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* "HOSPITAC DEURGENCIA DE TERESINA - HUT
II:II lg ; RFua Dr. Otto Tito 1B20 Hedencio — Fone: 8
TERESINA-PI CEP: 62017-770 CHPRJ: 05.522.9

BOLETIM DE ENTRADA (BE) |

|User: WILLIAM MARCHRADO

DADOS DO PACIENTE: Q) G/1 (Estacan: COMSULEADY)
Nome: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS Prontuario: 37260

Mae:

LBETIZA DE S0USA SILVA

I Pai: JORCELIC DA SILVA BARRDS

End.Resid. : G2 147 C5 07 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 22/08/139% Idade: 1%a%mdd SBexo;: Masculino Fone: 96~ 3214-3%85
Rasponsavel: FRANCIS L 2021962 TEE00002

Profissdo: HAD INFORMADC

: Reg.Nasc: KAD INFORMADO

G. Instrugio: Nic informado

olteiro{a)

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 723502

Entrada: 26/05/2019 12:02:

56 Proced: 0301060061
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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FOLHA DE ANESTESIA - S
UNIDADE DE SAU
- gi | N° GISTRO
NOME DO PACIENTE : ! el
DATA: P PULSO RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESO ALTORA
2R oT |

EXAMES DE “GR. SANGUINEQ | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE

EXAMES DE URINA
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SISTEMA g ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA
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MENTAL J
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PRE-OPERTORIO
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ANESTESICOS | ]
3
SO-UTO 500
400 t -
LiQuipos SANGUE 23% -
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FMS

Fundacao Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2
Rubri

-
NOME DO PACIENTE:

DIAGNOSTICO:

ANESTESIA: @G@ 3 S

L

neDASALA: (O

LY

CIRURGIAD: =t CPF N*
AUXILIAR: CPF N°:
anesTEsI: DY Fopamade CPF Ne:
LiNSTHUMEN‘I’ADGRA.r A l CPF N°:
) MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO
AGULHA 25X8 UNID.| > LAMINA DE BISTURI
AGULHA 30X8 uNID.| 4 LUVAN_ 2 (O
AGULHA 40X12 uNID.| &/ LuvaNe_ =t 1{
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO
ALCOOL 70% ML | 21 PVPI DE GERMANTE ML
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML .
AGUA OXIGENADA ML . PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | D2 SERINGA 20CC UNID o 4
EQUIPO MACRO-GOTA | UNID. SERINGA 10CC e |21
ESPARADRAPO CM SERINGA 5CC \'Il &,f i
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC A :
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO mu.r_&om
GASES PAC. SONDA URETHAL UNID
JELCON® UNID.
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO
CAT. GUT. SIMPLES C/AG s
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. =
CAT. GUT. CROMADO C/AG -
CAT. GUT. CROMADO S/AG -
ALCOFIL e
MONONYLON ﬁ:
FITA UMBILICAL -
VICRYL -
| PROLENE %




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

Le
Eundagic Murecoal 58 Sause

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO ?E:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME |

Diaria de UTI Fatores de Coagulaciio i

Disrias de Acompanhante Gasoterapia '

Macacdiariaies Nutrigao Parenteral / Enteral |

Dialise /| Hemodialise Procedimento fora da faixa IFtﬁ"l.a

Albumina Humana 20% | ]
HOSPITAL: T CNPJ:___ 3
PaciENTE:__ 1o lennen Q04 Segidn 255 £K
_ \OCEDIMENTO ANTERIOR: o7 PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE . “em.éierRm: CPF;
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DATA:2 R @ o220 1G .

/e

Assinettira do Mfdli:o Solicitante
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o S et P Ly By

Assinatura do uqudwo Solicitante
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

fNo.

ﬁﬂsiﬁ%

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimento da Satds

da Autorizacdo de Internacac

[ 1-fome do estabelscimento solicitante: 2-CHES Codigo da )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemacdo:
3-Nome do estabelecimentc execufance: 4-CHES
=1 =]
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 239815
— | F
IDENTIFICACAD DO PACIENTE |
I
S-Nome : JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS g I‘ Brontuaric: 37260
T=-CHS: 2021962TRBODOO2 8-Hascimento: 22/08/1999 3-2exo: Mascunline
11-M3e ALBETIZA DE SOUSA SITVA ﬁE—EﬂnE: BE- 3214-3966
13-Re: ' FRANCISCA Ii-Gor: Sem Informaclo
13-Ender: QD 147 C8 07 - PARQUE BRASTL - CEP: 64000-010
leé-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PT 18-CEP: 64000-010
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
=i — Principais sinais e sintomas clinicos:
acidente litrauma - ¥ = o
polit: escoriacdes e contusdes multiplas CEPARTAMENTOS DE SmisTros | |
rx fratura radioc distal esguerdo DPVAT [
dor edema local CONTEUDO NAO VERFFiCaDD | |
23 AGO 20 |
21 - Condicdes que justificam a internacdo: SENTE SEGURADORA 5.A
M K g Mﬂmmﬂm [:-
tratamento cirurgico Eenun.umggp:mmzﬁﬂ
Teresing. P -
Bl | g’,/’#f’
22 - Principais resultados de provas diagndsticas [Resultado de exames reallzados): h_;ﬂf’#f
axame clinico @ rx
N
_ NN
£23-Biagndstico Inicial: 24-CID B = 7—#“‘-! Sec.: 26-CTD C.Ass.:
Fratura da extremidade distal do radio 5525 |
PROCEDIMENTO SOLICITADO '
-Cod. Proced. : Z7-Procedimento Solicitado: Tespo 375

=
Fa

3d-Data SolicitaclBo:

26/05/2019

33-Home Profissional Solicitante/Assistente:

CAID VAEZ DE OLIVEIRA NETO

0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS DO ANTEBRACD
23-Clinica: i0-Cardter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Med. Solic.: B
o2 01 CPF T76.327.023-34

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENMCIAS)

; = - T oREd QUIdOra: INo. o h?;_: l=BErip:
36—{ ) Acidente de Transito : e S i / . i
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico ]
42-CHPJ Empresa: 43-CHAE EZmpdasa: J 44-CBOR:
35~ )} Acidente Trabalho Trajetoc

45 - Vinculo com a Previdéncia:

49-Num. Documento:

48-Documento:

[ JCHS { JCPF

21 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

Sea o2 oo {'/ZL/G;%:’M?F{

50-Ass .C a.l,mbn {Rg.Conselho)

Usuddio:  (CAIO VRZ)
Censylta Local: 723502
Ccnsilta SUS:

Zip:lssiz:

e e

{ Empregado [ 3 pregador { )} Autdnomo { )} Desempregado { | Aposentado { 1} M3oc Segurado
AUTURIEM
IC - Home OO PIOl1SSIonAl RUTOriza 0E : TT-DArtA EuED:;za;!c:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tito 1820 Redencdo Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: B4017-770 CNPJ: 05.522,.917/0022-02

————————_—_—_____——————————_—

LAUDO MEDICO

Faciente.  JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS (Prontuario: 37260)
Endereco: QD 147 CS 07 - PARQUE BRASIL - TERESINA - Pl CEP- 64000010

Nascimento: 22/08/1999 Idade: 19a9mdd Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 723502
Requisicio: 258581 Solicitagiio: 26/05/2019 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
Controle: 1225935 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 02068010079 Data Exame: 26/05/2019

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL A DIREITA.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA-AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

- SINUSOPATIA MAXILAR ESQUERDA

(JOAD ANTONIO) ' h TERESINA - Pl 26/05/2019

HERBERT GALENO PRADO MENDES

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS CPF: 854 81203391 CRM-P| 3242
OPVAT Frofissional Besponsadvel
CONTEUCO NAO VERIFICADD

23 AG0 208

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Cost de Rasende. 455 Loja €
Centro- Morte CEP: 64.002-470
Terasing-Pi
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B& 3218 5445

TERESINRE-PT CEP: £4D17-770 CNEJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS (Prontuario: 37260)
Endereco: QD 147 CS 07 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 22/08/1999 Idade: 19a8mad Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimente: 723502
Requisicio: 858581 Solicitagio: 26/05/2019 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
Controle: 1225936 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010010 Data Exame: 26/05/2019

T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAO ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.
- CANAL MEDULAR OSSEO COM DIMENSOES ANATOMICAS.
- PARTES MOLES SEM ALTERACOES.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL NORMAL
(JOAOANTONIO) ' .  TERESINA - Pl 26/0572019

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF: 854.812.033-91 CRM-P| 3242

Profissional Responsavel

DEPLRTAMENTOS DE SINISTROS
OPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

13 A0 208
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497023 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER) . P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497023 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER) . P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

U uom A x o ole SOt bos
rRe: Y 4120. (O3 Orgiio Emissor:_ 51~ T
CPF: Oq 2,.@ 26 qg%fumhmlm Gra! MLLE&
Est. Civil: MLO\D Profissio: WW&W@
Enderego: q e : i _EL_N‘* 25
%aino‘é"f MO . Cep csdeur TAE P
Drelefone: [ Q943X QSQl @D} QK01 1X30

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-P|, CPF: 839.502.502-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N°® 554, Bairro: Centro norte
Cep: 64000-902 Cidade/U'F:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 89472-2581 ( ) ¢

Pelo Presente Instrumente Particular de Procuragdo. nomeic e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima gualificado, a quem confio poileres especificos para
representar-me perante a SEGUXADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectiva. consorciadas, a fim de encaminhar & solicitar o pedido de
indenizagao referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT, cencedendo ao outorgado
poderes para enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e

“ solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
“direito permitidos para o fi! e perieito cumprimento deste ri:andato, afim de requerer a
mdan’:zal;én do Seguro DFVAT referente a:

Vit Aan A xounong i Sewlo basun €
CPF: ACYE 363 patadoacidonte: 6 105 119

Cobertura solicitada: h {nvalidez Permanente ( ) DAMS q

mm\, 0306 (L0 | L

Local e data

ra {:ln Umu'gante Lramnr ecer firma por a:nentlcldada}

e

Dow

Tersrina-PI,17/06/2019.

FTvA BAITOS

Emcl:3,8% TJ:0,77 FUND/PI:0 20N

DE SOUSA BRRROS.

wwn . 3Pl jud br fpertaleaty
g |

:
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| MECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE JEFFERSC
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291939/19
Vitima: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARR Data do acidente: 26/05/2019
. ) N . . JEFFERSON ALEXANDRE
CPF: 092.126.483-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA BARROS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS : 092.126.483-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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 o0s 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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

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

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497023 Vitima: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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$ 1.687,50

Recebedor: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000094692-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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



)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B 136.U33.63 |.

mmumﬂuﬂgﬂﬂﬂmnmnmummmmmmmmm CIRCULAR SUSEP Nuumu
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR| RARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prafiss3a do Repres miante Legal

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comp=ovante ,nexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o

DADOS CADASTRAIS

K] Recuso iINFORMAR [ ms1.00ars1.000%0 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
| [0 sem renpa [] ws1.001,00 aTE R$2.500,00 [0 acma oe r$5.000,00

) CONTA POUPANCA (Somente jara o5 bancs abaien. Asssrske uma opeal ] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ eradese (237) [ e 3481 Nome do BANCO:
[ Bancodobrasi{001)  [X] Cabea Econdemica Fedesal (104)

H!HM@ conta:( YU Gy ]@ “m: O conTa: ]D

(infiormar o digite se meg) ihhn-n#.nu-nﬂn limionmer o dighy, se existir] {indorenar o digito se eivtir|

Autorize & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria =n[nrm.ada de minha titularidade, o valor da indenizagliofreembolso do Seguro DPVAT
A Qque ey tlv*r direito, l‘e:nnhecendn € dar-do, desde jd e somente apds a efetivagio dn. crédun guitatdo total do valor recebido

- w*mmmmu mmmmuw R
"T.r A=l W i s ST L s e kT
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] Nao ha ML que atenda & regiSio do acidents oL 4a minha residéncia; ou
DGIML gue atende 2 regiSio do acidente ou da murha residéncia ndo realiza pericias para fins Jo Sequro DPVAT; ou

Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou d. minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) digge

Felo motho assinalado, solicito o prosseguimento da and-ise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, Font)
o =preseniada, concordando, desde jd, em me submeter 3 aualiacio medica 3 custas da Segursdors Lider para vorificacso da existéncia & guahll
B Dermanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, ant. 32§19, declarando que esta aut-rizacio ndo significa prédia o

avaliagio médica ou renbncia a0 diresto de contestd-la, cito discorde do seu contedda,

PERMAMNER

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - mmmmum

. j 1‘1‘- ] #ﬂ' "'"1’1.41* ‘g
Dsrm]:]m -

5- ﬁw*mmam lﬁ ?ﬁ.madlmu:mpanhmn{i! 17- &lﬂmﬂmw;mumm

MORTE

u.muﬂm | 29-Se tinha filhos, informar n:mh DSIm 31 - Vitirna Ds:m 31- kurd-nnﬂm.dwm 33 - Vitima debou || Sim
teve filhos?[ ] nso | Vivos:  Falecidos: narturo hainascerf? [™] nso Himiu?th] pais/avis vivos? D“h

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso dev.da, @ indend ragdo do Seguro DPVAT por moete iquclc_s beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estanda ciente, sinda, de gue qualguers o issBo ou Jeclaraclo nlla verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcif o valos recebido, alén da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 de “ ddigo Penal

= 38- 12 | Nome:_ _
= 35 - Nome legivel de quem assing i rogo/a pedide CPF;
&= Assinatura da testemunha
v 36 - CPF legivel de quem assing a ragofa pedido 39 . 28 | Nome:
CPF:
37 - |*) Assinatura de i r ido
") YA SO0 AR S O e JL Assinatura da testemunha

15

40 - Local & Data,

47- Assinatura do Representante Lgal (se houvir)
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Governo do Estado do Piaui

‘Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

o

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 1uuzns.uuzzsmu19-aK =

E-

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO Resp, pelo Registro: €léudio Gosta De Sousa

Data/Hora: 17/06/2019 - 12-47

Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 26/05/2019 - 11:00
Tipo Local

VIA PUBLICA qu 1 33
Municipio Bairro

TERESINA JACINTA ANDRADE
Enderego

EM FRENTE A QD-102, CS-20, N°:

Ponto de Referéncia

_ PELOTAO DE POLICIA

Nome: ALBETIZA DE SOUSA SILVA Tipo Envalv.: NOTICIANTE Noticiante
RG: 2334810 5SP P DEPARTAME)
Mae: FRANCISCA MARIA DE SOUSA SILVA ’EEA?E SINISTROS
Fai: ROBERTO VIEIRA DA SILVA CONTEUDO RIFICADO
Endereco: QD-144, CASA 25, N¢ WG YR
Complemanto: RES. JACINTA ANDRADE
Bairro: SANTA MARIA ! 3 m m
Cidade; TERESINA
Telefone(s): B6-8862-5267 B6-9415-5232 ﬁﬁiﬁn‘;ﬁ“ aaﬂs’q L::f;
Nome: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS Tioo Envol. viTIMA | Y208 CEP Be00z47o
RG: 4126607 P

Mae; ALBETIZA DE SOUSA SILVA

Pal: JORCELIO DA SILVA BARROS

Endereco: O MESMO DA NOTICIANTE, N

Bairro: JACINTA ANDRADE

Cidade: TERESINA

= T

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Les3o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

F"- } i o e

e k raiar g

A NOTICIANTE, MAE DA VITIMA, RELATA QUE A VITIMA CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 FAN ESDI. PLACA PID-6748-P|,
COR PRATA, RENAVAM 01023509528, PROP. DA NOTICIANTE, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA. QUANDO UMA
QOUTRA MOTO DE PLACA NAO IDENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAD. FOI SOCORRIDO
PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 37260). DECLARAGOES DA NOTICIANTE.

/ .y :
Cé{/:,(/w Albeli oo de Souna s FUY
Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 ALBETIZA DE SOUSA SILVA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informacao

Delegado de Palicia
Boletim de Ocorréncia emitide em: 17/06/2019 12:42 - SisBO@2011-2019 AT/ Pagina 1/1



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

GEFQHCHS’BEJES

9 - Ndmero: 10 - Complemento:

M{Q
i BeR0q59L |

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR EINTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completa do Representante Legal:

< ey

2 18 - CPF do Bepresentante Legal: 19 - Profissio do Repres smitante Legal:

o i

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante cnexo (ANEXAR COPIA].

o e

; 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusa INFORMAR [0 w$1.00 A R$1.000,% [] rs2:501,00 av¢ rSS.000,00
[J sem renoa [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe r$s.000,00

Emmmwpnuummm“am+ Dmm[mnm
[] Bradesco 237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ sancsdorsijo01)  [5] Caina Econdimica Fedesal {104)

mmm-@m[gu 602 (D) astnan(__ () conmm( O

(irfoermar o digho se existir) [Infarmmar & digho s xiatic g frviormar o digh, s existir) {irdorenasr o digito s ewistir|

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e darndo, desde ji e somente apos a efetivagio do orédito, qultitiu total do valor recebido

n- WEMMMMM PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER
2l :.":-:_. _ L .. : i Ll
DH&uh&MLum:rﬁanmﬂmmm ou

] o 1ML que atende a regiSo do acidente ou da mirha residéncia nio realiza pericias para fins Jo Sexuro DPVAT; ou 21 mm
Eﬂ IML que atende a regifio do acidente ou d. minha residéncia realize pericias com prazo superior 8 90 (noventa) _- rohgrmedida.

-

MNTE

MANE

Pelo motwo assinalado, solicito o prosseguimentio da andite do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, Eof G
B apresentada, concordando, desde j&, em me submeter b raliacio medica ds custas da Seguradora Lider para vernificacio da existéncia e gual

BN perimanentss decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lt 619474, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio nio significa préy
avatiaglo médica ou remdnciz ao direito de contesti-la, cno discorde do seu conteddo

Wumm PREENCHIMENTO SOMINTE PARA COBERTURA DE MORTE

e e S % _‘, i sl - = = s
vl s vitiems I".". i ‘“ﬂ! / - ] Sepando 1;""1
= = - b Y4

5- mﬂwm.m 25 Uﬂlmaddmuruﬂ'qﬂnh!ﬂﬂl}‘ Dsnn Du.h - haﬁmdﬁmwﬂhﬁﬁﬂ'nmm

--..:.--

MORTE

28-Vitma | Sim | 29- Se tinha filhos, informar 3-Viomadebou | Sim | 31-Viima [ JSim | 31 kmmm 33 Vitima devou ] Sim
mh"‘uﬂh Vivos: Falecidos: mﬂmﬂm mi'nﬁns?Dh.n pais/avis vivas? t Imu
Estou chents de que a Seguradora Lider pagard, caso dev da, a indeni mglo do Seguro DPFVAT por marte aquelss benefickinios que se apresentarem e provanem

ests condicks, estanda ciente, ainda, de que qualguer o-ussio ou Seclaraglo ndio verdadeira poderd gerar a ubrigacdo de ressarcir o valor recebido, alén da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de “ Adigo Penal

38- 18 | Nome:__

; 35 - Nome legivel de quem assina & 1ogo//a pedido CPF:

“-' | Assinatura da testemunha
f 36 « CPF legivel de quem assina a rago/a pedide 39 - 28 | Nome:

= CPF:

37 - {*] Assinatura de quem 35sina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houvee)

e AT LSS YA
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. Estado do Plaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

P_feitura Municipal de Teresina | servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU

Dados do
Chamada

Local da

Pacients , Ocarréncia

Dados do

fipo de

Transporte T Ocorrincia

Acidente de

Pn'duchmﬁo‘a 2? ]F]u-_ummmm EE!Pnurmdinn} I
I @Iy 77 2y JEr

19] vitima Meio de locomogdo
Padestre

2 - Conduftor 2-Automdvel - Outro
3 -Passageiro || 3-Motocicleta 9- Ignorado

1-Apé 5 Onibus/Micro-dnibus

« Automdvel

4 - Bicicleta

@Huniﬂhb—ﬂF
15} 2 Famining
. A . Ey | 9 ignorade
16]idade Se idade ignorada, [17]indicios de Ingestio de bebida ?
norsdo __Preencha com 999 | 1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado g
1 de ocorréncia
te de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros Ok, -
- Agressio fislca-espancamento 07 - Envenenamanto 12 - Urgéncia clinica w
03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja remavide ta.,m
04 - Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia V00 ndgy
\ 05 - Urgéncla psiquiatrica 10 - Chogque elétrico 15 - Exames complementares
Outra parte envolvida é

8 - Ignorado 4 - Bicicleta 8 - ignorado
[23] ctasgow 'L_}m] RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
6-Obedece a comandos
ABERTURA DCULAR 5« Orlentada 5-Locallza dor
4- Espontinea 4-Confusa 4-Movimento de retirada
3- A voz 3-Palavras inapropriadas I-Flexio anormal
8 2- A dor i-Palavras Incompresnsivals 2-Extensio anormal
3 1= Nenhuma 1-Nenhuma
s
Pupilas
5 1 - lguais . uais J
Puiso  Radial[1] Centrai[_]
1-Chelo 2-Fino 3-Ausents L =
Sangramento Fratura 1 - Sim E:mq |F|cha:u 2Nso | HSuspeito
= || E 1 - Sim 2-@7 J@ D | D &
"= | [31] Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nio ) Glicamia
% Aspiragio rancha longalcurta Imobifizagio de extremidades || Acesso Venoso / l
2 Oxigénio olar cervical Reanimacio cardiopulmonar Medicamentos a)
< Curativos Assisténcia obstétrica by
52 [82] Hospital de Destino H U] Sl [[Jveo Removido
E‘E Condigbes de entrada [_] Obito 1-Sim 2Ndo l\«\““--)
g 1-Melhorado  2-Piorando 3-inalterado CJantes do socomro ] Antes do transporte[] Durante o transporte
= — — { - o - — :
= 2 -ﬂd-t% Ct> 1ty
= \ : J=_ —t p )
S A MO, co(lr? lowanwidd %AJ_BL@ A N 4 )
b=} ~
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— L B2e Mesgo v

"HOSPITACDEURGENCIA DE TERESINA - HUT

r - Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3218 54 %m G g 6%{, (ﬁ‘-’

SuNE . TERESINA-PI CEPF: G4017-770 CHEJ: 05.522.917/002¢%

Geer: MILLIAM HARCHADOT
(Estacan: COMSULPADN)|

A 3 Impr 26/05/2019 12:27;:44
DADOS DO PACIENTE: ' Q/A

Nome: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS Prontudrio: 37260
Mie: ALBETIZA DE S0USA SILVA I Pai: JORCELID DA SILVA BARROS
End.Resid.: QD 147 €5 07 - PARQUE BRASIL - TERESINA - m—_-czp: 64000=010
Nascimento: 22/08/1939 | 1dade: 19atmaa Sexo: Masculino Fone: B6- 3214-3586
Responsavel: FRANCISCA . CNs: 202196278800002
Profissido: NAD INFORMADO Documento: Feg.Masc: NAD IRFORMADO
G. Instrucdo: N3z informado E.Civil: Solteirofa)
DADOS DO ATEND IMENTO:
Codigo: 723502 Entrada: 26/05/2019 12:02:56 |Convénio: s y = Proced: nagio6006]
Motive da Procura Jr—
(Conforms Paciente/Acomp): OCLDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA | wmmm
canduﬂa: AMBULARCIA DO samMu UPVAT™

NADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

. ~nal/Sintoma da Apresentacdo: cln:lifin__lﬂn: EJ l':(f'm

TRAUMA MATIOR Mecanismo do traums significative "
EﬁHTEEEGuRAm : Llr.njl

A
~Norte CEP: 64.002.470

Breve Hiscorisa Clas. Risco:
Terasmna.m) ]

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA SEM US0 DE CAPACETE. LC
JURDRD DE TCE + FERIMENTO EM RECIAD FRONTAL £ FACE

HARILEHE S5TOUEIHA SILVA
COREN - J83%64
Em: 26/05/2019 12:07:30

85VV: (Hora: 1 )

Peso: 0.00 Eg | Alturas 0,00 | 1ecs o, 00 Kg/m2 | Pulso: bmp | Fressdo: mmig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: -
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO , HA CERCA OF ‘2% HORAS, TRAZIDO PELO SAMU COM USO DE COLAR E
PRAMCHA CERVICAL. ALCOOLISADO (1-

A1 WIAS AEREAS PERVIAS, FASICO, COM COLAR E PRANCHA CERU&
Bl MUBMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM 5 OU SIBILOS, RESPIRACAD ESPONTANEA ,SAT 02:954, FC

+ INDOLOR A PALPACAD, PULSDS SIMETRICOS, SEM

TURGENCIA JUGULAR., PA 120X80, ENCHIMENTO CAPI 25

%3, FR 13 FQ!
Ch BR, 2T, BNF, S5. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. E

'y

[~ D) GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTOWREAG + SENSEEILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADAS, REFERE _PERDA
BE COMSCIENCIA, SEM SIMAIS DE ALERTA P :.I..¢ )
Ulagndatico Inbcial: ¥ " _'!_‘,';ﬂ'. :
_ T J =
— s - - -
Exames Complementares: _t; e i ~ B FIL
Rpo £ Eenao =2
(1225935) - T.C. DE CRANIO o ﬂﬁ"q OF e
{1225936) - T.C. DE COLUNA CERVICAL L
{1225%37) - PELVE ) T LAY AT ; iy

CeEsCrigan cacl

}- Hokda{ — 01 er~p 3
E,th.r—fto‘fw ,%131%”&) &

— 4

Motivo da Alta/Encerramentd:
Observacdo (Adulto) DATA: / Vi

Assinatura Pacigntes ou Re nsdvel = sy
: f bx { {O CRH 3311._&”'. 26/05/2019 12:27:48
. ' ' [ e e gl L
AW FC IS b | S0 gy /. oS



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON ALEXANDRE DE SOUSA BARROS

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000094692-2

Nr. da Autenticacdo 2990E260DD0363A6



0 **'i""'" DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L QEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES-

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

hupfmwz.susmﬁovwmmmmncumﬂumxmroﬂ &CODIGO=29636

-

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

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, informacées acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, néo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drgao respansivel pelo controle & fiscalizagho dos mercadas de segur, previdéneia privada aberts, capital-
lzagho ¢ ressegung.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar a3 (LOMENChes suspeitas de atividades iicitas previstas na Lei n*9.613/98,

L

4

Pelo expaosto, eu EQ,JJ_‘I.QJ IMigeeedd ol éﬂﬁﬁm £0ed inscrito (a) no CPF/CNP) S.;_‘JE'J Ko L:}: R QQJ : o

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneﬁr.Fa'rint
(al no CPF sob o Ne U9 . 156 WA 46 4o sinistro de DPVAT cobertura v Ll:!l.l—-{__]h?:' da Vitima
{joren Mo dnge JOha SR &»“{Tr'%’im{a:nom sobo N (42 136 M3 6D | conforme

determinagao da Circular Susep 445/12-
_| Declaro Profissao: - Randa: e apresento os d

tos comprobatdrios:

BT
UN?EWGHQWM

; :ﬁ:ﬂr%tmm;n abai

GENTE
R‘ﬂ&msf.q”mm“& SA.

‘E__ﬂecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de pro.a de residéncia junto a Seguradora Lider-DPV
anexando a copia do comprovante de residécia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente Gaclaragao implicard na sancdo penal prevista no art. 2

Endereco '(J_u‘\ Mynj.\ ” "LOM '\ifLMLﬁ i“‘f}“"“ﬁ Complemento ]

o Lo { vure P I‘|,. LEE;' -00.GO
Ermal Telefone comercialDDO) ni celiilar (DO
" | 96) 98412959

m;ﬂwqd, O s_A\G

Local e Data

DLORL.O01 VOOL/2017



