° DESVIO RADIAL 10°; DSVIO ULNAR 10.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL BILATERAL, MEDIANTE
FIOS METALICOS EM PUNHO DIREITO, PLACA E PARAFUSOS EM PUNHO ESQUERDO; EVOLUIU, APOS
REABILITACAO, COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE PUNHO BILATERAL.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito em grau médio, Limitacdo funcional do punho esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 24/09/2019
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Indenizacdo em grau médio dos punhos devido a limitacdo da mobilidade articular. Vitima ja indenizada em 100% de
25%, portanto, nada a acrescentar ao indenizado. Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190412146 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PUNHO BILATERAL. PG. 10,11

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,12,13,14,15.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA PARA PUNHO DIREITO E
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190412146 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PUNHO BILATERAL. PG. 10,11

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,12,13,14,15.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA PARA PUNHO DIREITO E
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190412146 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO BILATERAL. PG. 10,11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,12,13,14,15. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EM 10/07/2019 , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA EM
MODERADA PARA PUNHO DIREITO.

@ P.01

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau médio - 0 % 0% R$ 0,00
punhos () grau I (0} (o} y
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190412146 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO BILATERAL. PG. 10,11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,12,13,14,15. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EM 10/07/2019 , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA EM
MODERADA PARA PUNHO DIREITO.

@ P.01

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau médio - 0 % 0% R$ 0,00
punhos () grau I (0} (o} y
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0225381/19
Nimero do Sinistro: 3190412146
Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 992.369.823-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADRIANO CABRAL LEAO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ADRIANO CABRAL LEAO : 992.369.823-87
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: ADRIANO CABRAL LEAO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 992.369.823-87 CPF: 021.355.263-98

ADRIANO CABRAL LEAO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01255/01256

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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190412146 Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO CABRAL LEAO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14529223
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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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190412146 Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO CABRAL LEAO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190412146 Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO CABRAL LEAO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ADRIANO CABRAL LEAO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 855

Conta: 00000120905-2

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190412146 Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADRIANO CABRAL LEAO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14778509
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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190412146 Vitima: ADRIANO CABRAL LEAO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO CABRAL LEAO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14814243



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190412146

Nome do(a) Examinado(a): ADRIANO CABRAL LEAO

Enderego do(a) Examinado(a):

Cond Dirceu Arcoverde Il, Q-287, C 14 - Itararé - Teresina - Pl - CEP 64078-350
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 268096

Data e local do acidente: [ 23/03/2019 ]

AVENIDA NOE MENDES, DIRCEU ARCOVERDE, TERESINA-PI

Data e local do exame: [ 24/09/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE RADIO DISTAL BILATERAL

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS EM PUNHO BILATERAL, COM ATROFIA MUSCULAR LOCAL; ADM
DE PUNHO DIREITO: EXTENSAO 30 FLEXAO 452; DESVIO RADIAL 10% DESVIO ULNAR 15¢; ADM DE PUNHO
ESQUERDO: EXTENSAO 25¢; FLEXAO 40° DESVIO RADIAL 10% DSVIO ULNAR 102

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL BILATERAL, MEDIANTE
FIOS METALICOS EM PUNHO DIREITO, PLACA E PARAFUSOS EM PUNHO ESQUERDO; EVOLUIU, APOS
REABILITACAO, COM DOR E LIMITACAO FUNCIONAL DE PUNHO BILATERAL

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL DE PUNHO BILATERAL

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
PUNHO DIREITO

Regido Corporal (Sequela):
PUNHO ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 4452012

7 - Profissio: B - Endereco:
tecuso & 297 cASA J4_STAKA L€

11 - Balrro: 12 - Cidade:; 13- do; - CEP; -

Dn?"r?f—'u.ﬂ Reol VeRDeTL TE LS TAAD 57 640 38.350

15 - E-mail: 16 - Tel {DOD);

H6. ¢12F-0587-

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

9 - Numero: 10 - Complemento;

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i

DADDS CADASTRAIS

RECLISO INFORMAR [J rs1.00A RS1.000,00 [] »$2.501,00 ATE R35.000,00
SEM RENDA [ ~$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] acma pe rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO  [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[35 CONTA POUPANGA iscrmente para ex baneos shabe. Assinsie uma opgSol ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Bradesco (237) mET Nome do BANCO:
Dhmdnu{nmj u-mmuum

AGENCIA: (NG 55 ] mo mmﬁ.{-{l 04905 ] "ﬂ"m":JO l:mm.;[ ]O

[farmar o digito e exdstir) {infarmar o digits s exidi) [anformar o digits e exir] {informar o digho se sdair)

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ofreembalsa do Segura DPVAT
@ que eu tiver direfto, reconhecendo e dando, desde [4 ¢ somente apds a Efetw;;ﬁu da erédita, qurt_a;-au total do valor recehida,

- Wn:muwmmm PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, sob as penas da bei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaglo
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

DH!nhalMLqueam'vdaalwéodumdeuudaninharﬁlﬂmm:m RecebldD El"l
[J 01ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia nlo realiza paricias para fins do Seguro DPVAT: ou

Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do plnﬂdawl- Emg

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimenta da andfise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalide2 permanente, com base na dommtntu;,;u

apresentada, l:utu:nrdandu desde [3, em me submeter & avallaclo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & oygetibicacs m DE
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa pr i
avaliacio medica ou renlincia ao diretto de contectd-la, caso discorde do seu contedda,

-

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado :
ciil do vitima: L) Soheire [ Casado jnoGnil) [ Divorciado ] Separado Judicisimente [ ] Vidvo e

25 - Grau de Parentesco com avitimic | 26 - Vitima deinou companheiro{a): ngmum 27 - 5 avitima defod companheirofa), informar o nome completo;

28-iima [_] Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30-vtimedebou [ ]Sim [ 31-visma [Jsim | 32- Se tinha imdos, informar | 33.- vitima deimou L] Sim
Mﬂl‘l‘ﬂi?nm Vivos: Falecidos: mhmﬂ?unh Hhﬂiﬂi’l“DNh WVivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dpﬂg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por mofte .aque]es beneficiirios que s spresentanem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, além da
rl::nm'l:.ah-llrtlade cnr'nlnal pof infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

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

Azsimatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 39- 29 | Nome:

37 - [*) Asslnatura de id
oot st e AN Assinatura da testemunha
40 Local & Data, ) f_j'f’.f"ff
100

A2- Assinaturs do Representante Legal (se houver) . 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VD02/2019
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Seguradora
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o a3 e TOAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: EMtﬁmwmﬂmmtmsm Dlmumlmm Dmﬁ

N da sinistro ou ASL: CPF da witima: Nome completo da witima:

a2 I3 | Hasiag 0 Caceal

R R SRR E EF S

-Nqn-,g-;_,;;.;:.gm:: - o b i STIIHESR L S T -.-l---- pihe b e R T 2 . LR - e T , Dl B
DEiand CARFAL LERD {ﬂ 23 é‘qan:’_g'—’a_r}'
Profissio; Enderego: g - Mumero: Complemento:
Keces© & 269 (RSa Vi  TIAtagé
g _ Cidade: g Estado; CEP: s _
WiEcew Aikcovecde J2 Tere<q1uA 2. A4p3E IS0
E-mail: Tel {DOO): ;
ﬂg. 3128 0334
Declaro, para todos o4 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA). "
FEMDA MENSAL:
[ recuso iNFORMAR [ A rs1.000,00 [ #s3.001,00 A€ r$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenoa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] #ss.001,00 ATE #$7.000,00 [ aciva pe rs10
[FICONTA POUPANGA fsohenee par os bancos abaim, Assinabe uma spgdal [[] cONTA CORRENTE (Fodos os bancos)
[ sradeseniz3n) [ reai(342) Nome do BANCO:

[Jascodonret{ont) [} o Econtemica Federai (104)

satnen (i) () eown (T2 0905 (D | aeten(_ () cownn 0

(il o digho se it} {indormuar o digito e existir] ) [wnlermar o digho se exmir) [mnlormar o dighto se existir]

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembeolso do Seguro DPVAT
& que ew tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds & efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebida,

i
EENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTL NVALIDEZ AEREANERE) LI C em

L fiis b e PR et

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizaco
do Segurn DPVAT por invalider permanente, wima vz que (assinalar uma das opgdes): . ﬂ d JUL 2 '

DN!HHIMMmaamﬁiudﬂ aodente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atande a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

‘Hﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias da HEDIDR CDRRE DR& Dl

Pelo motivo dssinalado, solicito o protseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DEVAT, por invalider permanente. com base Mdm:u&&um
apresentada, concordando, desde (3, em me submeter 3 svaliagSo médica &5 custas da Seguradara Lider para verificaclo da existincia e quantificacio das lesfes
permanentes decorrentes de scidenie de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §17, declarando que esta aulorizagso nio significa prévia concorddncia com a Fuluis
avaliardo midica ou remuncia ao direito de contesti-ia, caso disconde do seu conteddo

UL TN 1 e bt

Estado civil da vitima: [ salteire [ Casada o Gl [ ovorsiade Dmm [ viiwe nndumdnm-m

Grau de Parenteson com & vithma: \'l‘ﬁmdﬁmu:mpmmmhlzusnn Dpﬂq S 3 vitima deisou companheirala), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sirm Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Witirma deuoas Sim Nio | Witima deixou 5im Mio
I:I D Vivos: Falecidos: rapscituro (val nascer)? D D paisfavds vivos? O I:I il

Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso dewvda, a indenitaclio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estandao ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebdo, Mlém da
responsabilidade craninal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

X L 3
Lmleﬂatﬁ;LI,.fr_]un 24 jl._ 8] IJKJJL. ii:l Trlu'::lﬁ':“i
Home: y CPF: =
CPF:
Assinatura -
(*) Assinatura de quem 3ssina AROGO 2* | Nome: -
(%) CPF

Assinatura da vitima/beneficidpi

Assinatura

Assinatura do Repoesentante Legal (se houwver)

(*1 4 witimay beneficidnio nio aifabetizadu deverd escolher outra pessoa aifsbetizada, makor & capar, para preencher e assingr o presente formutania, & SEU ROGOD,
na presenca de 2 (duas testertunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-he cfncia do inteiro teor do comedde, amtes do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPYA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

5001 V0012048




2« N# g sinilstro ou ASL: ] 4 - Nome completo da vitima:
3190412148 ADRIANO CABRAL LEAD
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012
5- Mome completo; & - CPF:
(—___ADRIANO CABRAL LEAO | 992369823-87
7 - Profissan: B - Endereco: | 9-Nimers: | 10-Complemento: |
__ MOTORISTA L i |
11 - Bairro: 12 - Cidade; | 13-Estade: | 14-CEP:
DIRCEUN —I TERESINA. =~ | " m | ernessm
15 - E-mall: " 16 - Tel (DDD);
___aecio.mano@hotmail.com . - _ | [86)9.9408 -0616
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOCR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Nome completo do Representante Legai:
e — . =
S 18- CPF do Represenvante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
(¥}
‘S Declaro, para todos os fins de direito, residic na endereco acima informado, conforme comprovante snexa [ANEXAR COPIA),
Y —— — et = ¥ & = e o e
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] mecuso inForman [0 #s1.004 rs1.000,00 [ ms2.501,00 ATe /$5.000,00
[] semRenDA [ ms1.001,00 ATE RS2.500,00 ] acma o rss.000,00
71-DADOS BANCARIOS:  [3] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ RepresentanTe LeGaL DO BENERICIARI DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EEOHT& FWﬂmmmmmlmmmm . DEEHTA CORRENTE [Todos os bancos)
(] Bradesco (237) [ reai(34) | Nome do BANCO:

[ sarcodoBrsifoon) [*] caia Econdrmica Federal (104)

AGEm:m: D CONTA: [_'l_zunuﬁ j @ ﬂﬁf“':l-":@ D CONTA: [ JO

[informar o digio s exigtir) (Irdormar o digito s ealstir) [Iriferrmar o digito se existiry irfesrnar o digita 98 exsir]

Autorizo 5 éeguraduara Lider a creditar na eanta bancdria informada, ge minka titularidade, o valor da indenizaciofreembolsa dao Seguro DPVAT
d Gue au tiver direite, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaclo do crédite, quitagia total do valor recebido

22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

:: Declars, sob as penas da lel, que estoy impossioliitado de apresentar o laude da Institute Mbédico Legal [IML) para os fins de requerimariigag I

W do Seguro DPVAT por invalldes permanente, uma vaz gue (assinalar uma das opeBesk 4 eeebldu E m s
% [ nao ha ML que atenda a regiflo do acidente ou da minha residéncia: ou

BN []0MLque atene a regiBio do acidente ou da minha residéneia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou 12 SET 208

E EI O IML gue atende a regido do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

- : : ; . ; : - T
Bl Palo motive assinalado, soficing o prosseguimento da andfice do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com ﬁﬁo. |'. | F I
Bl apresantads, concordando, desde jd, em me submeter § avallaglo médica & custas da Seguradora Lider para vertficaclo da sxisténcia & quant m A ‘-T b R’I‘ll' s

permaneniss decorrentes de acidente de trinsitn, confeerme Lel 6.194/74, art, 39, 519, declarands que esta autorizaclo ndo significa prévia concardancia Wmmﬁ]q
avaliagio meédica ou renuncea ao direito de contestd-la, caso discorde do seu eontelda LUV

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
43 - Estade . : 24 - Data do
chil davitima: L) So%teire. [ Casac (na ovi [Jowerciado [ separado judiciaimente [ vive Soito g v

25« Graude Porurtasen com avitma: | 26 - Vitima deixou companheirafa), [Jsem [JNso | 27-Seavitima deisou companheiroa), informar o nome complet:

28 -vitima [] Sim I 29 - Se tinha filhas, informar | 30- Vitma debey Sim | 31-viima [ JSim | 32-Se tinha irmies, informar | 33 - Vitima deixsy [ Sim
tenﬁﬂ'm?ct Wig | ¥ivos Falecidos: | resctu hainascer? [ ygo | teve omdos? D"’“ Vivos: Falecidos: ipﬁsj&vﬁs vivos? D pdo
Estou dente de que & Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte agueles beneliciarios quE 3& apresentarem ¢ provarem i
esta condigdo, estando crente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerst & obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

fesponsabifidade criminal por infrage do artigo 299 do Cod g Penal.

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - (*]) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida J
b 3 i L. Assinatura da testermunha
40~ Local e Data, 2 - - ——
- SR 7
41~ Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 V002/2019
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

S5isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade Pnlil:ml‘ Rupunsml
DELEGACIA DE REFRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 23/03/2019 - 20:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA DIRCEU ARCOVERDE Il
Enderego
AV NOE MENDES, N%
Complemento Ponto de Referéncia
GFLEG!D DACED

Horl'le ADRIAND CABRAL LEA.D Tipo Ermah ‘u"ITIMA
RG: 2168098

hae: MARIA JOSE ALVES LEAD

Endereco: QD, 289, CASA 14, N®

Bairro: DIRCEU ARCOVERDE Il

Cidade: TERESINA

Nome: RONNIVAL CABRAL LEAO o ' Tipa Envolv.: NOTICIANTE MNoticiants
RG: 1948003

Mae: MARIA JOSE ALVES LEAD
Endereco: QD 302, CASA 06, N°
Bairre: DIRCEU ARCOVERDE Il
Cidade: TERESINA

Haturua{s} da ucnmncia
- Coliséo, Ahﬂlmamentﬂ ou Ghuqu:r de ve[culu{s} sem vitima.

NGTICMNTE FIELATA QUE SEU IRMAD CDNDUIIA A MDTDNAHMHNFACTOH YBR125, ANO 2012, COR AZUL
PLACA-OUD-5266-P|, RENAVAM-00540992720, DE PROPRIEDADE DE RONNIVAL CABRAL LEAD, CPF- 64321720397, O
NOTICIANTE RELATA QUE A VITIMA TRAFEGAVA PELA VIA SUPRACITADA CITADA, QUANDO OUTRA MOTO NAO
IDENTIFICADA, BATEU NA LATERAL CAIU, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADOD PARA O HUT. PROTUARIO:506447.

DECLARACOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE. /
2 ol (ol L~

Narceiza De Maﬁ@t. 0091120 IVAL CABRAL LEAD - Noticiante

ESCRIVAQ DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Recebhido em:
04 JuL 209

Mmlﬂﬁé%%ﬁ%%gﬂﬂﬂn'ﬁ Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 24/04/2018 1134 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha o) tipols) de coberturs:  [E] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA  SUPLEMENTARES)  [] vauoez sermanente [ morte

Hl:htl.l.lﬁl.: CFF'. hﬁumedl“‘&'n#:
e b L0 3 | Hogian 0 cheial R
Mo complets: e o . w e
HOKGEIE CAREAL LERD ‘7,‘1:»' 4 Eqﬂg 3 ﬁ’*
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: Cidade: Estada: CEP: :
DK rew fikeoveede BB Tere=1.0a 21, LD 250
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L8108 0334
! Dedaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme compravante aneso [ANEXAR COPIA). )
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: o .
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st (_0xip)() covm(_T2 0405 (@) | astwen (IO commi( @
[informar o digho se mntir) [informar o digito s existi] v [ricrmar o digito s exilic] (riformar o digito se exixtir]
Auterizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tituaridade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT :
a que ou tiver direito, reconhecendo ¢ danda, desde |4 ¢ somente apds & efetivagdo do crédito, quitaglo total do valor recebida, |
e DPCLARAAD DE RUSECIA SELALIDO 0O B CTBs e EiTo SOMERTERTIR L URA DE INVALIDEZ FERATATAINE) | T em

Dwclaro, sab as penas da bei, que estou irrwﬂhﬂl;dmh apresentar o laudo do Institute HHtﬂ Legal (L) p..r: o fins de requerimento de indenitaglo
dao Seguro DPVAT por invalsder permanante. uma vt qué (assinalar uma das opgBes): k u d JUL

[ nso ha ML que atenda a regilio do adidente ou da minha residéncia: ou
[ oML que atende a regiio do acidente ou da minha msidéneia nlio realiza pericias para fins do Segurs DPVAT, ou

L

=
|
‘Eﬂ IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias dumm CURRE DRhD

Pelo motive dsmalaon, solicto o prosseguimento da analise do mey pedido de ndenzacdo do Seguro DRVAT, por mvalidez permanente, com mummRm

apresentzda, concordando, desde i, em me wubmeter i svalisgda médica b3 cintas da Seguradaes Lider para verificaclio da costbocia o quantificaclo das lesfies
permanendes decorrentes de srefente de frinsio, conforme Led 6.194/74, arl. 3%, 12, dedarando que esta storizagio ndo significa préwa concordncia com a bguis
maliacio midia ou renuncia a0 dircito de contesti-la, caso dincorde do seu contedda
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Estou dente Oz que 2 Seguradra Lider pagara, caso dewda, 3 indenizag3o do Segura DPVAT por marte aqueles beneficidnios que se apresentarem & provarem
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responsabslidade crominal por infragso oo artigo 299 do Codigo Penal.
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Astinatura
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na presenga de 2 {duas] TESErIUNNSS MEGTEs & GIpants, comprometendo-se a dar-fwe Géncla do iInteiro teor do onteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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