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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190515884 Vitima: EULALIO NETO DA SILVA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EULALIO NETO DA SILVA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14759040
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190515884 Vitima: EULALIO NETO DA SILVA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EULALIO NETO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: EULALIO NETO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005482-8

Conta: 000000601666-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190515884 Vitima: EULALIO NETO DA SILVA
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EULALIO NETO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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 n2 14940253



PEDIDO DO SEGURO DPVAIL l

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4,; Nnmg completo da vitima: ) |
. ; - 1y 2 - I : o . N e 2l =
363 FU3-SU] Galalio Ywlo da S NVuydd
= - - .
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
_J S - Nome completo: () [ ) - P— 6 - CPF:
L&\_Lgkk_a 0 YW XO Ao ¢ N VA 36{23XATUI-3Y

7 - Profissdo: 8 - Enderego: - ) _ g Ndmg‘mz 10 - Complemento;

Lav racdio V- JinlhaRintbha (Q(ge (o 2] 3

11 - Bairro: _\\ . A 12 - Cidade: 4 | 13- Estado: 4 - CEP: i :

Ao\ N WO AQCLOA J P YW 100 -000
15 - E-mail: 16 - Tel.[DOjj\: =
Ko/ FIHE -30T3
@ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
wvi
< = e p—— e
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissao do Representante Legal:
5]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o [ - — -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR ] R$1.00 AR51.000,00 [] ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [[] rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op:do) D CONTA CORRENTE (Todos s bancos)
Em[m D Itaii (341) Nome do BANCO: '

[[] BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm: conta: (650 {6 6 /- J AGENCIA:[:O conta: jD

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha ttulandade, o valor da ndenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivagdo do credito, quitacso total do valor recebido

AN

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ §E

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar ¢ laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de regderimento de ngﬁn
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): ONTEUDO NAO VERIFICADO

N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (no

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez perma
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existé
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagao nao signi
avaliagdo médica ou reniincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

e
z = e
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 2 = = " 24 - Data do
il e itietia: [ soiteiro [] Casado {noGwvil) ] Divorciado [] separado judiciaimente [] Viivo Sbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - w;im_a deixou companheiro{.;i; D Sim D Ndo —[ 27 - Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha fithos, informar | 30- vismadebou L] Sim | 31-vitima [_]Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 -vitima deixou L] Sim
teve filhos?[] n5o | Vivos: Falecidos: nascituro {vainascer}? D Nio | teve rmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: paisfavos vivos? D Ni3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewdaja |'nden:zagéo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragda nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

>
S 7
. 38-12 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
~
o Assinatura da testemunha
o
o 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/z pedido 39 - 22 | Nome:
<
o CPF:
E
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
i * ogafap JL Assinatura da testemunha
A - - ~ r CI
L W - - (-1 - r‘.‘ 2
w-mcalenata.c-"-'-{—%" f"l 2 33 /¢ -}'1( —ca O

: wdialo MEdn S,
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

cRE A vInann aean
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190515884
Nome do(a) Examinado(a): Eulalio Neto da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Av Sinhazinha Correia, 223
Santinho Barras Pl CEP: 64100-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1] 1314318
Data local do acidente: [ 14/04/2019 ]
Data local do exame: [ 16/09/2019 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA FACE
FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM IMOBILIZADOR EXTERNO DA TIBIA ESQUERDA
TRATAMENTO CONSERVADOR DA FACE

Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Data da Alta: 14/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AQ EXAME FiSICO APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO COM DOR EM TORNOZELO E EM
PE ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM ALTERACAO DA MARCHA, COM EDEMA LOCAL, DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR GRAU 3, COM DIFICULDADE PARA_AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO CONSEGUE FICAR MUITO
TEMPO EM PE, COM LIMITA(;AO NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR(LIMITADO A'30 GRAUS).
Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
TORNOZELO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) MJW é&w M_ QQRJ—LLRQ«

Carimbo com Nome e CRM 32 SSEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



1059 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Pablica :

— _ | Delegacia Geral de Policia Civil
asf) SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

FE ( Governo do Estado do Piaui

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 106495.000936/2019-65

Unidade de Registro: DP DE BARRAS Resp. pelo Registro: Eduardo Silveira Costa

Data/Hora: 18/06/2019 - 10:15
Unidade Policjal Responsave| 9 3 G’ { 8 % Data/Hora

DF DE BARRAS 14/04/2019 - 11:40
Tipo Local

VIA PUBLICA
Municipio
FARRAS
Endereco

H212, KM 01, N
Complemento

Bairro
PAQUETA

Ponto de Referéncia

nmosnoammmvmos

Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

Nome: EULALIO NETO DA SiLvA
'S 1314318
= MARIA EVARISTA CORREIA
" GREGORIO VICENTE DA SILVA
SrRCo. AV SINHAZINHA CORREIA, N° 223

o SANTINHO
wiude: BARRAS
"alefone(s). 86-9551-6814
Mandado: 000

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
I - Lesdo corporal acidental no transito.

VEiCULO(S) ENOLVDO(S}

Marca; Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
I -HONDA, 125 FAN 2009 NIN4309 9C2JC4110AR565771 00188607307 Preta

Condutor: EULALIO NETO DA SILVA
RG: 1314318 Orgao: UF RG:
End: AV SINHAZINHA CORREIA Numero: 223 Complemento:
Cidade: BARRAS UF: Pl Bairro: SANTINHO
Proprietario: ANTONIO CARLOS DE CARVALHO
‘idade: BARRAS UF: Bairro:

Lz, 1o S e
ULALTO NETO DA SILVA - Noticiante

Responsavel pela Informagso

[ » 7 UL,

=uletim de Ocorréncia emitido em: 18/06/2019 10:20 - SisBO@2011-2019 ATl



Governo do Estado do Piaui 1059 v. 1,0
Secretaria de Seguranga Publica _

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 106495.000936/2019-65

Delegado de Policia

letim de Ocorréncia emitido em- 18/06/2019 10:15 - SisBO@2011-2019 AT/ Paaging 2/2



JLIDER PEDIDO DO SEGURU DFVAIL ,
Esmihao{s]tipo{sade'cnbmwa: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmvmnezps@

2 - N? do sinistro ou ASL: 3-CPFdavitima: 4 - Nome completo da vitima: i
'%LJ_?\-I?.T;.';.'J(": 5 Y ’

r— = e e s e et
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

S - Nome completo: ;_} [ . - \ N — ‘ 6 - CPF:
- Oulo Lo yYuXo Ao Silkua R6L2AXA U3 -3U
7 - Profissao: 8 - Enderego: z _ g- Ndmg{o: 10 - Complemento:
\_&J‘ L \_L A2 X V » =) A 1, f,\_ g\__’:’ -! n {/\(-5 Ir:__(__'_ L \1 L? L § C\ ’J— -_‘:-’ ;3 T
11-Bairro: 4 . b 12 - Cidade: 13 —_§__stado: -LCER: | - ot
Ao N T_ QLo 1P bu. 100-000

6 - Tel.{DD

15 - E-mail: ?1'1’ ,_1' 7 Jj]? :} - :{(1 ‘-f)‘

9 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
-4
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
< o
g 18 - CPF do Representante Legal: ! 19 - Profissdo do Representante Legal:
u -_—
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir na endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 — —— — —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso iNFORMAR ] rst.00ARS$1.000,00 [J ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima e R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P cONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcda) [[] cONTA CORRENTE (1odos os bancos)
[ Bradesco (237) [ nai(341) Nome do BANCO: '

[J BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conta: (60 1 6 6 £ ) AGENcm::]O conta: ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos 3 efetivacio do credito, quitacdo total do valor recebido

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

Declaro, sab as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de reqerimento de iMcia
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): MTEUQO Mo VERIFICADO

E Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (no

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez perma
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existé
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autarizagao nao signifi
avaliagdo médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ” = . g . 24 - Datado
civil da vitima: [ 5oteiro [[] Casado(no Cwil) [] Divorciado ] Separado Judiciaimente [ Vidvo 6bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhe;rofaT D Sim D Nio [ 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

= = : ] -y
28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debeou [Jsim | 31-vtima [Jsim | 32-Setinhairmaos, informar |33 vitima debou [ sim
teve ﬁIhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nasm.mt\anmrPD Nio | teveirmios?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara _caso devida, a :.ndenzzagio do éeguro DPVAT por morte aaue{es beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta mndil_;_ic, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaracdo nao verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

5 3 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
~N
&
nda Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
=} CPF:
S
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
) Assinatura da testemunha

-
m-lmaleﬂala.@ A r.—)a:\; }"pI 3 ’% [© q~( :\ o I ?

: clinlioc MBS ir;

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

L L R Tat



SUS

REGISTRO iDE OCORRENCIA st Sl

AMBULANCIA ACIONADA: ( f:‘.!;' B ' DATA: QL{ oY [/ 18
LOCAL DA OCORRENCIA:, g 2 Gy 4 ( B
NOME DO PACIENTE: e Vet Q. 00 Ao
sExo: [(Xm [JF IDADE: —
SAIDA DO P.A: 22O CHEGADAAO LOCAL __\4 = /my
SAIDA DO LOCAL__1}: 5O CHEGADA AO HOSPITAL __4d - \ 5

01-[X] ACIDENTE DE TRANSITO SIAAR 24 08-C QueEDA

02-[_] AGRESSAO FISICA - 09-[] MALSUBITO

3-[] URGENCIA PSIQUIATRICA Cf NI 7Y 40.[J URGENCIA OBSTETRICA

04-[ ] ENVENENAMENTO
05-[ ] AFOGAMENTO

- :

11-[_] OUTROS
12-[] JAREMOVIDO

06-_] QUEIMADURAS DEPARTAN T¥iosl FALSO CHAMADO
7-L__]1 CHOQUE ELETRICO o ‘EL"&?‘ .

NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: | UOOMOVERFica0o FALA:

ALERTA L] IGUAIS  EXT g4 se1 g0 NORMAL  []
RESPONDEA COMANDO ~ [_] DESIGUAIS (] CONFUSA [
RESPONDE A DOR - gugfé;e'fgc;umcimsa NENHUMA [
SEM RESPOSTA =3 Centro- 2:’:!: SEEF’] fglifoszLa roc

PULSO RADIAL: ‘SANGRAMENTO SINAIS VITAIS: - .
FORTE [ AUSENTE PRESSAO ARTERIAL g’ﬁ , tt
FRACO - MINIMO I:I PULSO — IR
AUSENTE [ MODERADO ] RESPIRAGAO — —

- ] INTENSO E ,

OBSERVAGOES,_ 5 Lty 0 3 e \-\o TR R, e <
—=axti nhwui; \“Lx ~LAon. ;‘. b

X -
2240 3~ .‘\m

.‘_‘\... '

LY X

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

] ASPIRAGAO <] PRANCHA LONGA [ ouTtrosS
1 oxiGeENio 1 PRANCHA CURTA
(] REANIMAGAO CARIO PULMONAR ] kep
] curaTIvVOs XI COLAR CERVICAL
1 IMOBILIZACOES DE EXTREMIDADES (] ASSIST. OBSTETRICA
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL _
OBITO:
L] MELHORADO C_1 ANTES DO SOCORRO
PIORADO (] ANTES DO TRANSPORTE
L INALTERADO ] NO TRANSPORTE
HOSPITAL DE DESTINO: M \& €. A e
\(mwu o G 4
rn\ AeD X-@j
RESPON&W"?. PELA RECEPGAO DO HOSPITAL SOCORRISTA



e

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO
PRACA MONSENHOR BOZON,210

DO PIAU CNPJ: 06.553.564/0002-19 FONE: (86) 3242-1544 |
www.pl.gov.br BARRAS-P]
DENTIFIC) _ :
NOME DO PACIENTE: EULALIO NETO m SlLVA d
CARTAO DO __CPF
123 4591 9371 ooos 391.382.743-34
ENDERECO: AV SINHAZINHA CORREIA NUMERO: 223
TELEFONE MUNICIPIO |
99551-6814 BARRAS
BAIRRO: SANTINHO CEP:
FILIACAO .
PAL: GREGORIO VICENTE DA SILVA 0y
MAE: MARIA EVARISTA CORREIA }? ‘
___DADOS SOBRE ATENDIMENTO i
DATA DO ATENDIMENTO | HORA: :
14/04/19

ENTU

ol }”':E .c(z ~du | GL: )13 lel C @"-’4;\
?%'UT; 4m %D, 0 fomf&' S'Ic,‘aiocac,\ﬂj:énﬁ’PA JJUT%U mmj% \333
o a hintco. HAS DM 4 alicifo me - ;ﬁ)cz 03/

& ) i ﬂ' - I
e F.C: 23 bpm
P:

N

'f{/( PU Oy wtze
{élﬂﬂ ‘72]( "

/ Mm A /Wf Vf’/?ﬂ’ﬂ(f"lwg >

/’6 4/f'1:"' ?"/‘1/_..—-- AL OV DA A | e

7

‘)w/r u/-/".fc/,-,(

L—..--w,

e .Mm/w 7 /c,fs'f’/,?/'f/-a Ml d iy

D
/ /ﬁ&’mﬂa [0 = L5 7‘-/527/”/ W?:/; %7 =,

h_a.ﬁ‘

é‘ /}-;er - /ﬂ/rr A7, fz/ '}

) RETIRADA DE PONTO
) RAIO X
) MOBILIZACAO

— .~

) PEQUENA CIRURGIA

DATA

/A//W//y

RA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

/;:«QAM 14767, h& A%%MEOU RESPONSAVEL




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EULALIO NETO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05482-8
CONTA: 000000601666-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC02009201905000000000023705482000000601666253125 PAGO



S
CONTEUDO NAO VERIFICADO

0 4 SET 200

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende. 465 Loja C
Centro-Norte CEP: 64,002-470
Teresina-Pl

l ENERGIA Fira contato
' conoscw, nfarma
cepisa se NUMEROM

cmmmama'mumm *
A Maranh3o 759 - CentrorS ra-P N® da Nota Fiscal 922375160
mum7ma|u&m :i.!ov.m -5
mm:w&mw A Tarifs Sociat de Eldtrica - TSEE foi triada

_ _ —Lcmm Pela Lain® 10438 de 26 de abnl de 2007
s sews @ L

MARIA Ewmsm CORREIAS o
AV SINHAZThei co;gn 2558 223 SANTINHO

: - \ .. ROT: 319.313.19.33.492600
o ey e 27/05/2019
m.,.:,, wr Anterior 26-04-2019
S 1,908 Préxema Leturs: 26-06-2019
Consumo Maddo 127 Emisagc: 24-85-2019

CONSUMO 127 A RS ©,868645 = 110,31

ABR/19 114 CONTR. uwmuo PUB. Sca§§og 11,88
'F‘A'Vl!' 115 CORRFCAO m*raam IG 03/19 1,38

EV/19 122 MULTA POR ATRASO @ 1,99
ﬂﬁ‘ﬁﬁ 1’35 JUIIIOS POR ATRASO 33/19-03 1,16
N o ADICIONAL BANDETRA AMARELA 1,10
oUT/18 144
SET/18 124
AGO/18 113
JuL/18

| Mes/Ano  val ikiﬂﬁ :
]m kf;;:',g i hm‘m_nﬁw g |
!a:s ters f

am A%,

e

|
I

» A Sy U ety o g oy 1 ka1 B M 3% B ae b otk e sty ey et iy S atmnt, |

23,20 eyl ¢ A & 46,04
Transmivido #.7 ded:l:?:: 0
Encargas 7,57 Vator do P15 24,26
Tributes: 3,7 Valor do COFINS: 1,40% 1,21

ROT: 319.313.19,33.492600 $EU C0DIGO TOTAL A PAGAWSRS.
MELUN 14 :
3651410 126,72
ma MES FATURADO _ VENCIMENTO
T | B06-2009
OPy D584 7480001 -850 | e Fmahai 133013035 N*® da Notas Fizcal:
822375460 FCAN-——

$3680000061 7 26720017000 4 A000MAAE5 7 1410051908 9

SEQ.: PO121 UC: ©365141-@ OT.LEIT.: 27/05/2810 T.ENTR.: @1
LEITURA: 27927 NORMAL TOTAL: 126,72 CARGA: @@z
DT.VENC.: @3-26-2012 IRREG.: mceu.ma: 1261



CENERGIA ' Para contato
-

conosco, informe )
ma esss NOMERON

COMPANHIA ENERGETICA DO PlALT 82368102
umrsq-l:-wdsmm N® da Nota Fiscal 08 4
CNPY: 06.540.748/0001-89  Insc. Estaduat: 19,307 383-5
Nota Fiscal / Conta de Energia Eiétrics - Série 5.7 ATarif de Energia Elbtrica - TSEE foi criada
Ragiy de cla SEFAZ Pela Lei 0* 10.438 de 26 de 2oril de 2002,

mﬁ W‘%ﬁm - consumo () - mm.arsw(

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
R. HENRIQUE DIAS 790 799 VERMELHA
F: 0007037547034

Atual: Atual

i 13561 foteior. 26/06/2019
Constante de Multiplicagio: 13022 Préxima Leiure:  27-05-2019
Cansuma Medide: 1,000 Emissio. 26-07-2019
Consumo Faturado: 539 Apresentacia  25-06-2019
Forma de Faturamento: B2 de ireguiarbiGAM Dias de Consume: 26-@6-2019

Classe/Subciasse

Mlmno'wmum

CONSUMO 539 AR} @ 917172 = 494 35
NALZ19 538 CONTR. TLUMINACAG PUB. ascohga 39,88
ABR/19 500 (nporca0 MONETARIA IG @4/19- 3,37
MAR/19 418  4y'Ta PoR ATRASO 94/19-09 9,16
gmig ggg ig}ig% Pof ATRASO 94/19-09 3,66
DEX/1s 328 ONAL BANDEIRA AMARELA 0,69
NOV/18 505
0UT/18 507
SET/18 636
AGO/18 632

R

NOTIFICACAO DE REAVIS:

Mes/A val Unidade consumidova sueita a fornecimento de
wan gy R f ol

J- /20 553,67 ia eleir{m a mlgr D o Pa-um' - ||
& Mar nclusao do nome no
e &# etiad) o pasamento favor mlw ’
este aulso.
LIGUE @800 @86 0802 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 § 10 15 20 25

|
!_\{og_a_?fcwvwht SNTES 20 VENEImntD €8 wus fmime nae dlns 1, 4. 10, % n-uagmumeﬂmmm_w_ﬂn_qiq;a_@?‘_

RESERVADO AD RISCO

TERESINA-MACAUBA 84/2019 176,70

_SEUCODIGD TOTAL A PAGAR - RS
C&a %ss?iﬁ:go mc?u%ﬁ:z
um?w:i% . b/ : 10-97-2019
—e23es 102 —PeAN— 3

$3610000005 5 50420017000 0 000OAAST 1 46890619908 6

A A

SEQ.: 80044  UC: @957468-9 DT.LEIT.: 26/06/2019 T.ENTR.: @1
LEITURA: 13561 NORMAL TOTAL ; 558,42  CARGA: @832
DT.VENC.: 18-87-2019 IRREG. - 000 COLETOR: 2351



0 SE":*‘“dER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
....LM.._M PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo:

Cemmldemdknem[pauwmmmm;ﬁseu&lﬁns.desegundaamhha,dushism]
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

2 R
INFORMACOES IMPORTANTES

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

http://www2 susep.gov.br/BIB LIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636
A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevanc3o 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag 1o de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profiss3o e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF2,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\. >
' r ] 7 =

2 ) ;. ~ .0
Pelo exposto, eu N\ (0 y O\ «Ne Otarsr O YR OLO pa . \ 1y N QIR

> e Lo AN
inscrito (a) no CPF}CNP!}CS. w1 % i‘- 3 J_14 ‘,,1 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

gt[.ﬁl {_(—C Y\L\—»(- C( a C:) L'rp ' CA_ inscrito (a) no CPE sob o Ne D 6..( 382-{ @ 5L{.

do sinistro de DPVAT cobertura L~ \J (4 1 & ‘-I L L~ daVitima ﬁ{ [L.I ( o \v’\_}«-tf-" f‘, [ ) r_{f "

inscrito (a) no CPF sob o Ne 6L 370 414 2 7 4 1L, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Recuso informar

\
=

"

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

—-Endereco: ) 5 Ut — . Numero: _ 'Co_rnplernento: Td
fullh Hencyaukt Duan | 390 = Y |
Bairrg: A 7 Cidade: ; | Estado: CEP:» . )
Uiipallia | Te@eAWwa | VE puc)d-33C

2re Ao o -PF A3 X[ AL g "

Local e Data: |

W R R f_{_‘ Eoar~C Yoo ce Aopion da S¥vq
Assinatura do Declarante

DEPARTAMENTOS 0E
DPVAT WesTros

CONTEUDO NAD VERIFICADO

04 SET 20

SENTE SEGURADORA 5.4

8 Costode Resende. 465 g3 ¢
0-Norte CEP: 64.002.479

Teresina-p)

DLDRL.001 V001/2017

iy B89 o5- 1432K



[ {3LIiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Saderniny anoes da e DEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendi itas sobre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20h)
Caﬂtﬁsem.ﬁameuupdiunn 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Eu,.Rﬁ_F\mi_n eﬂ.»\l»QQ CQJ. QQA UCLQ_,Q«D .
RGne 322 A3 , data de expedicdoOt /20 /B¢,

Orgio SS P | £P7F , portador do CPFn? 3 UO0. OUZ. T U3-00,
com domicilio na cidade de _ B o c QAN , no Estado de
p_.&'_,O\_AM- , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Av. Sinloainta caccelo ne AS58
complementoﬁlnt').v\!/\@ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

m \"\Ato AO\ 5&\)&' , cuje o condutor ara
Elalio wte do ailua

veiculo: O O Modelo:Honpa/cG 425 FAN KSAno: 1009

Placa:NIN- U309 cChassi:9CQICUII 0O ARS LS F TS
Data do Acidente:dY /OUY /1 9
» DEP‘”“E’;LOE DEKINISTROS
CONTEUDO NAO VERIFICADO
LocaleData:_@__Q\(fQA-pI # 6] dolg 04 SET 20
Run Coap GOURADORA .

Resenge,
Centro- Norte peae: 465 Lo C
f EP: 64,
1 E\q v %..L’/‘ Dg’ &/L\/Blé‘ew e Teresing. Pl 002.470

Assinatura do Declarante

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

g.., 3 NP 5142 TSVOUBE31SONS 146330
- Armummocmosu
mﬁwﬁ?&’,’rﬁn : _ DA VERDADE. DOU FE. BARRAS. 18/062019

08:54:15

ISADORA PACHECO SILVA - ESCREVENTE
i%caas 3§57 BSOTIMP RS0 10 Sec RED2E Tos RE4 B




SUS m

SAMU BARRAS Barras
REGISTRO DE OCORRENCIA 2o i B
AMBULANCIA ACIONADA: f > E) DATA: &Y JOY [ 1=
LOCAL DA OCORRENCIA: 2 Gl ——
NOMEDOPACIENTE: _ ©oiig e p Vet O (o A g
sExo: [Am [1F IDADE: —
SAIDA DO P.A: ADo CHEGADAAO LOCAL ___4A  im

SAiDADO LocAL__11 S

CHEGADA AC HOSPITAL 4.\

01-5] ACIDENTE DE TRANSITO S+ A2 24 o0s-[_1 QUEDA
02-[ ] AGRESSAOFISICA __08-[] mALsUBITO
03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA (45 A2 7~ 40-[] URGENCIA OBSTETRICA
04-[ ] ENVENENAMENTOQ 11-[_] OUTROS
05-[ ] AFOGAMENTO 12-[] JAREMOVICO
06-_] QUEIMADURAS DESARTAMENT sﬂm FALSO CHAMADO
07-L__] CHOQUE ELETRICO - -Ec-ff.-.[rE
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: NTEUD0 MO VERF AR FALA:
ALERTA (- Guals  EXT g4 51 m NoRwAL [
RESPONDEACOMANDO [ pesiGuAIS [ CONFUSA [ ]
RESPONDE A DOR — EEHTE SEGURADORA S.A. NENHUMA [
dé Resends 455 Lo G
SEM RESPOSTA D Centrp- T_:::EE;; Fjl HCI
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: . .
FORTE = AUSENTE []  PRESSAOARTERIAL  A§osil 'ﬁi
FRACO - MINIMO 1  puso e
Aausente [ MODERADO 7] RESPIRAGAO —_— —
— INTENSO [1__]
OBSERVAGOES,__ > ity 01 Jrapvsabvo oo dou o o S
e e . T, g *u'.; 3
Ayl b N ;Ik %t
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
[ AsPirAGAO ] PRANCHA LONGA ] ouTtros
] oxicEnio [—1 PRANCHA CURTA
] REANIMAGAO CARIO PULMONAR [ kep
] curaTIVOS [X] COLAR CERVICAL
[ IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES ] AsSIST. OBSTETRICA
CONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
OBITO:
] MELHORADO [_] ANTES DO SOCORRO
3 pioraDo ANTES DO TRANSPORTE
1 INALTERADO [ NO TRANSPORTE
MR (
HOSPITAL DE DESTINO: . i \S. L-AA __
Kousliman s, Sdve o
¥ - : Fa
RESPONSAVEL PELA RECEPGAO DO HOSPITAL SOCORRISTA



———

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
@ HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO
PRACA MONSENHOR BOZON,210
smr:: 'ﬁ'&'ﬁ? CNPJ: 06.553.564/0002-19 FONE: (86) 3242-1544 GeEnTe
www.nl.gov.br mpl ﬁa%s‘g [57=)
' PACIENTE s
HEMEDOPAEHHTEIEHALHJNEHDE&ELVA ¢ - ;
123 4591 9371 0005 3 m.m.m-.u 1.314.318
DATA DO NASCIMENTO | PROFISSAO SEXO
22/05/1967 M
ENDERECO: AV SINHAZINHA CORREIA NUMERO: 223
TELEFONE MUNICIPIO | ESTADO

99551-6814 BARRAS PI
BAIRRO: SANTINHO CEP:

FILIACAO |
PAI: GREGORIO VICENTE DA SILVA O
MAE: MARIA EVARISTA CORREIA

DATA DO ATENDIMENTO HORA: :
14/04/19
___ MOTIVO DO ATENDIMENTO S

Yocandi apusola 29 2l GL: 113y ldC |§ ¥ o

04‘-9(:3 2w ME]). LuD _ixfymﬁr SI(,; g:ft?rhﬂ"?ﬁ 30 x GG m ;udﬁ

%mﬂ&ﬂﬁwfiw&tmfl pf’-"? F ;:Lﬂ-uaf s SITPmC gg}

| - .

e 31&9 F.C: 23 bpm
P

. .
7, YD oy oz 2 ,-,;c.,.__, 7 MW V77 ’,wﬁ' /f’ﬁwﬂx{ffﬁ’rf

(:'-m C“{ - #km__.w "l? J"’f"'ﬂ"' #%,’b,.r-—-" Mfrﬁ—-"‘-—-""’“i‘#""*_-.

7

— e ¥

lei.,__,—-..: I o — Py P RV S TS Iyg‘f/,.y:}ﬁf’f?t.-‘f/f

/

(...a-..:ﬁ«.u_:-u ”:?-5 )ﬁmpé
22 pp270 /O 4/5&?7;#,-‘-/’&3?1% Wéf’é

,'_

\L‘-._I

M"-‘ =

]

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

"‘Tﬂ/‘}mﬂ "!?Ef}“’.f“gﬂu_f'r&"ﬁb QU RESPONSAVEL




NOME DO PACIENTE: £uin 1o Mo do £1ivo

I

T o P

NUMERQ DO PRONTUARIC: s08407F

SERVICO DE SRQUIVO MEDICOEE ESTATISTICO - SAME i
0 HOSPITAL 8O "mﬂ ~01A DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDD AC
: INTERESSAD IEPRCODLIZIR COPIAS NEC CESSARIAS

oo % A
S SUAU I']' i ;‘Wﬁr‘g:



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

1820 FRedencio - Fone:- 86 3218
TERESINA-PI CEp: 64017-770

Rua Dr. Otto Tito

3445
CNET: 05.522.917/0022-02

NREEQ >F 42

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

00,

7, gwﬁgﬂx "-"‘"

140872019 24:03:50
ANTONIND MOITR)

T

Fsert

Estacho: CONSULFROY)
Home: EULALIO NETO DA SILVA Prontudrio: HBID?
Mie: MARIA EVARISTA CORREIA [ Pai: GREGORIO VICENTE DA SILVA
End.Resid.: RUA ALBERTO GOMES DE MOBRRES, 573 — SANTINHO - BARHAS - PI - CED: 64100-000 —
Hascimento: 22/0%5/1967 Idade: 51lalom?3d Sexo: Masculing Fona: 15-39501-o@zc
Responsivel: LAICIC RODRIGUES DA SILVA CHS: T08600566973785
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelaciments de Saide

[ 1-%ome do estabelecimente solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

i-Nome do estabelecimento eXecUiance:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

236992

5828856

IDENTIFICAGAOD DO PACIENTE

[ <%eme:  EuULALTO HMETO DA SILVA

6 - Prontudrio: S0B407

RS TOE600S665TSTES 8-Nascimento: 22/05/15§7 F-Sexo: Masculino
I-MEs: MABIA EVARISTA CORREIA
F <3-Besp LAICIO RODRIGUES DA STLVA
~— p-3-Ender: RUA ALEERTO GOMES DE MORAES, 573 - SANTINEC - CEP: 64100-000
BARRAS 17-Cod.IBGE: 220120 18-0F:

12-Fone: 15-99601-9328
l4-Fone: 15-99601-5828
PI 19-CEP: 64100-000

RG: 1314318- s3P PI-Exp:
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1-Cod.Procedi- 42 - Descrigie do Procedimento Especial: Luant. ‘Foli-
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e
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO
REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTEZULALI O NSO Dp ) Lua N° PRONTS| 05519;‘ N° LAUDO2 3%, 242

i VALTA HOSPITALAR
{ WPERMANENCIA POR REOPERACAD
{ WERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTD
{ IPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
{ IPERMANENCIA POR PROCESSO DF DOACAD DE ORGAOS. TECIDOS E CFLULAS-
DOADOR MORTO
| 1 JPRESCRICAO EXTRAVIADA
| | FTRANSFERENCIA
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE 96523 mm"'
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR Eﬁ'ﬂ'}ﬁw
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT [ (528336 _j
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT [azesss '
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
123450143710005. | EULALIO NETO DA SV |  2usnss | ™ | S0R407 |
DOCTUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| sosa091437 | MaRia EvARISTA CORREIA | Lagcio RoDRIGUES DA SUVA |
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERD / LOTE

| AV. SINHAZINHA CORREIA

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO
CENTRO SUL ] J BARRAS
LAUDO TECNICO E JU STIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESOUERDA. AROS ACTDENTE DE TRANSITONHA 10 HORAS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CALSAS ASSOCIADAS
SR2I - FRATURA DA DIAFISE DA TIRLA J’ r

FROCEDIMENTO SOLICITADOD
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
[MBR0S0500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFTSE DA TIBIA |

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURACARIMBO(N® DO
CONSELHO)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CARATER i
YL
i i [CPF- DOIGALI1 a1 CRM:
DATA ADMISSADQ DATA ALTA MOTIVO ALTA
1402019 20-33 17042009 1626 PERMANENCIA POR REOPERACAD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) ;
TIPO ACIDENTE CNPJSEGURADDRA N° DO BILHETE SERIE CONFJ DA EMPRESA NAE EMPRESA m_.ﬂamnm DA LESAD

I | | )
py s

AUTORIZACAD &
JUSTIFICATIVA DA "NAD"™ AUTORIZACAD
E D P i -, Al AD
AUMTORLA - e
FABIENKE CAMILD DA TIIVERA PIRAIA
CPF. X THITII54 CEM DATA ANALISE. § S04/ 5ri® 020 54 CF¥ CEM DATA ANALEE

ASSINATURA M PACTENTE OU RESPONSAVEL:
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificagio do Estabelaciments de Saddg

l-Nome do estabelecimento solicitante-

2-CHE=S &

HGSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacs
J-Home do estabelecimento exXecULAnte: J-CHES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2368

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S-Nome: EULALIO NETO DA SILVA 6 - Prontusrio: 508407
—CNS TOBS00566979785 B-Hascimento: 22/05/1987 9-Sexo: Masgulino RG: 1314318~ 55P PI-E
—M3p: HARTA EVARISTR CORREIA 1Z-Fone: 15-99601-982
*___,3'1'«‘&5:::-: LAICIO RODRIGUES DA STLVA i4-Fone: 15-99601-982
i3-Ender: RUA ALBERTO GOMES DE MORAES, 573 - SANTINHO - CEP: 64100-000
l6-Munic: BARRAS 1T=Cod.IBGE: 220120 1B-UF: pI 13-CEF: 64100-000
SOLICITACAO DE MUDANGCA DE PROCEDIMENTO
13-Cod. Procd.Anterior 18 — Frocedimento Principal Antericr / Descricao
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FEATURA DA DIAFISE DA TIETA
21-Cod. Mudanca Proced. 20U — HMudancs de Procedimento / DESCIICHED
0415030013 TRATAMENTO CIRURSICO EM POLITRAUMATIZIADO
ZT-CID Brin: 2b-Diagndstico: I§-CID Bec.: 29-CID T, Az

7

[38-Profissional Responsavel:

IURI JIVAGD FELIX

40-Tp. Documento:

ey
L

s—Data Solicitacdo:

14/04/2019
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001.663.217-61 °

§}-Ass.Carinho Mad 801 [CRMI

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD o

— —
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pacienta vitima de acidente de triénsito sprasentandc traums + fratura sxposta em tibia'E, realizado tto
cirirgice: TRATAMENTO CIRURCICO DE LESOES EXTENSAS C/ FERDA

DE SUBSTANCIA CUTANER 0413040178 TOOO + TRATAMENT
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It - Rome 0o E:u!:sslunaL AULOTLLZE00E ¢
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! f
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabelecimento de Saide

N0, O3 BULCL] ca nt

96593

-

L-Nome do estabelecimento solicitante: £-CRES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Aukarnaein:
J-Home do estabDelecimeEnto eXecurante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23699% |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

S=-Home: EULALIO NETO DA SILVA 6 - Prontuario: 508407
T-CH5: TOBED0S66979785 B-Ha=cimentg: '22/05/1967 5-Sexp: Mascuolino RG: 1314318 - SSP PI
-M3z MARTR EVARTSTA CORREIAR 12-Fone: 15-95601-9828
-Hasp LAICIO RODRIGUES DA SILVA 15-Cor: Farda
] —>-Ender: RUA ALEERTO GOMES DE MORAES, 573 - SANTINED - CEP: 64100-000
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DE INTERNAGAO HOSPITALAR :
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— - - ___M—_ =
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N LAUDO: 197417 I"I'l’l.!l

mTEHN.tCiGMlTI‘ﬂRIzACAQ HOSPITALAR ATH: 2219100274149

F‘ClMA DE ENTRADA: PROFRIQ ESTARELECTMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | 828856
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Ifmiﬁ

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
123a59193750005 | ELALIO NETO DA SILVA | mesee | M| el
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
L |seas091497 | MaR1A EVARISTA CORRELA |LAECI0 RODRIGUES DA SILVA
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO / LOTE
| av. seeHAZINHA corREL s
- BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
CENTRO SUL | | sarras [

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAILS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA. APOS ACTDENTE DE TRANSITD HA 10 HORAS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS), GENTE
X

INFORMACOES COMFLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICTAL CID 18 SECUNDARIQ  CID 18 CALSAS ASSOCIADAS
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o PROCEDIMENTO SOLICITADO
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D EVAL TERCID WURES |
i Jun el CPF- J4217 7138315 TR
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
17042019 1626 PEAGGI S 0900 MELHOR ADD
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| [ | [ ||
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about:blank 1



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

i RELATORIO DE OPERAGAO A
_ centro cirurgico
fome ga Pacente (CAJJOIZLQ W &0 o Clm
DRgonprapeon 1‘5{ olh *Mu ¢ Baalioh ¢ Fx L dloc .
=TI I .
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de Teresina Rubrica

_BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oan_ 13704 114G
( NOME DO PACIENTE: f wlodio ps do s,  PRONTUARIO Ne:
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA:  “Fcaqain nepasala: O &
CIRURGIAD: Ly ueil CPE N2: ’ L*‘E.%rﬁm?;g 0§ —
AUXILIAR: CPF Ne: | ‘”’”“uﬂcmﬂ'
ANESTESIA:  Pcluaiefc CPF Ne: | 04 e

| INSTRUMENTADORA: “Pacyud, CPF Ne: S—— L ?BH_;
MATERIAL DE CONSUMO Toregin, 0247

( DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRE

~| acutHa 25x8 unio. | D2 LAMINA DE BISTURI unio. | 0.9
AGULHA 30X8 uniD. | O~ UVANe_ 1S paR | O
AGULHA 40X12 uni. | DL LUVANS__ 3L© paR | OF
AGULHA RAQUE uniD. | O LUVA DE PROCEDIMENTO R | OB
ALCOOL 70% ML | BO€ PVPI DE GERMANTE ML | 0O
ALGODAD BOLA PVPI TOPICO ML | 0O
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pc. | CL SERINGA 20CC unp. | o+
EQUIPO MACHO-GOTA UNID. SERINGA 10CC uniD. | © >
ESPARADRAPO oM L0 SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N® UNID. SERINGA 3CC UNID.
—{ FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco | 04
GASES pac. | 03 SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne UNID. Atodme di &uzomn | 20 0>
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA '

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. ;
CAT. GUT, SIMPLES S/AG. \ _ g -
CAT. GUT. CROMADO C/AG. \\L ~
CAT. GUT. CROMADO S/AG. e

Feear  Moacd oS e [Unis | OL
MONONYLON 2. & s | P
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: Yl

| PROLENE |
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Braga & Braga
Importacao e Exportagao

0410

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGA&BRAGA CNPJ:63607790000198 |]
FABRICANTE : CNP): l
PAGENTE 1= ;/ A/ 7() NETO DA SZLLA

RG.HOSITAL: 93 27> g coD.5IG TAP: _]

DATA: e g T T umj}/&?ﬂ?|

1 |
_ [we g D/ RIAL : |
Produtos Utilizados/implantados: - 1‘ /\/" |
\ NOME MODELD l-W Iv__ 'i-5eriel.nte ’| | QTD \ l
o i e | | 1]
[ =

—_— ESTERE H -\ | .
= — = 04| |

\ %W%- MTnm-muuMlﬂﬂm ‘ \

l

FARAF . E5PON 7O | a2
PEPARTAMENTCS DE ShvSTiog e
1_ mmfum-ﬁ?:’ﬁ:*i:w& | |
| 0 4 SET 208
=3 | | SENTE SEGURADORK 5.4
[ Eepiro-Noste C22 64 00 ¥
I_ — Bfesina-P| ]I_
1
|
L |
Responsdvel Pelo Preenchimento:
Data-——f——/ Qb‘\\
S =i~
Responsdvel pela Farmacia responsavel pelo Preenchimento
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= DEFA.H‘.-.HEH
LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO o ﬂmeimm
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA TEUDO WA VERFicag
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR 0
Identificacic do Estabelacimento de Sands L ¢ SET m
[ 1-tiome do estabelecimento solicitante: ImEQUMn;;RA sh 2-CHES Codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | Cen n.;.eﬁ:iﬁ:ﬁz;fc 5828856 | mtermasso
i-Bome do 23tabelecimentoc execoiante: } J

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

L.

5828856 23717

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

B-tome

EULALIC METO DA SILVA

& — Prontudrio: S08407

TOB&OOSEE9TITES B=Nascimanto:

MARTA EVARISTA CORREIA

2270571967

BG: 1314318- 58P PI-Ex

1Z2-Fone: 15-99601-9828
IAICTIO RODRIGUES DA SILVA lid-Fone: 15-99601-98285
RUA ALEERTO GOMES DE MORAES, 573 - SANTINHO - CED: £4100-000
EARRAS 17-Cod . TBGE: 220120 18-UF: PI LS%-CEP: 64100-000

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

{00 Proced . Printip.

1p- 30 - Procediments Principal

0408050500

Descrica

.

TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DA DIAFTISE DA TIBIA

32 = Descricio do Procedimento Especial Guant. Soli-
FIXADOR EXTERNO LINEAR cidata
3
Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA .
e .- .
JE-Profissional Responsawvel: 40-Tp. Documento: { 'I b
DURVAL TERCTO NUMES LEAL CPE ;-_ﬂ__:. AT ]
§0—Fo.Doc. HMed. Sclic ¥ .
r.'r-'a"; g0l icl racdos 17/04/2019 342 .177.383-15
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO |
e .-/" I; i r - - f n |'I1\:_'
y A {/ =edy ! | A h. oy Vet A
Veoeater ko0 Ap My Flio € Qetered 7 0uc
- -
2 = ¢t ' -
gy o~ A 1 v ’
L) e J.-—,:-..h\,r o z{_,(, -
= .
y ATDTORTZACAD
(35 - Nome OO SLOFI=Sional RUTOTLEZAO0C: TT-Dala NULOLLZAacHO: 43-CNS/CEF -

& da "MAD' autorizacio:

o

S:=0ata AUtorizac
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO "E;:ﬁ?fiwm
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA COMTEU0 M) yg,,
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR 400

Identificacio do Estabelacimento da Sadde ﬂ ‘ S‘EIM

~Nome do estabelecimmats solicitante:

CENTE Seg 2-CHES [ codigo aa
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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~CHS: 108600566579 T85

“' 1l-MEe: MARTA EVARISTA COREEIA

xp-
LZ-Fone: 15-99601-5828

§-Nascimento: 22/05/1967 F-Zexo: Masculino RE: 1314318B- 580 pPT-E

[3-Resp: LAICIO RODRIGUES DA 3ILVA I4-Fone: 15-99601-9828
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Buz. Dr. Otte Tite 1820 Redencdo - Fone: 85 321§ 5443

TERESINA~PI CEP: EA0IT-7T0  cCHpT: -]':.522.31?:"3032—52

LAUDO MEDICO

Paciente: EULALIO NETO DA siLva (Prontusrio: 508407)
Enderacn FIUA&LBERTDGOMESDEMDR.AES.E?S—SMﬂHHE:wBARRAS—PICEP:HIM

Nascimento: 22/05/1967 idade 5121 Om24d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 717010
Requisicio: 843147 Solicitacio: 14/04/2015 Solicitante: ANTONINO NETO COELHO MOITA
Controle- 1184988 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 14/04/2019

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAED MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL. SAGITAL =
CORONAL.

RELATORIO:

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

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

OBS: FRATURAS EM 0SSOS DA FACE A ESQUERDA
(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15/04/2019

— LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
DEPARTAMENTOS DESMSTROs | CPF:890717.783.04 CRM 3508 Pi
ha

CRVAT Profissional Responsdvel

CONTELOO NAG VeRsrizang

04 SET 209

GENTE SEGURA
ReaC L DORAS.A.

O Alespngs 4£5
Centro-More CEp. sq.mzﬁac
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Ministério da Fazenda CODIGO DE CONTROLE
@ Receita Federal 7!81A1:i!ﬂﬁlﬁMF l
¥’ COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF e
e Atz |
361.382.743-34 LK
e EULALIO NETO DA SILVA

. "'-'v:_-: -22/05/1967




Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

N° do CPF: 361.382.743-34
Nome: EULALIO NETO DA SILVA

Data de Nascimento: 22/05/1967

Situagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:36:14 do dia 02/09/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do Comprovante: 9D97.E46E.4786.D536

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

71



S g
g ol
o
(=1
©
©0
~H
(7o ]
wn
L




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO | B S &

ASL-0306323/19
Vitima: EULALIO NETO DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019

CPF: 361.382.743-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: EULALIO NETO DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncdia do Sul

g

* DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

EULALIO NETO DA SILVA : 361.382,743-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- DprazoparaommhthnMéh%MMaWﬁMhMﬂﬂomm Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

-Alndenlut;ﬂoporlnvalidezpemamuédaaﬁnsusoo,ome“vﬂoruﬂamnfomeagrawdmduuqudase
deacordooomatabdademuroprwistanalelnufn.

Docume;ltagio recebida sem conferéncia.

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

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo ca
Data da entrega: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 897.999,253-04

MARIA DO CARMO PROCEDOMIOQ DA SILVA Danielle Nobre de Sousa




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190515884 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EULALIO NETO DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER

Diagnostico: TRAUMA FACE
FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO COM DOR EM TORNOZELO E
fisico: EM PE ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM ALTERACAO DA MARCHA, COM EDEMA LOCAL, DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR GRAU 3, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO CONSEGUE FICAR MUITO
TEMPO EM PE, COM LIMITACAO NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR(LIMITADO A 30 GRAUS).

Resultados terapéuticos: LIMITACAO EM REGIAO DISTAL DA TIBIA ESQUERDA SEM DANOS NEUROLOGICOS DIAGNOSTICADOS.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 0 Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190515884 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EULALIO NETO DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER

Diagnostico: TRAUMA FACE
FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO COM DOR EM TORNOZELO E
fisico: EM PE ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM ALTERACAO DA MARCHA, COM EDEMA LOCAL, DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR GRAU 3, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO CONSEGUE FICAR MUITO
TEMPO EM PE, COM LIMITACAO NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR(LIMITADO A 30 GRAUS).

Resultados terapéuticos: LIMITACAO EM REGIAO DISTAL DA TIBIA ESQUERDA SEM DANOS NEUROLOGICOS DIAGNOSTICADOS.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019

Conduta mantida:

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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190515884 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EULALIO NETO DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO. P23

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13/23
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190515884 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EULALIO NETO DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO. P23

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13/23
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE {r;;x j_(ljko Y\Zto &C\ S.Nlua
Nacionalidade: Brasileira | Estado Cvi:OA 4 oy ok o ]Proﬁsséo:[‘o&‘wr
Wentidade n*f 31U 218 Sop; g3 | CPF i AL P TR Y

Endereco:
CEP:4\, (0O-0 00 Telefone: (f) 999 % 2 30973 |

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
Nacionalidade: Brasileira | Estado Civil: Softeira | Profissdo: Bacharel em Direito
Identidade n°: 1.457 994-SSP/P| [ CPF/MF n°: 703.754 703.44

Endereco: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI,
|CEP: 64.019-330 [ Telefone: (86) 994054326/ 99982-3093/ 99816-8055 |

indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por () POR MORTE (>
INVALIDEZ PERMANENTE, ou ) PAMS, em igdent de transitq. ocorrido no dia
iu/oy 29 paraa\ﬁtinw&ia_t_@ nlo d0 Slvua

# o] 0/[9

Local e data

M L LT o c/p Sk

- Vitima ou Representante Legal -




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306323/19
Vitima: EULALIO NETO DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 361.382.743-34 CPF de: Proéprio Titular do CPF: EULALIO NETO DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

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

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

EULALIO NETO DA SILVA : 361.382.743-34

Autorizacao 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 indenizacdao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 897.999.253-04

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Danielle Nobre de Sousa



