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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradors Lider dos
Conzdreios do Sequrs DPVET

&

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0146706/19

Witima: 105E GABRIEL DE SOU%A RODRIGUES Data do acidente: 0670172018
. i R . JOSE GABRIEL DE SOUSA
CPF: 256.143.668-30 CPf di._,r.épnu Titular do CPF: RODRIGLIES
Sequradara: SUHAL SEGURADORA 5 A,
IDGCUHENT{JS ENTREGUES .
Sinlstro

Boletim de ocorrénda

Declaragdo de Inexisténga de TML
Documentacdos meédico-hospitalar
Documentos de identificacio

ouT

Outros

JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES : 256.143.668-30

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENGAO

- O prazg para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da decurnentacio complcta, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagia, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligye 6BRO-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e
de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A dacumentacio solicitada des documentos indicados em originals, ou céplas autenticadas, precisam estar devidamente
protocalades como cemprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, e os mesntos devem ser digitalizados no
ato do atendimienta para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais & do interessadgfvitima.

[ Portador da documentacio entreque _] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02f05/2019 Data do cadasturamento: 0270572019
Nome: JOSE GABRIEL DE S0USA RODRIGUES Mome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 256.143.668-30 CPF: 164.083.787-05

JO5E GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Mathalia Beatriz Braga Costa



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradora Lider des

Consdroins da Sequro DPVAT
[IDENTIFIC#C,&G DO SINISTRO ) ]
A5 -0146706/19
Nhmers do Sinistro: 3100301783
Vitimas JOSE GABRIEL DE S0USA RODRIGUES Data do acidente: 06/01/2018
. . . . JOSE GABRIEL DE SOUSA
CPF: 256.143.668-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ hote eSS

Segquradora: SUHAL SEGURADORA 5.4,

[ DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Oulr
Comprovagas de ato declaratdrio o

s LU

lATEI’iQ.iD - o . — B

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contadoes a partir da entrega da decumentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagho, acesse www.dpvatseguro.com,br ou figue O800-0221 204,

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até R$ 131.500,00, Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo cam a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Recumentacic recebida sem oonferéncia.

A documentacia soficitada das documentos indicados em origirais, ou obpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega por meio de chancela gu carimbo, e o5 mesmas devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima,

[ Portador da documentacao entregue - ] [ Responsavel peio'cadéstramenta na seguradora I
Data da entrega: 31/07/2019 Data do cadastraments: 3170772019
Wome: JOSE GABRIEL DE SOLISA RODRIGUES Mome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 256.143.668-30 CFF; 024.208.707-86

JOSE GABRIEL DE SCUSA RODRIGUES Alexandre Tavares Belfort









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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190301783 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA Data do acidente: 06/01/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO 1° METACARPO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (PAG 3 E 27).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 1° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 1° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

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)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190301783 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA Data do acidente: 06/01/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO POLEGAR DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (PAG 3 E 27).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO DEDO POLEGAR DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO DEDO POLEGAR DA MAO
sequelas: DIREITA.

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)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146706/19
Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Data do acidente: 06/01/2018
. ) P . . JOSE GABRIEL DE SOUSA
CPF: 256.143.668-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES : 256.143.668-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 256.143.668-30 CPF: 164.083.787-65

JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Nathalia Beatriz Braga Costa



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146706/19
Nuamero do Sinistro: 3190301783
Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Data do acidente: 06/01/2018
. ) ] .. . . JOSE GABRIEL DE SOUSA
CPF: 256.143.668-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

- 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 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 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: 31/07/2019 Data do cadastramento: 31/07/2019
Nome: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 256.143.668-30 CPF: 024.208.707-86

JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES Alexandre Tavares Belfort
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’Hm Pag. 00709/00710 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190301783

Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES
Data do Acidente: 06/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14310813
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- carta_01- INVALIDEZ
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190301783 Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES
Data do Acidente: 06/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14311033
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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, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190301783 Vitima: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES

Data do Acidente: 06/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES

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

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

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 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: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 639

Conta: 000000122165-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui Bolelim de promencia

Deregaeia cerar ae patein e RN 1R

SisB0O - Sistermna de Boletim de Ocaorréncia

BOLETIM DE OCORRENGIA N°: 211764.000069/201 ‘44%6 e

Unidade de Registro: 4* DRRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: Bﬁhlc%‘j_réféﬂﬁuura Satlro
DatafHeora: 24M10/2018 - 1629

’ - DADOS DA OCORRENCIA L i 1_4
Unidade Palicizl Respansavel PatalHora . :
DF DE SANTA CRUZ DO PlaUI O6/01/2018 - 1500
Tipo Local
ViA PUBLICA
Municipio Bairro
SANTA CRUZ DO PIAUI INFORMAR MO COMPLEMENT
Enderego )
RUA CONSELREIRG CHICACA, N™
Complomento Ponto de Referéneia
CENTRO ,

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLYIDOS S 3

Nome: JOSE GABRIEL DE SCOUSA RODRIGUES Tipo Envetr.: WITIWAMelicianie .

RG: 1466000 S5F PI — e .
Mae: BERNARDINA MARIA TIVIU DE SOUSA RECEBIDG “s
Endergco: RUA CONSELHEIRD CHICACZO, N® 118 .
Complermenio; BAIRRO CENTRO 16 ﬁBR mﬂ

Bairng: INFORMAR N COMPLEMENTO
Cldade: SANTA CRUZ DO PIAUI
Telefore(s)y 83-5819-5194

radora Lider DPVAT

j NATUREZA{S) DA QCORRENCIA e
Naturezais) da Ocorréneia
1 - Leslo cn.rpcral amdental no transito.
N VEICULO{S) ENVOLVIDO(S) . A
Marca: Modolo: Ano: Placa: Chassi: ARenavam: Car:
1- HONDA. CG 125 FAN KS 2012 OCQe72Y 9CZJC4110CR409547 Q03E01T1753 Preta :
Condutor: JOSE GABRIEL DE SOUSA RCDRIGUES <
RG: 1466000 Grgdo; SSP UF RG: I

End: RUA CONSELHEIRD CHICACO Mimero: 118 Complemento: BAIRRG CENTRO
Cidade: SANTA CRUZ 00 PIALH UF; PI Bairrg: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietarle: JOSE GABRIEL OE SOUSA RODRIGUES

Cldade: QEIRAS UF: Bairro:

—= = = o

RELATO DA QCORRENCIA ' -

Relala ¢ notlcianle que no dia C5/01/2018, por volla de 15h000min, sofreu um acidente de transito quando trafegava em sua
molociclela, acima ja mencignada, pela via poblica, denominada Rua Censelheiro Chicaca, Cenlro de Santa Cruz da Piali; QUE o
acidenle foi consegiéncia que os pneus da molocizlela derraparam na pista, quando o noliciante fol dar passagem para oulro
veicule passar, no momenio o noliciante se desequilibrou e caiu no chio; QUE Ingo apés a queda o noticiante levantou e se dirigiu 2
pé a Unidade Mista de Sadde Jandira Nunes Martins, localizado prixime ag local da gueda, com dor e suspeita de {ratura em punho
direfin, e logo apos dois dias, ou seja, dia 08/01/2018, encaminhads ao Hospital Regional Justine Luz da cidade de Picos - Pi, com
Trauma com Luxagdo em Polegar de Mao direita, & em seguida, apds exames complementares de RX de punho direito, foi

diagnosticada a fralura; onde passou por cirurgia. -5

Paulo Roberlo N‘oura Satiro - Mal. 270148X {é QEL DE S0OUSA RDDRIGUES Nutrmanle é

SE GA
USUARIO ADMINMISTRATIVO “F’ 3 Rasponsdvel pela Informagia

-1

Boletint de Qcortncis emitido em; 24402018 15:23 - SisBO@E2011-2018 AT} Pagina 12
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i Casos com vitima interditada com curador - Meste caso com s pecifco, apenas o Representanie Legal dovora SLLETAT
f f 4

—_— -— . ¢ .

i~
§
r

‘ SEgu‘radura
F L DER DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDG DO ML - CIRCULAR SUSEP 445717

Aiaihades nn degaap CUYA]

Para mais esclarscimealns, acesie o site httpifwww, sequradorafider.com br ou lique phee o SAC DPVAT Q80D 2223204 e D809 0121506

texclusivo pares passeas cam delicidncis suditiva & e fala) , ,
Dectatan ¢t inevisicncia d 1ML

W

f necessdrio a preenchiments compdeto de todos os carmpeos com 08 dadus da WITIMA & do sen REPRESENTANTE { FGAL" icpso |
seja aplicavell semn rasuras, (O Representante Legal® & obrigatario para o5 seqguintes casos; :

£a505 ¢com vitima entre 0 a 15 anps - O Representante Legal ¢ representade pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a derlaracao no campa 2 ("Assinatura do Representante Leqgal");

INFORMAGCDES PARA PREENCHIMENTG: | |

Casos com vitima entre 16 17 anos - MNeste €aso, & nocossario gue a vitima sgja assistida por um Representante Legal [pai,
mae oututor). O formularie devera ser assinado pela vithma menor de idade no campa 1 {"Assinatura da Vitima®) e tambem por
sew Reprosentante Legai ne campa 2 ("Assinatura do Represenlante lLegal).

declaragao no campo 2 {"Assinatuin do Representante Legal ™.

i
i
|

S o Resiguis BHTsbig-30 YT

Mo cormeleto do Represeniante Legal

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
B , CFF da RE'P.;E";'\‘.'TIMIT-.L'|IJE;|.?|!”_“|

Ll VTRl gz (D00 i

Deogiarg, sub as penas da Ly, gque 2stau impasstshilads de gpresenlay o laude do Instilute Medico Legal WML para s Ans do soceariinents de
idenzzacio da Seguig DEVAT {Lei n® 6, 194/74), uma vez 4TI

Y - - —_— e -

;. Assinalar uma das opghes abaixo:

Maes b eslabelecimento do IML que atenda a regido do addente ol das minha residéneis; ou

£ estahelenimenta do IME nue sterde a regido do acidente ou da minha resid@ncia nde roaliza perising pare e de [rrova di Snneo
(PR i

O calabelecivento do L que atende a reguit o adidenie au da minha residéncia sealiza [FETICIAS COMEIMRD SLRDETION A B0 [ngvaata) digs :
cey reszeciva pedicdo.

threlamantc poe velcula auromelar de via terrestre, salicile yue este declaraciy parmita o prosseguinents dz anidliss da minha docuimen-
tacao som a apresentacac duolaudo do Instituto Médice Legal-IML, concordandn, desde 14 erm me suhmete 4 prerieia e dice &% custas da
seguradnra Lider OPVAT para a correta avaliacio da existéncia v aferican do grab di lwtan, ouiesios, pard 0w [Ins da 5 1# dearl, 3 da Lei v
G.194/74,

]
Cenm o oijetive de peraith o exame do meu pedido de indenicacan do Seguio DPVAT, para a coberlura de invalidez prmanente causasda i
I

[weclara ainda estar cienle de que a avtarizagio para a realizag i dessa pericia ran sigaifica prévia coneordancia com a futurn imealigan
mzdica ou renidneia ao direito de conlesté-la, caso discorde do sew canteids,
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pa=(h ©1 o] Fora: {4 .0 | Conducso: P Gm o2
Motivo da Procurs: s o N — Gonvénlo: SUS

d.Treb.: ./ |GCascPoligieh s | Treuma: & hiaus Tretos: v | Notificar?
Bados da Classificagiio de Risco
. Sinal/Sintoms: O&u f!’]{m,a;t.r:.u.f Lepn, F.wl'i S.U'«-u'*lia Evento Frinctpaf ‘JCJL-:LM f.t d\.t ?’J"Tn%-ﬁ'"
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(] Vermelho - emergendia | [x] Amaraio - ~umgencia [} Verde-poucowrgerie 1 Azutl nao trgente

Prosedimentse: (3 Consulta s/ observacBo ™ Consults of sbssra gio [} Intamagso Hosplistar
X Imobilizaggo de freture [[JPoslclonamsnto de Luxagao O Sutur=
[} Outyus. Quais?

Quei:{a?’ﬁnﬂipﬂl: oy ey f:'-::..mi-'v %k"
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5 FICHA DE ATENDIMENTO - ACOLHIMENTO Registro,_oZ0-7 4~
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CNPJ:7.600-867/0001-60 0 Malhar [JEvesio Datape, f_;‘..zié’_'
SUS
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- ldade: §_‘| f
Sexo: A F

> O %9
UrFr_p )
Ue:
) A o . & RV TN
Pamnta-a:oduraapnméval %“?- -— Grau de instrugsc: -
Dades do Atendimento -
paa:B 21 2R | Hora: {9 .0 | conugso: Pr ot =
Motivo da Procura: . St v F e il = Gonvsnio: SUS

Acld. Treb.: ./ | Ceso Policial: s {Trauma: 3 Maus {raios: r—~ | Nofficar? ~-

Dados da Cisesslicazio de Risco . _
SinaliSinfome: s, irenpo. 2o punho diwde Evento Principal: ,JM fl e mg%a-

Breve HISIONE: Lok can bukius de otdenbe ,'
MTW\:&W%?U [:‘.fhnf:r] o Fgumme. 2 Pasnlns ddnsite Ags BB Eguq-&.

) Vermelho - emergencia (i) Amarelo - urgencla |} Verde - pouco urgerte | ) Azul  méo urgente
Procedimentes: [} Consufia o/ chesrvagde () Consutia o observagso () Intermagso Hospitaler

(X} imoblizecio de fratura {_JPosicionarmento de Luxacio {1 Sutura
{1 Ouires. Quals? -
Quaixa PARCIPEE Doy om gumbv  Llruile HD: Mmk A ot o, goqibe diuik

Examnme Clinlco/ Fisico: DFV L L@n,iu,ﬁ& ':{a Frg UI-""F‘-{M'L i-m-ﬁmf.t ML:,‘L{"E " e E T

]'H’\MILN Lh.u*ﬂ . ]

Preacricle Médiza . Horatio Anotacio de Enfermagem

s

Assingiura do Pagiente o Responsavel



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: 14/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00639
CONTA: 000000122165-1

Nr. da Autenticacdo 2DF0897D0OB8E3D4A
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Dados da Classificagic de Risco -

SinaliSintoma: O, inlonsa gap gunhto dindo Eventc Principal: Jmﬁ e m-a'l{.a—

Breve HIBIONA. Picipml conme lbas de eudosda Ry
%167?\:%'!"-{.&5- [,'.I'Hn*':!] G Tgumee. 2w fHiantes ddnzite Asn. é%ﬂ% VJM

[~ 3 Vermetho - smergéncla Amarelo - wrgénola [ ) Verds- pouco urgente [ ) Azul b nSio urgents
Prosedimentos: [ Consults &/ observagio [} Consulta of observagso () intemagsio Haspitalar

<) Imchilfzago de fretura [ }Posicionamanto de Luxacéo 1 8uturs

(1 Cufros, Quals?

Glusixa PRRGIpEL Doy oo fambe  Atsio AD: g ek fr o fabo b

Wisdice0E0 @oments para consulta sem chservaproy SOV Tax_ | °C P bom R___IpmPA,_ mmHg GC____ mgldl
Presoringo Médica : Horérie Anstagio de Enfsermagem

Dosumeniata) medica ~ hosplalar

lllllllll I

Dx l.u f Lucmm

Assinaiura 8o Paciehte oU Hesponsavs) . Ass": ,'1' & 40 Mgdico



HDSPITAL REGIONAL JUISTIND LUZ » Ficfa da A‘ferrd:manta {Emérgencia)
ENOR MEIVA, Atendimento:FO492123 : Reglstro:382722
Hora: 14:29:00

e HL ArPICGSHFI - BAGOL-391 . Data: 08,;01/2018 - 14:20;
Tipo: CONSULTA

H=TNP): 06.55 tinz-81 Funcionario: WALKIRIA
(89) 3422-1314 - (89} 3422-1314 _ Sexa: MASCULING
Senha 112
. i sSUS
JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIDUES . CPF: - RG: 53202204x - SUS: .
Masc.: 03/07/1976 Idadae: 41 ANOS & MESES,S DIAS  ProfissEo: Ciwil: CEP:&4600-000
End.:SANTA LUZLA, 355 - Bairro: CENTRO . Cidade: PICOS/PI
Cor: PARDA Telefone: (89) 9881-925194 MIe: BERMARDINA MARIA TIVIU DE 50USA Pai: GABRIEL ANTONIO RODRIGUES
Clinica: ORTOPEDIA Demanda: PARTICULAR Atendimanto de URGENCIA
Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Historia ClmlcafExame ﬁslcu.{;‘_}__ﬂ; Hora:
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Aw:agues da Classificacdo de Rigeo 0V ca N Hora: #4:48:80

Prioridade:
() vermetho - Emergéncla [ jLaranja - Muito Urgente ] Amarelo - Urgente (] verde - Pouco Urgente (X Jazul - Nae Urgente

Quelxa/Histdria: TRAUMA COM LUXAS0 EM POLEGAR DE MAQ DIREITA

Alergias: NDM Medicacio Usual: NDN

PA: 159/88 mmHg CTAX: 0% -y o % . FR: 0 mrpm SAT 02: 0 . Dor: .
. P S “
FC: O bpm © GHeemnia: © mg{d]"' o ﬁ?;;a %ﬁo.: G kg ECG: O . .
dr, D e - : AP
N A B : : h

e
Observacio: ENCAMINHAMENTO EM ANE}:HJ g G\%i S

Condulta: A ORTOPEDISTA

B297ES - ANA FLAVIA CABRAL FEITOSA
Enfermeirc Respansavel

Dados da Alta Haora:

[ Jalta [_Jobite [ 1Evasio [ ]Transferencia . Desﬁnn:

3424 - JDSE ATRES PCDREIRA JUNIDR
Médico Responsivel

JUSE’G RIEL DE SOUSA RGDRIQ ES
Paciente ou Responsavel




ELiﬁiH oo RESSONANCIA MAGNETICA-RAIC-X DIGITAL -MARMOGRAFIA
DIGITAL -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -

PICOENSE ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
DE RADIOLOGIA
Paciente: ' idade:
JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES 41,7 Ano(s)
Madica:
N® do Exame: Convanio: Data:
217074 FParicular 16/02/201E
Raio - X - MAO direjta
Laudo

-A radiografia digital mostrou:

-Fios metdiicos na mao direita.

-Controle cirlrgico {pds operatério)

\

DRA. 1 ARISSA MACEDO SOARES DR. WALTER PRzETRA SOARES
CRIM - 3930/51 CRM - 517/09
A

L

'. AV NOSSA SENHORA DE FA TIMA, 395 CENTRO | PICOSP! FONE: (85} 34E2.37 78| ONPJ: 09,586, 7447000 1-04 Pag.
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Receituario Controle Especial

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

12 Via - Farmacia

DE SANTA CRUZ DO PIAUI

GNP:J:00:998. 37§?ﬁ001-3?
Rua Marechal Deodoro, S/N®- Centio

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

2" Via - Paciente

ORI ‘L R R —

CEP: 34 545-000 - Santa sz do Piaui-PIl
| pata 5 1 S5 W

Endemeco;

;:'aciente: \ E"“ L’L‘-p FQ_ Q GAh Jommnn
D

ﬁssm‘zh.:ra@‘

e mENﬂFch’gi'G:uumpmaanh__,.ﬁ{ IDENnFchcic‘ba @RNEGEDGR

Ao T © e e “_,.

MHome:
Ident;____ Crg. Emissori— .. .—..4 -
End._:
Cidade; _ _' JF:
Telefone: -
N - L

Assinatura do Famaceuhiog

Data: £ f ;

—_—
GRARCA BiTO (49} 3422500



Unidade dge Sadde de Origem
— ' gictema Unico GUIA DE SOLICITAGAQ
@l%& o ie PROCEDIMENTO INDIVIDUALIZADO

| BOLETIM DE PncnugAc: AMEULATDRIAL

N > o I'DENT-'FICACAO D8 PACIENTE
— Caran Nacianal de Saldde l- Mok do Paglentg ﬁ #
r i'EnLenlau;olde lReJFdérimial' L . L L ("’F /" : : |', q J%s; [— idade _”TZI 5.3;[.;._.:—:'
I E
5

— Bairra £ M cipic Esladop
[ SANTA CRUZ DO PIAUI PIAUI
— Cadigo 1BGE —1 ]—GEF’ Carater Atend. Raga ! Cor
64.545-000 [ .

Cd:dlgo c'.::n Pmced|me nto

[ L |
JUE

I—— Mescricda do Diagnastico _”— Cid 10 —

OBESERVAGAD: (Resultados de provas diagnésticas anterlores, Justificativa Clinica, s1c.

j | Reglizedo am.  ———




SECRETARIA MUNICIPAL

DE SAUDE .
sanTs Pia | RECEITUARIO
CUHDRR B COM A GENTE
Nome:, 9‘:-'5' {J@m ;'..n;:..«:’
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bzl sole Sounce Ho focloe ole. RG - 5% .802.
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Smﬂé L/u.&d;u kJu::.w o5 de J?w{’vo de 2013
g C):lmim

Volando a consulta traga esta receita
Rua Marechal Becdore, $/N - Centro - Santa Cruz do Piaui — PI - Fone: (B9} 34451253
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AII\B-PI Associacdo Médica Brasileira - AMB-PI

edaBugme -0 Retconhecida de (Hilidzda Plica pela Lei Estadual W 0
de 4 de Feverglro de 1948 CHPJ: 05,981 807/0001 -39
Federadz 8 ASSQCIAGAD MEDICA BRASILEIRA

DL Sorie- B

' “Presidgnte - 0849

ATESTADO MEDICO

Atests, para os devidos fins e a pedido do{a) tnteressadoia) que atendi

QGQ{?_. Q‘:‘Jﬂ"ua)\ cfl[ q\‘,c{,uﬂ:: Q‘*‘-’:ﬁ"*&b’bﬁ — iy —

RG/CPF
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Rua David Caldas, 90712 And, + Fonesfax: (88} 5221 -4402 f 32916365
End. AMB-P| « Caixa Pozlal 57 = Cap: 64000-190 + Teresina - Plaui
Email; ambpi 193¢ @gmailcom - www.ambpiaui.org.br




RESSONANCIA MAGNETICA-RAIO-X DIGITAL -MAMOGRAFIA
DIGITAL -TOMOGRAFA COMPUTADCORIZADA -

PICOENSE - ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
= DE RADIOLOGIA

Idade:

Pacients:

JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIGUES 41,7 Ano(s)
Médicao: ' '
N do Exame: Convenio Drata:

217071 _ Paiticufar 16802/2018

Raio - X - MAO direita
Laudo
-A radiografia digital mostrou:
-Fios metalicos na maoe direita.
-Controle cirdrgico {pés operatdrio)
DRA. L ARISSA MACEDQ SOARES DR WALTER RA SOARES

CRM - 3930/P! CRA - 517,

AV. NOSSA SENHORA DE FATIMA, 385 | CENTRO [ PICOS/P| FONE: (39} 3422-37761 CAIPJ: 08.586.744/0001-04 Pag. 1
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ » Ficha de Atentimento (Emérgencia)

T FRACA ANTENCOR MEIVA, Atendimento: PO452123 : Reaglstro: 382722
RJ ELMFA PICDE,."PI - 54601 351 i Bata: O08/01/2013 Hora: 14:29:00
Hehibia CNPI: 06.553. 564/0102-81 Funcionario: WALKIRIA Tipo: COMSULTA
{89y 3422- 1314 - (B9 2432-1314 Sexng; MASCULING
Senha
| 12 sSUS
JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIQUES ) CPF: - RG: 53202204x - 5US: )
Masc.: 03/07f197a idade: 41 ANDOS,6 MESES,S DIAS  Profissdo: Civil: CEP:64500-000
Crd.:SANTA [UZTA, 355 - ] Balveg: CENTRO Cidade: PICOS/PI
Cor: PARDA Telefons: (EF) 9BR1-95194 _Mée: BERMARDIMA MARIS TIVWIU DE SOUSA Pal: GABRIEL ANTONID RODRIQUES
Clinlca: ORTOPEDTA Dermanda: PARTICULAR Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060118 ACSLHIMENTO COM CLAS-S‘I'I:ICAC.E'LD CE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO GE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Historia CllmcafExame fisico: N e . ) Hora: __ @
Q;LJJ\_,UJJJ— itﬂlfrﬂ "}'}”fx;. L{_}?TN_ i{j\)ﬁ\‘ Q/r?\ OJ\L%‘ DInternagan
| hGpade

Esnes Complementares:

Dia gnustlco  provavel:

! - o {
.rﬂ' f,._,awrd__k_,{)\'_g_) mu}b"?’@d j}jﬁp}?ﬂf}ﬁﬁi}/‘/ )

Pre scrn;ab Médica:

—
W
——

e Wiei v> & A !
'/;‘:"? A I-E/ ) /'Lj J .
R A b~ 'wﬁf%h_%*}'ﬂﬁz |
7 U-wux. umw:,?m.
acdes da classifimﬁﬂgﬁ;uﬁm? el S Jfora: 14:48:40

@

Prioridade:
D Varmetho - Emergéncgia Cll.aranja - Muito UrgenteDAmarE[D - Urgante D Verde - Pouco Urgente [K]Azu! - W&o Urgente

Queixa/Histérla: TRAUMA COM LUXACEO EM POLEGAR DE MAO DIREITA

Alergias: NDN ; Medicaciao Usual: NDN

PA: 159/B8 mmHg TAX: 0% "7 ‘?' e 4R @ mrpm SAT 02: 0 Dor:

FC: O bpm - Glleemla: & rngfd!’f C‘G e E’%ED 0 kg ECGr o ) .
%#.-;h iz, _' . Q&f

Condulta: A2 ORTOPEDISTA

Dados da Alta o _,.-:;1,., . Hora:

Claita [ 1dhite [Evasia [ JTransferencia Destino:

3424 - JOGE AYRES PEDREIRA JUNIOR
Paclente au Responzawvel ] Medico Responsavel




= HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
Atendimento 47591 PRAGA ANTENOR NEIVA, 184
Datz: | 09/01/2018 L Plcos/PI
Hora: 13117 BOLETIM DE ADMISSAOQO

N" AlH

TAILA

382722 - JOSE GABRIEL DE SOUSA RODRIQUES

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULING - Nascimento: 03/07/1976 « Cor/Raga: 03-PARDA

41 ANCS 6 MESES G DIAS

Clinfea: QRTOPEDIA Enfermaria; 14- ORTOPEDIA - F Leilo: C14/68 Convénio: SUS

Escolaridade: Medico: 3424 - JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR

CPF:258 143.6858-30 RG: 53202204x CHNEA93001480577094 =18 Prenatal:

Endereco: SANTA LLIZIA, N° 355 - CEP: 645800-000 Bairro: CENTRZ

Cidade: 2208007 PICOS/P| Profissan: LAVRADOR

Telefone: (39) 9881-05194

Fai: GABRIEL ANTONIO RODRMUES Mae: BERNARDINA MARMA TIVIL DE S3QUSA

Resmonsavel: DANIELY MARIA DE MOURA SILVA - (85) 5881-95194 - PRIMA

Diaynostico inicial: - 9999-GID NAC INFORMADO

Diagnostico Definitive:

Resultado
Curado Remavida -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasso Chite
Fiorado Indiscipling
Transferide
o Histéria Clinica

Diagnostico Provavél

JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR
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%r M @g C@( 0 PRONTUARIO CLINICA .
i, 05/o |/ prreserisro icorce au (2RO [o [0 6 9 VRS
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| |
?\ LS B
NOME: JOSE GABRIEL DE SOUSA ALAC - |APTO 14 LEITO 68 | R_MET.,
HD: INSTABILIDADE MTC/TRAFEZIO RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO DE MEDICACAOD OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA
DATA: 09/01/2013 ¢ 10445 }\ ) 34 t\n e }Qmmm
1. DIETA LIVRE % A DAL @ o
2. JELCO AIDROLISADO B ::u.*x 0 A Mﬂh m
3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS . , FE @@H‘@:ﬁ
4, DIPIRONA 1G -01 AMP IV 6/6 HORAS 7S A CET By U Yok A\
| 6 TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h (S/N) T i m ﬁL{Wéﬂ_m
7. ONDANSETRONA $mg— 01 AMP IV 8/8 HORAS (SN) ot ff}[p_,_ e _qﬁ}i’fn,, i r: .
9. CAPTOPRIL 25MG — 01 COMP VO 8/8 H SE PAS > 160 S
MMHG E/OU PAD > 110 MMHG G «;* .
10. TILATIL 40mg + AD 12/12H (8N) N Foal 7
"\. ﬂ / &?._,
— Qf-' [ k
f__._'___‘_h _;;L;‘L‘;ﬂ,.-_) P q:&qa??rﬁg Qég? 5 :
{-H,____ ........ ; ..... - -Fj} g “%‘h%ﬁnimfiy _,;r
- ‘% - o U'?"/ o
IR S
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ho IENTRORNLRA.
- Eumnu"r-m
| ROME: JOSE GABRIEL DE SOUSA ALAC ~TAPTO 14 LEITO 68 R. MET.
HD: LUXACAQ MTC/TRAPEZIQ RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO DE MEDICACAC DBSER?A?ES?%;}&
PRESCRICAQ MEDICA o h 2
DATA: 10/01/2018 L L 1
1.DIETA ZERO i LS ‘
2. SF0,5% 1000ML TV EM 24 JHORAS J fid F SF/ i'; :_’ é-
3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS . F T )
4. DIPIKONA 1G -01 AMP 1V 6/6 HORAS 12 43 JH Qk A
6 TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV §/3 h (S/N) Siv e &y & &)
7. ONDANSETRONA 8mg— 01 AMP 1V 8/8 HORAS (SN} SN F IO 7 /
%. CAPTOPRIL 25MG - 01 COMP VO 8/8 H SE PAS > 160 - Y éeff'
MMHG E/OU PAD > 110 MMHG & Y e, & /ﬁ !
10. TILATIL 40mg + AD 12/12H ty 9M KR
11. CEFALOTINA 1G— 01 AMP TV 6/6 HORAS . 4% aR Ol w_®
H\}I i
o E/
' ,,..--"' //
_.--Pﬂ'ff
e
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PRONTUARIO | GLINMICA
' NOME DO PACIENTE r\w y é)ﬁf}‘b 7 j/ 6& ?M .. ‘ -
ENF. QUAPT LEID ¢ 1| MEDICO ASSISTENTE
S—— O PRESCRIGAQOMEDICA ‘JL\ Eﬂg ! - :
b o QUANT. RELATORIO D ENFERMAGEM
" cooiso N
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