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Procedimanto: |

| B408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO
PLANALTO TIBIAL
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Data da Solicitagdo: 05/01/2018 Data da Autorizagio: | :
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GOVERNQ DO ESTADO DG PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI H RD C

SECRETARIA DA SATIDE DO ESTADO DO PEAUI
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SOLICITAGAO DE VAGAITRANFERENCILA

o 12
pata 2 a HORA: !} { N DO TELEFONE;

HOSPITAL SOLIGITANTE (4n )< MUNICIPIO:

MEDICO: T Ce 2L Al 5 CRM: v ify

NATUREZA DA SOLICITAGAO
( )Obststricia ( yTrauma ( )Clinico  { /lq Cirdrgica () Psiquiatia ({ ) Outre

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

Nome: Ca fy J‘).J‘*ﬂw‘" -']WTC?':! Hdv"fh f\
ldadea : { '}F anos Saxo: { }Masculino { )Femininc
e G A Tetns DSl g AT
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_ POLICIAMILITAR DO PLAU
HOSPITAL BIRCEU ARCOVERDE
*Humanizando & Chidando Bem de Sua Sadde™

N® ORDEM.,.....; 833541 DATA REALIZ: 05/01/2018
NOME.irrreeeri WANDERSON SANTOS MOURA IDADE: 17 anos

MEDICO SOLIC: LUDNILANNE DE MOURA SANTOS CRM: 5173-P1

DATA LAUDO,..: (9/01/2018 CcODIGO: 28120

CONVENIO: INTERNO
RX PERNA DI REITA

: O estudg radiclégico da perna direlta realizado nas incidéncias em AF e perfil demanstra:

- Fratura cominutiva na extremidade proximal do platd tital, comprometendo a superficie artitular.

- Aurnento de partes moles.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Eratura na perna direita,

[VAN FONTENELE GOMES
CRM-2426-P1

http:HLaudus.t&lel.audns.cnm.bn'[rmIaudr:imprima.asp?yﬂpcamL&yla_odlau:BSaﬁ-ﬂ&ypa_c:dpat‘.:zm ED&yl.a__sqlau=3TBQE&yﬁ1l_sIhJa=TGDO$&1,rf.. :

1M



100014201 B Iaudus.telalaudos.cum.hrﬂrmlaudc-'lmprima.asp'?:mpcﬂ0=L&yIa__c:d1au=83354&ypa_udpau=231ED&yla_sqIau=3?892&:.rﬁl1._sltua=TGDGS&.. .

 POLIGIA MILITAR GO PIAUI
HOSPITAL DIRGEU-ARCOVERDE
Hursariizands e Giiddnde Bem de Sua Sadde”

N? ORDEM......; 83354 DATA REALTZ: 06/01/2018
MOME...aimrere-rs WANDERSON SANTOS MOURA IDADE: 17 anos

MEDICO SOLIC: LUDNILANKE DE MOURA SANTOS CRM; 5173-P1

DATA LALDQ...: 09/01/2018 cODIGOD: 28120

CONVENIG: INTERNO
RX JOELHO DIREITO

O estudo radiglégico do joelhe direlto realizado nas incldéncias em AF e perfil demanstra:

- Presenca de fratura cominutiva no platé tibial comprometendos a superficia articular.

- Aumento de partes moles.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura no joetho direito.

IVvAMN FONTEMELE GOMES
CRM-2426-PL

Ao [ 5 =025 ¥ A
.f.!%??-!‘!."fgi‘;mﬁﬁ“u'.e,. e L
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizande e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 84446
PACIENTE: WANDERSON SANTOS MOURA

NOME DA MAE: MARIA FRANCINETE DE SOUSA SANTOS
DATA DO NASCIMENTO: 19/07/2000

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGRQ: 16/01/2018

DATA DO LAUDC: 24/01/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Achados:

Fratura obliqua, com extensio articular, localizada no platd tibial lateral, fixada por placa e parafusos
metalicos, asseciada a aumente do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAC DIAGNGSTICA;

Fratura obliqua, com extensdo articular, localizada no platd tibial iateral, fixada por placa e parafusos
rmetalicos, associada a auments do volume & da densidade das partes moles adjacentes.

[ i ] 0
i o CRE-FIFA1TR

LIEGE RIBEIRG.SOARES DE SAMPAIO
GRM: 4173
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180523324

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: WANDERSON SANTOS MOURA

14/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Oeiras

Data do acidente: 24/12/2017

FRATURA COMINUTIVA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180523324

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: WANDERSON SANTOS MOURA

14/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Oeiras

Data do acidente: 24/12/2017

FRATURA COMINUTIVA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAQ PARTICIULAR

{eragncher com katras da tormx legivel @ sam rasurag)

OUTORGANTE: )

Nome:___\ALAN m,ﬁfrf’ AL e/ 8

Nacionalidade: J’Bf" A E: /

Bndo chdl: S0 | T TEO

identidad %! g i%%@ :;(\‘;;__ ﬁ

CPF: !{_.r(; h«‘;h’ "'_E)

Prnﬂsﬁn = 2 "y T
CEP: U'L D -G .-"p?;::' 2= 2 frasy ' e

Telefane: __ %’?,_,ﬁ% _@g?_ ,,,,,,,,,,,,,, - e

OUTORGADO:

o Ktnyepe  rvipe vy Glus
hiationalidada: AT fFf_lr_

estado civit: \ [T F0

identidada:rij

CPF: /

Profissao: Ja ALE

En r’}”l VoA oy VDL 1 fs 2/ %Lr { (ruir";’a, taq 3 A/ HE
CEP: Q’ ri._E:’d? Qoal — rrrf%f A AP Y.

Tetetore: 4@ QYP- 2087 I

-
. . 7207 o
§ { c

Pele presente instrumento particular de Procuracio, nomeis ¢ canstituo meu bastante

procurador o outorgade acima  qualifirads, a quem conflo poderes espadiais para m
raprasentar-me parznte a SEGURADORA HOER DOS CONSORCIDS BD SEGURO DPVAT & tuas e
respectivas cansorciadas, a fim de encaminhar ¢ pedida de indenizaclio refarente ao segurp fﬁ'
obrigatério DPVAT, toncedendo au outorgado poteres wara assingr, enviar 2/ou requerer i;“::
guaisquer documentos necessdsios junto as sepuradoras consorciadas, Incluindo receber t
Informages sobre periciz médica e solicar reagendaments, podendo substabelecer o
praticar erfim, todos os atos de direito parmitidos pana o fiel e parfeito cumprimento duste
mandato a fim de requerar & in 0 do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT paraa .- ?DP‘ A
withmas A\ASA N/ r}ﬁi @/V ?f':.}r s MNoc y Tl GGRR%ROE .
z ' DESEY |
i\'lfﬁi‘ﬂ?r’. 20 g 06TeBP0 Pe ri—g 1'-__ 37 & i l‘
\ v h Local € data - L I'.
3 . A‘E' ~.
L0 ARSoW Sﬁ:lﬂg MOuRA 4 ﬂ@’;——*
Assinatura do DUTGRGANTE s

[Recanhecer firna por auﬁenﬁddade{vm&adﬂim]
' 4° Taheiionato de Natns, Oicio d= Registro Civil & Anexos ."r

Fra Miguel Olieira, 268 - Certo Dcrns Fl Lﬂ'i"l i'HE-! 1251 # 24022115

A F L A - rrl srietn rIIE
1



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404398/18
Vitima: WANDERSON SANTOS MOURA Data do acidente: 24/12/2017

CPF: 064.101.723-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: \I\I/IVSSEERSON SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RANYERE MARTINS SILVA : 046.400.283-42

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

WANDERSON SANTOS MOURA : 064.101.723-54

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 indenizacao, 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.

Documentacgao 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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: WANDERSON SANTOS MOURA
Ne Sinistro: 3180523324

Vitima: WANDERSON SANTOS MOURA
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180523324.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13569704
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LIDER | PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Ml b b ks S s AT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS | DESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA E $UPLEMENTARES) mmunﬂ PERMANENTE ] morTe

fd ch sinisirn ou AL EPF da vititma: Mome campleto da vitima:
06415472359 |\\oay e s DAaTof o/ s
REGISTRO DE INFORMACOES Emmmmmmmmmmu -~ CIRCULAR SUSEP N®845/2012

Nome eompleto:

- \ AN/ A PER G-+ %ﬂm/ﬁ;‘ /VL‘.-;JE& — {‘gﬁiﬁ'i? 275

Profigsdos Eqderer;u F s Mum plemenbu
[acermp —“asnl afrelo Bewe rfﬁ“ —
Balrm Efdade: ) - . ladu O
.4 T:* A TorPe B ATA Fola (B Vi 2 (0D
E-n-i'ail: ! i ' 7 g ! Tel n)?
- A [ o~ = ﬁﬂl‘r{ Y3 EL?'
E Declara, pars todas os fins de dirglto, resde ho enderago aclma wformade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdpma
E RENDA MENSAL: :
g [] RECUSO INFORMAR [] ATE R&1.000,00 [C] rs2.001,00 ATE RS5.000,00 [[] R57.001,00 ATE R$10.000,00 3
2 ;E:sw RENDA ] Rs1.000,00 ATE RSR.000,00 [] R45.001,00 ATE RS7.000,00 [J acwaa oE RSlD .00G, 0. - _‘E{’% b
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO CA INDENIZACAD - gﬂmm pJ GGEE UROS
a 1
g D CONTA POUPAMNCA |5omerte pam 5 banros abainm, Assinale wna opeEn| D CONTA CORRENTE [Tnuo us banins)] 1
] eredesco 1237 ] imii (341} | Nome do BANCO: 'i e
. ) H FE
[] Banen da Braditn1) gfmnﬁmnﬂmm!:edeml {104 'i B
satnon(L37)0) o (L2 250 )(@D) sstven( (D) o
[Infl:lrmar-::d[gatu £ pistir| [Infam;arl:-dlgmge Eustrl lrformar o dipito w2 eastir
— |

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta hancaria infarmnada, we minha titularidade, a valor da indenizagio/reembelzo do Seguro GRYAT
a que eu tiver direita, ~econhecendn e dando, desde jd e somenie apgs a efetivasdo oo creditn, quitacdn tatal do valar racebido.

e E—
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedars, sob as penas da lei, gue 25tan impessibilitado de apresentar 9 laudo da Institita I'n.-"lelm legzl ['hA1] para o5 fins de requenmerto d i',!ﬁy.in
do Segura OPYAT par irvalider permanente, nma ver que (assinalar uma das gpebes):

%ﬁﬂn b 1ML o stendda A regido do acidents ou da minha residéncia; cu ’ ?@ o
Ol j

ML que atende 4 regifc do acidente ou da mibnha resdéncla rdo realiza peridas para ns do Segore DPYAT; ou »
D 0 IML que atende a regiao do acidente ou da minha residncia realiza parnicias com prazo superior 3 90 [noventa] dias do pedida. éf?}

Pelo mistive a2sinalado, salicito o prussegu men:c da andlize do mew pedide de indeniragao do Segurg DPYAT, par invslider permanante, com basa na dooumentag
apresenlada, cancordanda, cesde ja, em me submeter 3 svaliagio meadica as custas da Seguradaw Lider parg verificagio da existéncia k quantiticatdo das lasbes
permanentes decorentes de addente de transito, confemne L& 6,194,724, ant, 32, 5.9, declaanda que <5ta autc:rlzar;ﬁc- ndo signfica prévia concorcansia com 3 futurz
avaliagdn meédica ou renJnde an dizeite de contesta-la, caso piscorde do seU conted u:I::u

£

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
£stado civil da vitima:  [] Soieio [ ] Casadofno Clvlly [ Dhvortac [] Separado udiciabenente [] viovo | Data da dbito da vidma:

Grau de Parentesoo com 2 wWiima: | itima deixou companheirofaj: D Sirm D M3a | Sea vitima deixay cormpanheireda], informar a nome completo:

'u'rtlma teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, nformar guankos: | 'u’ftlma debou Sim MNaoc | Witlma delsou 5im MEa
D I:I | Wivos; Faleeidas: rageitund (val rescer)? D D paisfavos vivas? D D

Estow ciente de que a Seguradora Lider papard, caso devida, 8 indenizagds do Sesuro DPYAT par marte 2queles beneficidnos que se apresentaram e provaran
esta conrécac, estando ciente, ainda, de que gualquer amizsia au declaragae nao verdadeira padera gerar 3 abrigacan de ressd rciv o walor recebido, 21&m da

e

responsabilidadea criminal o Wau;ao de artlﬂ 25% do Cadigo Penal.

| TESTEMUNHAS ’
Fapresia | Local e Data&i&&;‘} U'ﬁ 95[ I ﬂ %‘/ 13 | Nome:_ -

ciniE da Kame; CFF:
wr.s:js ﬁ.- CPF: )
15 B TR ]
n3oafaetzaos Assinatura
- (") Assinatura de quem assina A ROGO | 27 | Nome:
2 WANDERY N SAVTo MauRA i €PF:

Assinatura da vitima/beneficiario [declarante} |

Asstriatura

Assinatura do Representante Legal (e houwerd Aszinatura do Procurador (52 howyer)

1* 14 vlomadheneficiario nao sifabetizado deverd escolhier oulta pessaa affabetizmda, maior & capag, pars preendher & assinar o presente formularle, A SEU H‘DGCI
na presenca de 2 {duas) testemunhas maitees  capazes, romprometende-se 7 dardhe cignca do Inkelra beor do contelds, antes do preenchimenta e assinatura.
MECESSAR IO ANEXAR COPIA DA IDENTIDATE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 W301/2018



Governe do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidadg l:h;.- Rogiztro: 4f DRARFC - OEIRAS Resp. pelo Registro: Phdu Rﬁh&rtu Muura Satiro

Data/Hora: 251062018 - 18303
| DADOS DA OCORRENCIA Y - ’
Unidade Policial Respansé.vel Data/Hora =
DF DE QEIRAS 2422017 - 11:38
Tipa Local
WA PLIBLICA
Municipio Bairro
DEIRAS INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego

AW TRANSAMAZONICA AD AMEL VIARIO, N
Complementg Fenta de Referéncia a,j Gg;ﬁﬁg
ROD;’-\GEM DE FICOS

T DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: WANDERSON SANTOS MOURA Tlpo En'u'u!u- vITIMNNotlclanta

R3: 4° 94260 55F P . s i
Mas: MARIA FRANCINETE DE SOUSA SANTOS S J CORRETORA D
Enderecs: AV JOAQUIM CASTELD BRAMNGC, N 268 DE SEGURGS g
Complerenta: SANTO ANTONIO 7 g
Bairrp NFORWMAR NO COMPLEMENTE :

Cidade: SANTA ROSA DO PisUi - CEP: 84518-000 : 0 7 iy 2018 i
I‘Elernn:-'.,s] BO-H804-4 1B i

. i ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA | T R

— el : - QWAT_

Naturcza{s) da Qcorréncia s n,

1 - Lesac corperal acidental o fransita, _
| VEICULO(S) ENVOLVIDO(S] L 2
Marca: Modelo; Ano: Flaca: Chassi; Renavam: Caor
1-14aNDA, MX[R1SD BROS ES 2011 WIAWS082  SC2kDIER0BRESZEST 217118810 Prata
Conduter: YALCEC!I MOURA BEORGES ;‘
End: A% JOAQUIM CASTELS BRANCO Mamero: Complements; SANTO ANTONID 3

Cidade: SANTA ROSA DO PIAUEUF: Pl Bairg; INFORMAR MO COMPLEMENTD
Proprietario: HELIC GOMES DE MELD
Cidage; QEIRAS UUF: Bairro:

|__ B ) RELATD DA OCORRENGIA _ ___J

Relaa o netciante gue no dia 24122017, por volta das 11038, trafegava na condigdo de passageiro, no veiculo acima ja
menciorade, conduzido pelo seu pai VALDEC MOURA BORGES, indo do certro da cidade de Oeiras-Pi ao bairro Rodagem de
picas. guandc no percurse precisaments na Ay Transamazdnica ac Anel Vidre, na cidade, fol celhido por um motoqueiro ngo
identificado, ppasionands sus queda. Que o molociclista apds o acidente evadiu-se do local, Que minutos depois o noliciante foi
somorride & conduzido pelo SAMU da cidade, ao Hospital Regicnal Declindo Coute da cidade, ne gual foi submetide 4 RX da perna
direita, constatando Fratura Cominutiva na Extrernidade do Platd Tibial. Que por conta da gravidade da les&o foi encaminhada para o
Haspital Dirceu Arcoverde (Palicia Militar do Piall), em Teresing, no qual realizou a cirurgia da perna.

ﬂ”"“‘ WANDERS oW SAZ 0 MGURA!

Faula Roberto Maura Satire - Mat. 270148X WaNDERSON SANTOS MOURA - Noliciante
USUARID ATMINISTRATIVG Responsavel pela Informagan

e
.[,n.}n I r"!fliﬂf‘»‘l:" H?"' ﬂrl J

Bolefim de Ocoréneig eenitico em: ZEAQ20IE 1107 - 2ieBOR20T-2015 AT Faging 147



Governo do Estado do Piaui 798 v. 1.0
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisB0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 112391.002438/2018-37

Delegadﬁ'de Poticia - ;

— :
...... gt T ’

= o
“agy CORRETOR
PDE SEGUROS

g7 Koy A

Entatim gy Deandinciz emitido em: 25702018 17:03 - CisBO@ 20 1-2M8 AT Péging 22



guradnra

LIDER | PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Ml b b ks S s AT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS | DESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA E $UPLEMENTARES) mmunﬂ PERMANENTE ] morTe

fd ch sinisirn ou AL EPF da vititma: Mome campleto da vitima:
06415472359 |\\oay e s DAaTof o/ s
REGISTRO DE INFORMACOES Emmmmmmmmmmu -~ CIRCULAR SUSEP N®845/2012

Nome eompleto:

- \ AN/ A PER G-+ %ﬂm/ﬁ;‘ /VL‘.-;JE& — {‘gﬁiﬁ'i? 275

Profigsdos Eqderer;u F s Mum plemenbu
[acermp —“asnl afrelo Bewe rfﬁ“ —
Balrm Efdade: ) - . ladu O
.4 T:* A TorPe B ATA Fola (B Vi 2 (0D
E-n-i'ail: ! i ' 7 g ! Tel n)?
- A [ o~ = ﬁﬂl‘r{ Y3 EL?'
E Declara, pars todas os fins de dirglto, resde ho enderago aclma wformade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdpma
E RENDA MENSAL: :
g [] RECUSO INFORMAR [] ATE R&1.000,00 [C] rs2.001,00 ATE RS5.000,00 [[] R57.001,00 ATE R$10.000,00 3
2 ;E:sw RENDA ] Rs1.000,00 ATE RSR.000,00 [] R45.001,00 ATE RS7.000,00 [J acwaa oE RSlD .00G, 0. - _‘E{’% b
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO CA INDENIZACAD - gﬂmm pJ GGEE UROS
a 1
g D CONTA POUPAMNCA |5omerte pam 5 banros abainm, Assinale wna opeEn| D CONTA CORRENTE [Tnuo us banins)] 1
] eredesco 1237 ] imii (341} | Nome do BANCO: 'i e
. ) H FE
[] Banen da Braditn1) gfmnﬁmnﬂmm!:edeml {104 'i B
satnon(L37)0) o (L2 250 )(@D) sstven( (D) o
[Infl:lrmar-::d[gatu £ pistir| [Infam;arl:-dlgmge Eustrl lrformar o dipito w2 eastir
— |

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta hancaria infarmnada, we minha titularidade, a valor da indenizagio/reembelzo do Seguro GRYAT
a que eu tiver direita, ~econhecendn e dando, desde jd e somenie apgs a efetivasdo oo creditn, quitacdn tatal do valar racebido.

e E—
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedars, sob as penas da lei, gue 25tan impessibilitado de apresentar 9 laudo da Institita I'n.-"lelm legzl ['hA1] para o5 fins de requenmerto d i',!ﬁy.in
do Segura OPYAT par irvalider permanente, nma ver que (assinalar uma das gpebes):

%ﬁﬂn b 1ML o stendda A regido do acidents ou da minha residéncia; cu ’ ?@ o
Ol j

ML que atende 4 regifc do acidente ou da mibnha resdéncla rdo realiza peridas para ns do Segore DPYAT; ou »
D 0 IML que atende a regiao do acidente ou da minha residncia realiza parnicias com prazo superior 3 90 [noventa] dias do pedida. éf?}

Pelo mistive a2sinalado, salicito o prussegu men:c da andlize do mew pedide de indeniragao do Segurg DPYAT, par invslider permanante, com basa na dooumentag
apresenlada, cancordanda, cesde ja, em me submeter 3 svaliagio meadica as custas da Seguradaw Lider parg verificagio da existéncia k quantiticatdo das lasbes
permanentes decorentes de addente de transito, confemne L& 6,194,724, ant, 32, 5.9, declaanda que <5ta autc:rlzar;ﬁc- ndo signfica prévia concorcansia com 3 futurz
avaliagdn meédica ou renJnde an dizeite de contesta-la, caso piscorde do seU conted u:I::u

£

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
£stado civil da vitima:  [] Soieio [ ] Casadofno Clvlly [ Dhvortac [] Separado udiciabenente [] viovo | Data da dbito da vidma:

Grau de Parentesoo com 2 wWiima: | itima deixou companheirofaj: D Sirm D M3a | Sea vitima deixay cormpanheireda], informar a nome completo:

'u'rtlma teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, nformar guankos: | 'u’ftlma debou Sim MNaoc | Witlma delsou 5im MEa
D I:I | Wivos; Faleeidas: rageitund (val rescer)? D D paisfavos vivas? D D

Estow ciente de que a Seguradora Lider papard, caso devida, 8 indenizagds do Sesuro DPYAT par marte 2queles beneficidnos que se apresentaram e provaran
esta conrécac, estando ciente, ainda, de que gualquer amizsia au declaragae nao verdadeira padera gerar 3 abrigacan de ressd rciv o walor recebido, 21&m da

e

responsabilidadea criminal o Wau;ao de artlﬂ 25% do Cadigo Penal.

| TESTEMUNHAS ’
Fapresia | Local e Data&i&&;‘} U'ﬁ 95[ I ﬂ %‘/ 13 | Nome:_ -

ciniE da Kame; CFF:
wr.s:js ﬁ.- CPF: )
15 B TR ]
n3oafaetzaos Assinatura
- (") Assinatura de quem assina A ROGO | 27 | Nome:
2 WANDERY N SAVTo MauRA i €PF:

Assinatura da vitima/beneficiario [declarante} |

Asstriatura

Assinatura do Representante Legal (e houwerd Aszinatura do Procurador (52 howyer)

1* 14 vlomadheneficiario nao sifabetizado deverd escolhier oulta pessaa affabetizmda, maior & capag, pars preendher & assinar o presente formularle, A SEU H‘DGCI
na presenca de 2 {duas) testemunhas maitees  capazes, romprometende-se 7 dardhe cignca do Inkelra beor do contelds, antes do preenchimenta e assinatura.
MECESSAR IO ANEXAR COPIA DA IDENTIDATE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 W301/2018



FREFEITURA MUNICIPAL DE OEIRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 -« OEIRAS

REGISTRO DE OCORRENCIA

HORARIO DA CHAMADA: 13 "Dns NUMERD DO TELEFONE CHAMADO: ()34 & 449499

VIATURA ACIONADA; lvs3 (22

NOME DO SOLITANTE: ___ JLLAf E3NE —

NOME DO PACIENTE, IAGVERASI  sarWrer P :
sexo: < M [ ]f IDADE:_ /3~ - ‘ ' - )
LOCAL DAGCORRENCIA: _ AV . puBDE Db CaXxipd p. o8 PICVs

PONTO DE REFERENCIA: _ylDyinais 4

2= D) CoprsE

#9._ T H

) _ ' DE SEGUROS |
SAIDADO PA_7S 7 57 g CHEGADAAC LocaL: 75 A pe D -
SAIDA DO LOGAL: £=3+ 72 hs CHEGADAAQ HOSPITAL: /S 2 hs R EETEL L
SAIDA HOSPITAL:LZ 4 5 s cHEGADAAO PA: 12 4G _hs 1 ‘
MOTIVO DA OCORRENCIA: H _,D w .
i | ACIDENTE DE TRANSITC 08| | QUEIMADURAS 1 TENTATIVA DE SUICIDIO
AGRESSAO FISICA 07| | CHOQUE ELETRICO 12| | oUTROS
URGENCLA PSIQUIATRICA p8| | QUEDA 13] | JAREMOVIDD
ENVENENAMENTO 06| | WAL SURITO 12| | FALSO THAMADO
AFQGAMENTO 10| | URG. OBSTETRICA 15| | TRANSF HDSPITALAR
NIVEL DA CONSCIENCIA INICIAL PUPILASy - FALA
RESPONDE A COMANDO Y| Isuas | NoRMAL
| | RESPONDE A DOR DESIGUAIS - CONFUSA .
: SEM RESPOSTA NERHLIMA s
PULSC RADIAL - SANGRAMENTO SINAISVITAIS
N F i T r 0
FORTE ~ x| ALSENTE ad 3 x TV mmtig - spoz 14 o
| | FRACO MINIMO PULSC ! bom - TR 6 2 °C
1. | AUSENTE MODERANRG RESPL D rpm - GUC. MP@EWQ
INTENSO GLASGOW. : -
i = .
- . : |
‘PROCEDIMENTOS REALIZADOS i
| ASPIRACAC M | PRANCHA LONGA OUTROS:
OXIGENIO PRANCHA CURTA NS
RCP KED
CURATIVOS __ | coLar cERVICAL
IMOBILIZAGAD OE EXTREMIDADES | | ASSISTENCIA DBSTETRICA

1






e

s

n - - r v 3 — - A
‘oBSERACRO: _ ([ 1507 R SATE gy [rf 77 PE At paact OF -
PTDEELETR | E)PRESEnTINDO  per. & EDESI N Toildhs '

5 . s o o __,-'- ‘t--'-_h

DiEY [To Com  Seipeyd  op Lty . .k _
Bz
CONDISOES DE ENTRADA ND HOSPITAL OBITO j

X | MELHORANDO ANTES DO SOCORRO o
PIORANDO S, e : ANTES DO TRANSPORTE -
INALTERADCH NO TRANSPORTE =
HOSPITAL DE DESTING: ' . 2 —
s =
01.[ } HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO (CEIRAS) / § &y .
02} HOSPITAL REGIOMAL TIEERID BARBOSA NUNES (FLORIANOY é;- Q‘?:} T p—
03, [ ) HOSPITAL RESIONAL JUSTING LUZ {PICTS) éﬁ* {%‘P § ; i
04. [ ) HOSPITAL DE URGENCHA DE TERESINA - HUT (TERESINA) ‘ch” S f““j-' _'__
05.{ ) HOSPITAL GETULIO VARGAS - HEY (TERESIMA) W ;..’ q.:f-‘g? ~ ‘§, i

06.( ) MATERNIDADE DONA EVANGELIMA ROSA - ROSA- MDEA (TERESINA] ' 70 7 & Q / -
k 07.( ) HOSPITAL DA POLICIA MILHAR GOV, DIHC:EIUR&HCUVERDE - MPM (TERESINA) ' s} ' £
0B. S} _ (/04 ' i ; ~ ’ | i
EQUIPE DE SOCORRISTAS: ( Wsa (%) USB i
Saare? -—
5 MEDICO: " s
) ;.,anﬁ“'c i 059 i i, S
T B A58 ENFERMEIRO: R s =l

: : *;ﬁa’;%dewihn ==
RESPONSAVEL CEPCAD NG HOSPITAL TEC. EM ENFERMAGERM; G SLE _ 4*—'
| conputor: Wlawms . g ' -
ESPACO PARA G REGISTRO DE SINAIS VITAIS DURANTE TRANSFERENCIA INTER HOSPITALAR - C5
. e
HORA: - - PA: - mmHy - SPOZ_____ % - PULSO____.  bpm - Respiragao: fpm '
Temperatural, ... .. T - Glasgow. ’ ' ﬂ
HORA: - - B s mmHg - SF02: . . % - PULSO: ' b;:'rm - Respiragﬁoi TR ”
Temperatura: °C - Glasgow: ——__ ; ' _ *
HORA: - - PA; - mmMg - SFO2:____ % - PULSO.____ bpm - Resplragao; rpm #
Temperatura: T - Glasgow: i)
HORA: - - PA: - mmHg - SP0O2:_ % - PULSC. __ bpm - Respiragéo___ pm - |3
Temperatura: - Glasgow _ o
: —

ESCALA DE DOR: A
0 1 23 4 5 6 7 8 910 " =

A om & ry A & Iy F
_| | H | ] 1 [ —

Samidar - Tiar lgve Lo inoderada Do intenze ;




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: 19/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WANDERSON SANTOS MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 01383
CONTA: 000000062350-2

Nr. da Autenticacdo 902FDAAQ07128532B



