Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000632/2018-63

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 17/10/2018 - 12:44

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 12/09/2018 - 06:40

Tipo Local e ;

VIA PUBLICA W

Municipio Bairro 53486+

TERESINA GURUPI

Enderego

BR 343, N*

Complemento Ponto de Referéncia

ALFAVILLE

Mome: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA/MNoticiante
RG: 4867693 SSPPIPI

Mae: MARINA RIBEIRD DE S0USA

Pai: DOZ1 ALVES DE SOUSA

Endereco: QUADRA C CASA 05 LOT. VITORIA FREI DAMIAD, N*

Bairro. ALTO DA RESSURREIGAD

Cidade: TERESINA .

BEEERET

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Les&o corporal acidental no trénsito.

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA BR-343, SENTIDO OESTE/LESTE, CONDUZINDO A MOTO YAMAHA/TIIS

CRYTON K, COR BRANCA, ANO 2015, PLACA PIN-7070, RENAVAM 01074856110 DE PROPRIEDADE DE JOSE RIBEIRO DE
SOUSA. E NAS PROXIMIDADES DO CONDOMINIO ALFA VILLE, O CONDUTOR DE UMA MOTO DE PLACA E PROPRIETARIO
NAO IDENTIFICADOS , QUE SEGUIA NA MESMA VIA EM SENTIDO CONTRARIO, COLIDIU FRONTALMENTE COM o
NOTICIANTE. QUE FICOU LESIONADO , FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. A INFORMAGAO E DE
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.
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JOSE RIBEIRO DE SOUSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao
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Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
sm-smammw

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000632/2018-83

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA mmmrmmmm
DataMora: 17/10/2018 - 12:44

Unidade Policial Responsavel DataHora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 12/08/2018 - 06:40
Tipo Local 4
ViA PUBLICA W %
Municipio Bairro R AL F
TERESINA GURUPI & !
BR 343, N™
Complemento Ponto de Referéncla

ALFA VILLE

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA BR-343, SENTIDO OESTE/LESTE, CONDUZINDO A MOTO YAMAHA(TIS
CRYTON K, COR BRANCA, ANO 2015, PLACA PIN-7070, RENAVAM 01074856110 DE PROPRIEDADE DE JOSE RIBEIRO DE
SOUSA. E NAS PROXIMIDADES DO CONDOMINIO Mnm,umnmmummmmmemnm
NAQ IDENTIFICADOS , QUE seaunmmmﬁuwmm.cmmwmun
NOTICIANTE, QUE FICOU LESM,F@WP&DMELHAWPWGHUT.AWWEDE
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.
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AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

o | EorEvt0 WO vEmREis

I'I.L.'_# VERIFICATD
' 11 0EL 10

7 ¢ JUN 208 GENTE SEGURADORA S A

| i S Rua Coeiho de Resende 485 Lop L

|‘aEniE S e Contro - Norte CEP: 64.002470
e Noe CF Al D0-4TD

T A=

e e e e dRMAENE {244 - SEBOE201T-2018 AT] Pagina 1/1



O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o mma—a o Sy tEeaf

Escotha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ iNvAUDEZ PERMANENTE ] moRTE

CPF da vitima eomplets da vitima:
241 .40 188 00 : /:é‘ wiio ele  Sbepa

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP IN¢ 445/2012
Nome n:-malemﬁ*‘?ce '(;‘2(_ FEAD ole %&fp | ?{} I {(jﬁ" AFF -0
oo |G o Qo o[
o Yurapn U s nce W 6409/ 600
o )4 8815 -£4929

Mo

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego atima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR copial.
E RENDA MENSAL: B
< [ recuso mFoRMAR B ¢ rs1 000,00 [J #53.001,00 ATE RSS 000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenpa [J #s1.001.00 ATE R$3.000.00 [ #s5.001,00 ATE RS7 000,00 [ acima DE RS10,000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=
‘; D CONTA POUPANCA (somente par os Bancos abaho. Assnake uma opglo) D COMNTA CORRENTE [Todos o= bances)
[ srsdesen 237 [ maifzan) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasi(001) [ Caixa Econdemica Federal {104)

AEE‘H{IA: conta: (24 55 64 J mEmn;DD conma: )@

{informar o digilo s st (irformar o digila se estin) [rfarmae o digibe se exstin] finforrrad o digio se euistir]
Auterizo 1 Sopuradaea Lides o ereditar na conta bancdna informada; de minha tituiaridade, © vaior da inden raciofroembolse de Seguro DPVAT
e ey Beer direito, reconhecendo ¢ dando, desce |4 ¢ somente apos & cfetivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

Declars, sob as penas da led, que estou Impossite itado de spresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de |
der Segura DPVAT por imdalde: permane=te, uma ve: gue (assinalar uma das opgies):

[ Mae ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © 1ML que atende a regibo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

B0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (no

Poln motive assnalaco, sabcito o prossegulmenta da andlse do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider perma
anreentada concordands, desoe &, em me submeter & avaliag3o médica &t custas da Seguradora Lider para verificagio da exsté
perrmaneriles decarrentas 4a acidente de trinsito, condorme Lel 6.194/74, ar. 3%, §1°, declarando que exa autoriagdo nio sgnifi
avaliacio ﬂ'q_'jj..;.} ol reneanclg a0 direlto de conbestd-la, Caso giscorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

Wﬂﬂﬂmm"mmmmu“m
Extado chvil da witima: Dwm{m Dﬂaadn[tmf.h-llr Dmuu.m Dwmm D'Hhm | Data do obito da vitsmia:

Graw de Parertesca com 2 vwihima: J Vitima deixou companheirofa): [ sim [] Ndo | Sea vitima debvou companheirofal, informar o nome cormgie

'|'|ti.m; teve fithas? Sirm | ' ‘Ni-a Se tinha fithos, informar guantos Witima deisou Sim Nao | Vitima deizou Sim Nio
D D Vivos Falecidos: nascituro {val nasoer)? D D [, pais/avds vivos? D D
Estou ciente de que 1 Segusadora Lider pagara, case devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte dgueles tentficianos que se apfesentarem & provarem

wela condicdn, estanda cie=le, anda, de que gualquer omisio ou declarsgio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcic o vakor recebido, alem da
ressomsabibidace crrngl sor nbracao do artigo 299 do Codigo Penal

-— TESTEMUNHAS
Local e Data, [V s, .f-.a'll 12 | ﬁ 12 | Nome:. I
Nome: CPF: -
CPF:
Axsinatura
v | r_‘_] 'i!.&,sg.matuhl de quem assina A ROGD 2° | Nome:
X 0l W= CPF:
Assinatura da witima/beneficiirio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) & withma,/beneficiario nio alfabetizedo deverd escolher cutra pessoa alfsbetizada, maior ¢ capar, pars preencher e assinar o presente formulanic, ASEL ROGO,
na presenca de 2 |duas) testemunhas maiones & capazes. comprometende-se 3 dar-the ciincia do intelro teor do conteddo, artes do preenchiments @ assinatus
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0OL/2018
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QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

CPF da vitima: i Mome completo d: vitima:
{410 15%-00 [T¢ ftusA AQ

_1) _f..

e R L R e e e
- d“*'.JE Ko ol D, _.JJr** G 9(1” Lf'fr_ “.{15 00
Pr) Enﬁemr.ﬂ 3 o = Numero: Complemento:
/%y 1 Ao Ao Lot villsws Q-C C-o5 oS S0
Bzmn- Cidade: o, = o~
{uuLu{J —T2n Qi po. DT ffu opo- 23S
E-mail: Dok - &
PREY99S 24 -6 54
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovants anexo [AMEXAR COPIA).
F RENDA MENSAL
< [£] ReECusO INFORMAR [ Ate r$1.000.00 [] #$3.001.00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] seMRENDA | O nﬂm.uon.ﬁ R$3.000,00 - |:| ssmmum ns:rxm,m . _ __ _
S [£] CONTA POUPANGA (sormente pars os bancos ababo, Assinale ums cpgic] [[] CONTA CORRENTE foccs os barcos)
[[] Bradesco (237) [ i (3a0) MNome do BANCD:
[ BancodoBrasit(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
astnan (00 )9 ) () eonnn: (D G 55 SO astmen___J() conm( )0
[briforrrar o dighto se exdstr| {Irmfarmar o digiu s et} {informar o digio se existi] {Informar o digho se edstir]
-
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reenfhelsfrdeleguro DPVAT

& QUE Bu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & soments apos a efetivacio do credito, quitagio total do valor
&l Dedaro, sob as penas da lel, que estou impessibliiitado de spresentsr o lsudo do Instituto Medico Legal [IML) para os fins de reque
do Seguro DPVAT por mvalidez permanente, Lma ver que [assinalar uma das opgfes):
[[] Nao ha IML gue atenda a regiio do acidents ou da rinha residéndia; ou
EGHmen&lwﬁdnludHﬂnu:hmiu residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; b i
A

[] O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 I:novdhtli.‘d[iﬁhm

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalidez permdnes |
apressntada, concordando, desde [a, em me submeter & svaliacho medica ds custas da Seguradors Lider pars verrficacio da existéncis @ quantig -.' 0

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 3%, §17, declarando gue ests sutorizacdo ndo significs prévia concordiing
avaliagio medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

e

|-.'£‘.

Estado civil da vitima: 7] Solteiro mm:mcw [Jonorciade [[] Separado ludkcialmente [ ] Vidwo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Wﬂmdﬂmummnﬂkﬂa]:uslm Dlﬁu Se a witima detou companheroda), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiou Sim Mo | Vitima deixou Stm Nao
; Osm0 Vives: Falecidos: nasciuro (vai nascer j? L= L pais/avis vivos? L]

Estou ciente de que.a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Segurn DPVAT por maorte aqueles beneficiarios que 5@ Spresantarem & prouarem
esta condicho, astando ciente, sinda, de gue gualguer omisslo ou declaracko nlo verdadeira podera gerar a obrigecio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
CPF;
Assinatura
- {*) Assinatura de quem assina & ROGO 22 | Nome:
J Sbss ?Q_,()J._.Uk? ot Seeer sC CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante])
Assinatusa

Assinatua do Representante Legal [se howwver | Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A witima,beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, A SEL ROGO), na presenca
de 2 | duss) testermunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetda, antes do preenchimento e assinatura.



St i S AT

QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

CPF da vitima: i Mome completo d: vitima:
{410 15%-00 [T¢ ftusA AQ

_1) _f..

e R L R e e e
- d“*'.JE Ko ol D, _.JJr** G 9(1” Lf'fr_ “.{15 00
Pr) Enﬁemr.ﬂ 3 o = Numero: Complemento:
/%y 1 Ao Ao Lot villsws Q-C C-o5 oS S0
Bzmn- Cidade: o, = o~
{uuLu{J —T2n Qi po. DT ffu opo- 23S
E-mail: Dok - &
PREY99S 24 -6 54
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovants anexo [AMEXAR COPIA).
F RENDA MENSAL
< [£] ReECusO INFORMAR [ Ate r$1.000.00 [] #$3.001.00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] seMRENDA | O nﬂm.uon.ﬁ R$3.000,00 - |:| ssmmum ns:rxm,m . _ __ _
S [£] CONTA POUPANGA (sormente pars os bancos ababo, Assinale ums cpgic] [[] CONTA CORRENTE foccs os barcos)
[[] Bradesco (237) [ i (3a0) MNome do BANCD:
[ BancodoBrasit(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
astnan (00 )9 ) () eonnn: (D G 55 SO astmen___J() conm( )0
[briforrrar o dighto se exdstr| {Irmfarmar o digiu s et} {informar o digio se existi] {Informar o digho se edstir]
-
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reenfhelsfrdeleguro DPVAT

& QUE Bu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & soments apos a efetivacio do credito, quitagio total do valor
&l Dedaro, sob as penas da lel, que estou impessibliiitado de spresentsr o lsudo do Instituto Medico Legal [IML) para os fins de reque
do Seguro DPVAT por mvalidez permanente, Lma ver que [assinalar uma das opgfes):
[[] Nao ha IML gue atenda a regiio do acidents ou da rinha residéndia; ou
EGHmen&lwﬁdnludHﬂnu:hmiu residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; b i
A

[] O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 I:novdhtli.‘d[iﬁhm

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalidez permdnes |
apressntada, concordando, desde [a, em me submeter & svaliacho medica ds custas da Seguradors Lider pars verrficacio da existéncis @ quantig -.' 0

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 3%, §17, declarando gue ests sutorizacdo ndo significs prévia concordiing
avaliagio medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

e

|-.'£‘.

Estado civil da vitima: 7] Solteiro mm:mcw [Jonorciade [[] Separado ludkcialmente [ ] Vidwo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Wﬂmdﬂmummnﬂkﬂa]:uslm Dlﬁu Se a witima detou companheroda), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiou Sim Mo | Vitima deixou Stm Nao
; Osm0 Vives: Falecidos: nasciuro (vai nascer j? L= L pais/avis vivos? L]

Estou ciente de que.a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Segurn DPVAT por maorte aqueles beneficiarios que 5@ Spresantarem & prouarem
esta condicho, astando ciente, sinda, de gue gualguer omisslo ou declaracko nlo verdadeira podera gerar a obrigecio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
CPF;
Assinatura
- {*) Assinatura de quem assina & ROGO 22 | Nome:
J Sbss ?Q_,()J._.Uk? ot Seeer sC CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante])
Assinatusa

Assinatua do Representante Legal [se howwver | Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A witima,beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, A SEL ROGO), na presenca
de 2 | duss) testermunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetda, antes do preenchimento e assinatura.



St i S AT

QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

CPF da vitima: i Mome completo d: vitima:
{410 15%-00 [T¢ ftusA AQ

_1) _f..

e R L R e e e
- d“*'.JE Ko ol D, _.JJr** G 9(1” Lf'fr_ “.{15 00
Pr) Enﬁemr.ﬂ 3 o = Numero: Complemento:
/%y 1 Ao Ao Lot villsws Q-C C-o5 oS S0
Bzmn- Cidade: o, = o~
{uuLu{J —T2n Qi po. DT ffu opo- 23S
E-mail: Dok - &
PREY99S 24 -6 54
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovants anexo [AMEXAR COPIA).
F RENDA MENSAL
< [£] ReECusO INFORMAR [ Ate r$1.000.00 [] #$3.001.00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] seMRENDA | O nﬂm.uon.ﬁ R$3.000,00 - |:| ssmmum ns:rxm,m . _ __ _
S [£] CONTA POUPANGA (sormente pars os bancos ababo, Assinale ums cpgic] [[] CONTA CORRENTE foccs os barcos)
[[] Bradesco (237) [ i (3a0) MNome do BANCD:
[ BancodoBrasit(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
astnan (00 )9 ) () eonnn: (D G 55 SO astmen___J() conm( )0
[briforrrar o dighto se exdstr| {Irmfarmar o digiu s et} {informar o digio se existi] {Informar o digho se edstir]
-
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reenfhelsfrdeleguro DPVAT

& QUE Bu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & soments apos a efetivacio do credito, quitagio total do valor
&l Dedaro, sob as penas da lel, que estou impessibliiitado de spresentsr o lsudo do Instituto Medico Legal [IML) para os fins de reque
do Seguro DPVAT por mvalidez permanente, Lma ver que [assinalar uma das opgfes):
[[] Nao ha IML gue atenda a regiio do acidents ou da rinha residéndia; ou
EGHmen&lwﬁdnludHﬂnu:hmiu residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; b i
A

[] O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 I:novdhtli.‘d[iﬁhm

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalidez permdnes |
apressntada, concordando, desde [a, em me submeter & svaliacho medica ds custas da Seguradors Lider pars verrficacio da existéncis @ quantig -.' 0

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 3%, §17, declarando gue ests sutorizacdo ndo significs prévia concordiing
avaliagio medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

e

|-.'£‘.

Estado civil da vitima: 7] Solteiro mm:mcw [Jonorciade [[] Separado ludkcialmente [ ] Vidwo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Wﬂmdﬂmummnﬂkﬂa]:uslm Dlﬁu Se a witima detou companheroda), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiou Sim Mo | Vitima deixou Stm Nao
; Osm0 Vives: Falecidos: nasciuro (vai nascer j? L= L pais/avis vivos? L]

Estou ciente de que.a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Segurn DPVAT por maorte aqueles beneficiarios que 5@ Spresantarem & prouarem
esta condicho, astando ciente, sinda, de gue gualguer omisslo ou declaracko nlo verdadeira podera gerar a obrigecio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
CPF;
Assinatura
- {*) Assinatura de quem assina & ROGO 22 | Nome:
J Sbss ?Q_,()J._.Uk? ot Seeer sC CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante])
Assinatusa

Assinatua do Representante Legal [se howwver | Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A witima,beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, A SEL ROGO), na presenca
de 2 | duss) testermunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contetda, antes do preenchimento e assinatura.



Estado do Plaui ‘ REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HGSMR
Prefeitura H""‘“‘P?T de Teresina | Servigo Mével de Atendimento de Urgdncia -SAMU

g+ e iy
1 S L]
N* do chamado ! 02]Dat: dn‘clumndu [Ej (eddigo) de.anA J Chegada ao local J
|
£3 6 95- J z %1% 190J__Low
g § @ Saida do Ecnqm 'ﬁm JFsam do 1" hospital J [D9]Chegada ao 2* Hospital J
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Jose Ribeiro de Sousa
LOTVITORIA - D -Q-c C-05
GURLUPI

TERESINA-PI B4091-800

Teresina, 20 de Junho de 2019

Conforme sua solicitaclio, em 29/06/2019 as 12:13:57, estamos enviando a 2° via do Cartdo Credi-Shop. de
n. 831 3652 3526 0567. Para sua seguranga, ao receber seu cartSo verificar se seu nome estd
cometamente gravado. Apds a verificagao, assinar no verso, no local apropriado, com caneta esferogréfica
MﬁmMHMa.mnmmmMmM]mmmM
medida de seguranca.

Para qualquer esclarecimento, ligue para nossa Central de Atendimento a Associados 24 h, pelos
telefones:

2106-1234 - Residentes em Teresina e Timon
DBO0-707-1234 - Rasidentes em outras localidades
T e

DEPARTAMENTOS OE SINISTROS.
LPVAT
CONTELDO NAQ VERIFICATH

11 UL 209

'GENTE SEGURADORA SA,
Fua Cosing de Aesende. 465 Loja C
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o -"'ﬁ"-'”'“E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e

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

-,

IHFBHW‘ES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=296136

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisso e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, argéo responsavel pelo eontrole e fiscalizagdo dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e ressegurs,

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®8.613/98,
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Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sang 'prl.;'i.lﬁtil réi:- art. 299 do Codigo Penal.
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izacio e ressegurs,

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®8.613/98,
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Pelo exposto, eu NJJ b fn?“%‘-f S 00 ds ﬁw“‘*ﬂﬁ;nm @ nocPricne B U0 (23 /73 G4
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() no CPF sob o e 21U (0. /X% OO | do sinistro de DPVAT cobertura T A da Vitima
_\.rlﬁ_.lﬁ MLM RS Ghaoe inscrito (a) no CPFsob o Ne '\2?1"' kic &y 0{" , canforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

_! Declaro Profissao: QA U Renda:

documentos comprobatdrios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jun
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado) .

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sang 'prl.;'i.lﬁtil réi:- art. 299 do Codigo Penal.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N®

Fundagdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fis. N®

Rubrica

DATA 281 09 1 A%
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PRONTUARION= Z2 432K

-\1 "
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CRURGAY A QA E&Mg
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO )

centro cirargico
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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L AUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR

B cODIGO: 0802010199
HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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JUSTIFICATIVA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

fua Dr. Otto Tite 1820 Redengao = Fone: BE 3218 5845
TERESINA-P1 CEF: E4017-770 CHPJ: EE.E:E.Q}TEGGEE—SE

LAUDO MEDICO

Pacente JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Endersgn: QDG CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - Fi CEP. 54089-930

Mascimento: 15/11/1858 |dade 58a11misd Sexo: Masculing Orgem: URGENCIAEMERG Atendimento: 683854
Requisicio: 673048 Soficitagso’ 12/09/2018 Sclicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1081258 Comvénic: SUS
RELATORIO: _
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 12082018

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radicldgico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos cbservados®

- Fratura no calcaneo.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles do tornozelo.

[IRANDI SILVA) . " TERESINA - P| 03/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM- 1727
profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Pua De. Otte Tite 1820 Redengde - Fone: EE 3IZ18 5445
TERESIMA-PI CEP: £4017-773 CHEJ: 05,522,917 /0022-02

T

_____—__—_—__-u—_—'_

LAUDO MEDICO

Pacents JOSE RIEEIRO DE SOUSA {Prontudrio: 229326)
Enderego. QD C CASA S LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAC - TERESINA - P CEP; 64085-390

Nascimento: 15/11/1050 Idade: 58a11m18d Sexo: Mascubino Ongem URGENCIAVEMERG ~ Atendimento: 683854
Reguisicio: BT3048 Solictagio: 12082018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1081269 Comvénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 1210972018

PE OU PODODACTILO DIREITO

0 estudo radiclégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura no calcaneo.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles do tomozeilo.

(RAND! SLVA T TERESINA-PI 031172018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 52B.623-34 CRM - 1727
Profissional Responshvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
gua Dr. Otto Tito 1820 Hzdengdo - Fome: BE 3218 3445

TESESINA-PT CEP: £4017-TM) CHPJ: 05.522.317/0022-02

__——=___—"'___

LAUDO MEDICO

Padente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Endersco QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEP: 62069-990

Nascimento: 15/11/1959 Idade: 58a11m18d Sexo: Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendimenta. 683854
Requisigio: 573048 Solictag30: 12/100/2018 " Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081270 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 i Data Exame: 12/09/2016
RAX PA

O estudo radiologico do tdrax foi realizado na incidéncia PA
Os sequintes aspecios foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORAGAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAQ; EXAME NORMAL
wANDISTVG ' TERESINA - Pl 03/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM - 1727

Profisalonal Responsdvel
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TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMPJ:z 05.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dr. Otto Tito 1820 FRedengdo — Fone: 86 3218 5345

LAUDO MEDICO

Facenle.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 229328)
Endereco QD C CASA S5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEP- 64050-990

Mascimente: 15/11/1958  Idade- 58a10m19d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAJEMERG ~ Atendimento: 883854
Requsiclo 873085 Solictacsa 12:0972018 Soicitante FABIO MARCOS DE SOUSA. o
Controle: 108131 Corvénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA- 0204030170 | Data Exame: 12/08/2018
TORAX PA

O estudo radiolégico do tdrax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.

- SEI0S COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORAGAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL
{JORGE AUGLISTO) TERESINA - PI 04/10/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227,528.623-34 CRM- 1727

Profissional ResgonsAvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dz, Otto Tito 1830 sedencdo - Fone: BE 3219 5445

TERESINA-PI CEF: §4017-T770 CHPJ: I'.'IE“E-ZI-EIT;"GE‘?.I—CZ

LAUDO MEDICO

Pacerte  JOSE RIBEIRO DE SOUSA (Prontudrio: 220328)
Enderego. QD CCASAS LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - Pt CEP: 64068-920

Mascimento: 15/11/1859 Idade: 5Sa0mdd Sexo: Mascuiing Origem INTERNAGAD Atendimento. 222732

Requisico; 873309 Solictacio: 12/09/2018 spiicitante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS

Conirole 1081544 Convénicc SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARIA 132 LEITD 232
RELATORIO:

Data Exame: 12/108/2016
CALCANEO DIR ITO

O estudo radiolégico do calcaneo direito fol realzado nas incidéncias em pa/perfil.
os seguintes aspectos foram cbservados:

- Contrile pos operatono.

- Fratura alinhada, com fixag3o metalica, no calcaneo.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Imobilzag3o gessada.

[IRANDI SILVA) . TERESIHA - PI 19-.-:;1.1!2;[!;1 E

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528 623-M4 CRM - 1727
profissional Respons avel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dr. Otto Tito 1820 Esdencdoc — Fone: B& 3213 5445
TERESINA-FI CEF: 401 T-T7T0 CWFI: GE-EEE.?ETJEZEE—GE

Pacents  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 229328)
Endereco: QD CCASAS LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAG - TERESINA - P1 CEP: 64059-990

Nascimento: 15/11/1958  Idade: 58a8m29d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimenta: 583854
eaieclo G765 Soiclaglo 13002018 Soéctante: DANIEL MOURA PARENTE "
Controle 1081721 Convénic: SUS
RELATORIO:
e s e e by e pmE et
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NO OCCIPITAL A ESQUERDA, COM EXTENSAO AO CONDILO E CLIVUS.

- PARENQUIMA ENCEFALICO COM COEFICIENTE DE ATENUAGCAO DENTRO DA NORMALIDADE.
- AUSENCIA DE COLEGAD EXTRA-AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- DISCRETA ATEROMATOSE CAROTIDEA.

(LS CEZAR) NA - Pl 14/08/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940719.343-87 CRM 3845

profissicnal Hesponsawvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bus Dr. Otto Tito 1820 EHedencde - Fone: A6 3218 5445
TERESINA-FI CEP: £4017-T70 cRpd: 0%.522.917/0022-02
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LAUDO MEDICO

Facente: JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario; 228328)
Endereco. QD C CASA 5§ LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - Pi CEP: 84068-350

Nascimento, 15/11/1859 Idade: 58210m20d Seaxn: Masculing Orgem: INTERNACAQ Atendimenter 223732
nww = Sulm#:.n:r.ﬂmm g et Py i 7
Conirole: 1085912 Convénioc SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 732 LEMQ 232
RELATORIO:
Cod SIA 0206010078 - Data Exame: 03/10/2018
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 @ 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NO OCCIPITAL A ESQUERDA, COM EXTENSAO AO CONDILO E cLivus

- PARENQUIMA ENCEFALICO COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA NORMALIDADE.
- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA-AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- DISCRETA ATEROMATOSE CAROTIDEA.

LIOAD ANTONIO) ' TERESINA - PI 05/10/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF- 940 719.343-87 CRM 3845
Profissional Responsavel
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE sAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LALDO: 1167 l| ,““""mm

INTERNACR{N‘H:’TDHLE.M:.&H HOSPITALAR ATH: 2218101690849
IDESTIFICACAD DO ESTABELECIM EXTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE E \.E
HOSPITAL DE URGEN [A DF TERESINA FROPESSOR ZENOS ROCHA - LLT 1 0 L ]
ESTARELECIMENTO EXECLTANTE C\'Ef
TINSPITAL DE CRGENCIA DE TERESINA PROFESSOR TENON ROCHA - HTTT |: SEIEESE |

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTAO 5US NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SENG PRONTUARIO
£9400 2 KB ) TTESY |Mr—.mu!uun£5ﬂ_‘h | s | M | e T '_'
DOCUMENTO CPF TELEFONE  NOME DA MAF RESPONSAVED
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FICHA DE FPARECER PROFISSIONAL ALDENIA ARADZD)
DADOS DO PACIENTE:
Nome: JOSE RIBEIRO DE SOUSA FERMERREAD | 229328
Hie: MARIMA RIBEIRD DE BSOUBA I Fai: DOLl ALVES DE SOUGIA
End.Rasid. : Q0 C CASA § LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESTMA - PI - CEP: 64089-%90
Hascimento: 15/11/1955 Idade: 58a%a?7d Sexo: Masculino Fone: B86- 2§15-6421
wval: JOSE RIBEIRD DE S00SA CHS: ESE002384377452
Profissdo: CARFINTEIRD Documento: RBS: 33535138 - S5P-3F
G. Instruglo: Médic Incomplets E.Ciwil: Viuve (a)
End.Local. : — =

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: GB38B54 |Data: 12/09/2018 07:45:04 Clas. Cor: Larania
Motivo da Procurd: ,CIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U &
SV T A [ 2 DADOS DA SOLICITACRO (1):

Data/Hora Solicitagio: _ / /  _ : = ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO: Wf.tlﬂ_a- e '}?"1:_,1r-_.-’_gjg b}n_.;[j—- Sulag Q;nv' TE-* O‘f,i Al o

e

Carisho/Assinaturs Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: A

Carg cer

DADOS D) [SOLICITACKS () : DPVAT
I, : " Conm NSy I-sn-‘;"'l |CONTELUDO NAD -.rEn:mcnmi

i 13 2EL 20M

< Ik oy H SETTESTeTRTTORAS A
:_:.”'-5_ u:—. 2 D'"W_
|

Data/Hora Solicitacdo: __

MOTIVO DA SOLCITACAO:

_-h—|—|____

Centro - Morte CEP: 84.0024T0

Carimbo/Assinatora Solicitante

-— . =

e

Carimbo/Assinatird Prof. Parecer

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_ / o <



T

UNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

mumpml. NS DE TERESINA D, ZENONROCHA @ Bawisiscy, EREDES

| &/14 /1259 REQUISICAO DE PARECER

NOME - B
Sose_Kihey de “ouunoe PRONTUAR
oo Otonadie NG 33y

) ‘ LEITO

MOTIVO DA CONSULTA

P&M‘EL 55X anon i WLETLCL m[c:,k:ﬂ’\u:)

: ' ' o . DEPARTAMENTO DE SINISTRO
Avaticen 7usco TG 1O opvaT|
i [CONTEUDD HAD VERIFICADC

13 DEL 1%

3 | GENTE SEGURADORA S/
RiCD el Rua Cosiho de Resende 485 Log
e Cantrs - Norte CEP| 54.00247

o 21,0949

ASS. #D&f;a CONSULTANTE

PARECER G‘ﬂw La.rx‘j'iﬂ-» j"jrﬂwﬂﬂ . LG A ll, rp].nénﬂ*’ﬂﬂfﬂ-{ ,.Jilllkqh = L"'-f{ag:.

1Y

1 A [ ; \
\_JJ-’-{L.‘ Tji) \A-'n L ﬂ?h!ﬂh'j fﬂﬂ £¢.-uf ! -ﬂ‘ A evg < [ h‘r "—'i.r{; f._; fi W\M“{‘fﬁ\ﬁ

l-5"='~’x= }Llw'u-f_ s ‘Q Q‘ﬂﬁ;ﬂu#ﬂ- (e, :rﬂv,m’} *

N\ v s < % t:.wwn'lu\\'x 1 .Q‘ l Z .2 ; a{., 'rI-l
141;:*:'51}’—&;\ U.F Ity S WL DrU ‘-‘L-lf B :br'n l}:mtn 11(;})3
FETI, W .- IR, A S, N o L T s
. mi-hlﬁ sl |
LJJQ\WMta CRGE Do) DRG0 v PRS00 695 20 T

5

L AEE = Oeonse cooder (LI Wy 95
swilov st oD ﬂaﬁ@w s Unmorsgan /,.gﬂg:gg!%"‘ﬁ Qr:; |

O thﬂ—-‘*ﬁ M’-%"-if-tﬁ\#‘i o) }Jf:-rh L el als r:é}fﬁfm -:-..ﬁ-r)\ ‘3"73’3'?:'}4" s

=
.

T
'S




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE &“ S
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA g gl de a2 e

m
A T

_‘:Ljf__mﬂ_ﬂi
Jouth 22032
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U PARA AGAD AUTORIZA N® LAUDD: L7468
ATH: 2218101745915

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECTMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | suz8as6 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ONES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR TENCN ROCHA - HUT | se28336 |
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
CARTAD SUS NOME DO PACIENTE SEXO FRONTUARIO
BSRODIIBAITIATE josE RIBEIRO DE SOUSA | e | M | 19328 |
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE HESPONSAVEL
| mams 56420 Immtﬁm |mzmmnﬁm |
CEF ENDERECO - LOGRADOURD SUMERG / LOTE
l ]:'m m_l
BAIREO CUMPLEMENTO MUNICIFID
RESTENCLAL FRED BAMLAD [unmm |nnw-m::umu |H |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS STNATS E SINTOMAS CLINICOS

LIMPEZS CIRURGICA MID
CONIH JUSTIFICAM A CAD
AS ACEMLA

D 18 PRINCITAL / DIAGNOSTICO INICIAL TID 10 SECUNDARID  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
To0S . TRAUMATISMOS SUPERFICLALS MULTIPLOS NAD ESFECIFICADOS 1 | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COWDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADD
GAEO40ITE - TRATAMENTD CHRURGICD DE LESOES EXTENSAS C PEEDA DE SUBSTANCLA CUTANEA, |

LEITOACLINICA FEOTESONAL SOLICTTANTE (ASSINATUNA £ CARIMBLNN- D0 CONSELHDY |
CARATER TSOLICITACAD FRANCTSCD DAS CHACGAS RARBOSA SOUSA

URGENCIA 2092018 CPF. 7715206368 CRM:
TIATA ADMISSAD  ~ DATA ALTA ALTA

202018 0900 ' |13noz0s 1200 |MELBEORADO |

CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIFO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N° DO RILHETE SERIE ONFl DA EMPERSA  CNAE EMPRESA CROR MATUREZA DA LESAD

Ackd. Trabalho Trajess | | | | | | | ]
AUTORIZACAO

JUSTIFICATIVA DA "NAD™ AUTORIZACRD

[ [ (2] IPARECER CONTROLE a¥a F A LT ORI

IE_-'._-'H = SEr o o 1 I R ﬂ“ 4'._‘
B3 Clohg g o DORA S 2

“E‘.ﬁ-b"-ﬁ :’E_-' I-I:L-P"

e

T‘_-'r':_;-‘* Ed._-:p_'_;_d m GENTE SEGURADORA S.A.
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Ceniro - Norte CEP: 64.002470




F i Fls. N®
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FEMS Rubrica
Fu ao Munici ide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_AG ! 09 1 4%

(' NOME DO PACIENTE: V\G'b R-JXM&) ol Sotnos PRONTUARION® 22 932K
DIAGNOSTICO: & AT NN CIRURGIAWA A Sz C&UMS
ANESTESIA: W : :'- s N° DA SALA: (0S
CIRURGIAO: y CPF N°:

AUXILIAR: / CPF N&:
ANESTESIA: 9‘/ W CPF N*

CPFN®

INSTRUMERTADORA: = g :
% o, A J

-MATERIAL DE CONSUMO

i i DISCRIMINAGCAO UNID. |QUANT.{ PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. :=-|:u3r,.:~t;H
AGULHA 25X8 UNID.| D3 LAMINA DE BISTURI )’ ZH UNID.| 2,/
AGULHA 30X8 UNID.| _~ wvan_ 1.9 par | )2
AGULHA 40X12 unip.| QA LUVAN__ 6.5 PaR | OH
AGULHARAQUE /M¥245 | UND.| Q4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | OF
ALCOOL 70% ML | 250 PVPI DE GERMANTE v | A
ALGODAO soa| O3 PVPI TOPICO ML | 450
AGUA OXIGENADA ML | PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | 02 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA uUND.| - SERINGA 10CC uno.| OF
ESPARADRAPO CcM 16’ SERINGA 5CC unin| 04

~1 ESCALPE N° UNID.| - SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML | ¢ SORO FISIOLOGICO rrascol ()3
GASES Pac. | 05 SONDA URETRAL
JELCO N® UNID. bwa x-S

FIOS UNID. |QUANT.| PREGO |OCORRENCIA (louuce &7
CAT. GUT, SIMPLES C/AG Goovs 03

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. W 05

CAT. GUT. CROMADO C/AG ~_,-,L"7:-—— — Cwpom~ Q&

caT. UT. CROMADO SIAG | [ copd D01 || AL s O

ALCOFIL | i ] | oleo oli M"We—

MONONYLON [ 4" Waw |

FITA UMBILICAL Fﬂﬁiifrﬂnjga <5, | | EnFERMARIA: () L

VICRYL ‘f__“__“: "5'3?-L=¥JLI CIRCULANTE: {5 g0V

kPRﬂLENE 3

MOD - 054



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

é RELATORIO DE-OPERAGAO

centro cirurgico

Nome do Paciente 4197: g R .
V
e e e %ﬁ‘ﬂt SN

L | I} 1]
=Ti
Operago }pi & . M‘}
Cirurgido D‘[ 1% Assistente
7 Assistente s :  Assistente
Instrumenta o :mmlsu ﬁQA- Ikﬂ/ﬂ | ‘hmt&tia -%
Anastézicola [
=" Tata da Operacio 2 ,:4‘ m / ? Inicio Fim

Diagnostico PMMMX;L‘A | |

Retatdrio Imediato do Palologista

Acidenle Durante a Operagio

DESCRIGAO DA OPERAGAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Mod. 76 HUT




-

FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANESTESIA -

Sala: Almrgia Data
Observacies:

15 30 45 15 30 A3 15 30 45

Wolald
Vascular
;' Perifirico
"7 gt Venoso nd 4G
o Dificuldade ates. venoso
Gastos ___ cateteres

o Central 1

Vis Adres b : Il

fi
Cateter nasal
: oTne__ I'Il!ffi %qjﬂ_ A
e = i
Mienitorizagie:

Cardioscopia w0
AN ! L TT 1M
Oximetro de pulia i i I ;

o ETCOZ ]
o Outros ]U

==
=
=

=i

Anestesks:

o Geral Venoss Q

Geral Balanceada
uianestasia

« g Peridural
o Blogusso Periférico

ovesie 12 ;
SPOZ (%) Jrﬁ%#ﬁ 1_

ETCO2 {mmiHg)

Aced. Vanoso
Aces Veniso

Perdas Sanguinsas D S

Descrico da Anestasia: DE
DPVAT
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAOQ DE:
DIARIA DE PEI_IMANENCIA A MAIOR
cODIGO: 0802010199

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
paciENTE: José Ribeiro de Sowsa N° PRONT.: 929328  Ne LAUDO: 223891

JUSTIFICATIVA

PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO
TEMPO SUS, CAUSADA POR COMPLICACAO DO QUADRO
CLINICO OU POUCA RESPOSTA AO TRATAMENTO OFERTADO.

[

AUDITOR

5. Moy
\S - Terssme
Gt /

1

Bl <. ASSINATURA DO AUW
N

i e T, UGFE SaaTo Redengan. : i
Trwske P, GEF SAETTITE @ B6 1218-5139 E diretorageraihuiBoma. o |

TR - ]




LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

CURATIVO
cODIGO: 0401010015

== HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PAGIENTE: Ja.i:' Ribeirg dt Sousa N° PRONT.: 249328 _ N° LAUDO: 223891

JUSTIFICATIVA

PACIENTE COM LESAO CUTANEA APRESENTANDO TECIDO
COM ASPECTO:

( )NECROSADO
( JESFACELO AMARELO ; <
( YTECIDO DE GRANULAGAO

DATA: .t J

AUDITOR

= A

- ‘u
s
DATA: ASSINATURA DO AUDITOR
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengldo - Fone: BE 3218 5445
TERESIKA-PI CEP: 64017-770 CNWEJ: 05.522.917/0022-02

—_

LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 220328)
Endereco: QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - Pi CEP: 64068-890

Mascimento: 151111950 Iidade: 58a11m1&d Sexo: Masculino Orgern: URGENCIAEMERG  Atendimento: 683854
Reguisicao: 873048 Sofictacio 1200872018 Solicitante: FABID MARCOS DE S0USA
Controle: 10ET268 Convénic SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 12/09/2018

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radioldgico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura no calcaneo.

- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles do tormozelo.

e ' TERESINA - Pl 03/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528 623-34 CRM - 1727
Profissional FResponsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1620 Fedengado - Fone: B6 3Z21E 3445

[m_ TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

— -
LAUDO MEDICO

Pacents:  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontusdrio: 229328)
Enderego: QD € CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAO - TERESINA - Pi CEP: 84066-990

Nascimento: 15/11/1859 |idade: SBa11m18d Sexo. Mascuiing Origemn’ LHGEHGLNEHEHG Atendiments: 683854
Requisiclo: 673048  Soliciagso 12092018 Soiicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081269 Convénio: SUS
Rﬁumm S— FERAr= h——
Cod. SIA® 0204060150 : - - Data Exame: 12/08/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspecios observados

- Fratura no calcineo.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles do tornozelo.

(RAND! SLVA) TERESINA - PI 03/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 .528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1E20 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TEAESINA-P] CEP: &4017-770 OCMPJ: 05.522.517/0022-02

T

Pagenis.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Enderego: QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEF: 64068-890

LAUDO MEDICO

Mascmento: 15/1/1858 Idade: 58a11mi1B8d Sexn: Masculno Origam: URGENCIAEMERG Alendiments EE3554
Requisigio: BTI048 Solicitaco: 12/00/2018 Solicitante: FABID MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081270 Cominioc SUS

RELATORIO:

Cod. SIA 0204030170 Data Exame: 12/08/2018

TORAX P

O estudo radiolégico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORACAQ E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

pRANDISHVA) e TERESINA - Pl 03/1172018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 22T 528.623-34 CRM - 1727
Profissional Hesponsiavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Rededcdio — Fone: B6& 3218 3443
TERESINA-PI CEP: E4017-T70 CHP3: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Endersgor QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FRE!I DAMIAQ - TERESINA - Pl CEP: 64068-390

Masomento: 15/111956 Idade: S8310m13d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 583854
ReguisicSo: 873085 Solictacio: 12/09/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081311 Comednio. SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 1210972018

TORAX PA

O estudo radiolégico do torax foi realizado na incidéncia PA
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL .
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAQ: EXAME NORMAL

(JORGE AUGUSTO)

TERESINA - Pl 04/10/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.622-34 CRM - 1727
Profissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

pya Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445

[m_ TERESINA-FI CEF: 64017-770 CEPJ: 05.522.917/0022—02

LAUDO MEDICO

Pascente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 229328)
Endereco: QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEF: 54063-990

Mascimento: 15/11/1958  idade: 50a0mdd Sexo Masculino Origern: INTERNAGAD Atendimento: 222732

Requisiclo: B73300 Solictagio: 12/00/2018 Soiicitante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS

Conroie 1061544 Convénio: 5US CLNICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 232 LEITO 232
RELATORIO:

.I}ata Exame: 12/08/2018
CALCANEOQ DIREITO

O estudo radiolégico do calcaneo direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
os seguintes aspectos foram observados:

- Fratura alinhada, com fixagio metalica, no calcaneo.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Imobilizag3o gessada.

(RAND! SILVA) "~ TERESINA - PI 18/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsdvel
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TERESINA—FT CEP: 64017-770 CMPS: 05.522.917/0022-02
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———————————————————eeee )

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenglc - Fone: BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Pacienle:  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Endersco. QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEP. 64069-990

Nascimento: 15/11/1958  Idade: 58a9mZ9d Sexo Masculng Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento: 583854
Conirola: 1081721 Convénio: SUS
RELATORIO:
ooe su._ m;m?_g ........................... I T Dm E“,-,-l;: ;m-;a
T1.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NO OCCIPITAL A ESQUERDA, COM EXTENSAO AO CONDILO E CLIVUS.
- PARENQUIMA ENCEFALICO COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGCAO EXTRA-AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
- DISCRETA ATEROMATOSE CAROTIDEA.

e et i : gE g 1. __m_a

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840, 715.2343-87 CRM 3645
Profissional Respomsdavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua De. Dito Tito 1820 Aedencd3a - Fone: B 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 84017-770 CHPI: 05.522.917/0022-D2
——-——F-—_-—_

LAUDO MEDICO

Pacente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 229328)
Encerego: QD C CASAS LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEP. 64060-890

Nascimanto: 15/11/1950  Idade: 58a10m20d Sexp: Masculno Origem: INTERNACAD Atendimento: 222732

Requisicio; E79655 SolicitacSo: Q102018 Solictante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS

Conirole: 1085912 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 732 LEITQ 232
RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 03110/2018

TC. D |

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 ¢ 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NO OCCIPITAL A ESQUERDA, COM EXTENSAO AO CONDILO E CLIVUS.
- PARENQUIMA ENCEFALICO COM COEFICIENTE DE ATENUACAQ DENTRO DA NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGCAOD EXTRA-AXIAL
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
- DISCRETA ATEROMATOSE CAROTIDEA.

(HOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 05/10/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840.7T19.343-87 CRM 3845
Profissional Responsével
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PREFEITURA MUNICIPAL DE | EREDINA

” FMS
Fundacdo Municipal de Saude
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
. SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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ATH: 2218101690549

LAUDO PARA SDLICITA'CAD DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAOQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE 3 -IE.' \"Eﬁ
1IOSMTAL DE URGENC A DE TERESINA PROFESSOR ZENOM ROCHA - 1ILT anins ]
ESTABELECIMENTO EXECLTANTE CNES

\ i <4
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENOK ROCTIA -NLT !5!3& |

IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE
NASCIMENTD  SEXO rnu-nL AR10

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE
§OS00I3ELTTA42 lm RIBEIRD DE SOUSA | cme | ow | Ty |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE HESPOINSAVED

llﬁﬂiﬂ-l:ﬂ [MIMRM!RIJHFSJH.'G'. I:-ISF%TFI.F’.EI‘J-'- el R
CEP ENDERECOD - LOGRADOURO NUMER

| =1

BAIRRO | COMPLEMENTO MLNICIPIO =
PARQUE iTARARE ]_-':.ii_".il.-‘ru | rEREsI~ -
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PRINCIPALS SI3ALS E SINTOMAS CLINICOS
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AS ACTEA

PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICASIRESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RY
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PROCEDIMENTO SOLICILADO
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f Bo. da Antorizacdo de Internacdo ésplta;ar :QJ

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

{3BXS 6 .
Identificagio do Estabelecimento de Saids

[ 1-lome do estabelecimente solicitante: 2—CNES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnache:
J-Fome do estabelecimentc exscucante: 4 -CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 22T

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

[ s—¥ome: JOSE RIBEIRO DE SOUSA .

6 - Prontuirio: 229328

3-5gx0: Masculino RG: 33935138 - SSP-SP

T-CHS: 8980023843 77452 g-mascimento: 15/11/195%
1Z2-Fgne: B6- BE15-5421

11-Mie: MARIMA RIEBZIIRD DE SOUSA

13-fesp: JOSE RIBEIRD DE SOUSA
15-Ender: QD € CASA 5 LOTEAMENTC VITORIA - HESID. FREI DAMIAD - CEP: 64069-950
-Munie: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: P 13-CEF: 64063-550

o JOSTIFICATIVA DA INTERNACAD

14=Cor: Sem Informacao

CENTE o

/r'i-cu._h;ﬁ.._' --3 L,_’.!z:i:.'.:ﬁ,.i.ﬂf 4-C1D C.ABs.

d3-Diagndatico Inicials
I"';--'I"'B{il!r- Froal B .
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e i =TT —J
o FROCEDIMENTO SOLICITADO T —— ' !

28—Cod . Proced. : - # I-EFroredimento Solicitado: Tempo SUS
0413040178 TRATAMENTO CIKUNGICO DE LESOES EXTENSAS C/ PENDA DE SUBSTANCIN CUTAMER 3
28-Clinica: 3D-Cacdter: Idenmt.: 3Jil-Docum.: 3Z-Doc. Méd. Solic.:
o2 01 CPF B35.447.043-15
= fong

33-¥ome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagao: vidf . : 7
Y ‘-/’ : ."‘:..‘,::I. J?-
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43 - Vincule com a Previddncia:
B } Empregado | )} Espregador [ 1 AutSnomo [ )} Dezempregado { | Aposentado { ) H8o Segurado
AUTORI ZACKD :
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fﬂa}@‘@é bartins S. Moure

-‘ﬂéd/%&d ditor - FMS - Teresins

48-Documento; 43-Num. Documento:

e PR 260 - CHS 1702635120001

20~Ass.Carisbo (Rg.Conselho)

{ jcus [ iCPF

Usudrios LANTONTD EURIVAN)
Comsults Local: GE3ES54

Consults SU3:
T T F T T I, T .

= Assinaturs Paciente ou Responsdvel:




r LAUDO PARA SOLICITACAO DE A* LAL DO: 133836 NW L :

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR T 2218101722200

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CIfk
HIOSPITAL DF L RGENG A DE TERESINA PROFESSONE ZENUK ROCHA - LULT l SeIEkLA I
ESTABELECTMENTO EXECUTANTE E'\'EE
HOSPITAL DF URGESCIA DF TRPRESING PROFFSS0OR ZENOK ROCTLA - 11 T ] SETELN) I
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
CARTAOD SUS NOME DO PACIENTE HASCIMENTD SEXO PRONTUARIO
yomanrisaTrass | JUSE RIBEIRO DT SOUSA | ssaiee | ™ 1 195 |
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PROCEDIMENTO SOLICITADO
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U PARA AGAD AUTORIZA N® LAUDD: L7468
ATH: 2218101745915

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECTMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | suz8as6 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ONES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR TENCN ROCHA - HUT | se28336 |
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
CARTAD SUS NOME DO PACIENTE SEXO FRONTUARIO
BSRODIIBAITIATE josE RIBEIRO DE SOUSA | e | M | 19328 |
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE HESPONSAVEL
| mams 56420 Immtﬁm |mzmmnﬁm |
CEF ENDERECO - LOGRADOURD SUMERG / LOTE
l ]:'m m_l
BAIREO CUMPLEMENTO MUNICIFID
RESTENCLAL FRED BAMLAD [unmm |nnw-m::umu |H |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS STNATS E SINTOMAS CLINICOS

LIMPEZS CIRURGICA MID
CONIH JUSTIFICAM A CAD
AS ACEMLA

D 18 PRINCITAL / DIAGNOSTICO INICIAL TID 10 SECUNDARID  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
To0S . TRAUMATISMOS SUPERFICLALS MULTIPLOS NAD ESFECIFICADOS 1 | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COWDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADD
GAEO40ITE - TRATAMENTD CHRURGICD DE LESOES EXTENSAS C PEEDA DE SUBSTANCLA CUTANEA, |

LEITOACLINICA FEOTESONAL SOLICTTANTE (ASSINATUNA £ CARIMBLNN- D0 CONSELHDY |
CARATER TSOLICITACAD FRANCTSCD DAS CHACGAS RARBOSA SOUSA

URGENCIA 2092018 CPF. 7715206368 CRM:
TIATA ADMISSAD  ~ DATA ALTA ALTA

202018 0900 ' |13noz0s 1200 |MELBEORADO |

CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIFO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N° DO RILHETE SERIE ONFl DA EMPERSA  CNAE EMPRESA CROR MATUREZA DA LESAD

Ackd. Trabalho Trajess | | | | | | | ]
AUTORIZACAO

JUSTIFICATIVA DA "NAD™ AUTORIZACRD
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F i Fls. N®
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FEMS Rubrica
Fu ao Munici ide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_AG ! 09 1 4%

(' NOME DO PACIENTE: V\G'b R-JXM&) ol Sotnos PRONTUARION® 22 932K
DIAGNOSTICO: & AT NN CIRURGIAWA A Sz C&UMS
ANESTESIA: W : :'- s N° DA SALA: (0S
CIRURGIAO: y CPF N°:

AUXILIAR: / CPF N&:
ANESTESIA: 9‘/ W CPF N*

CPFN®

INSTRUMERTADORA: = g :
% o, A J

-MATERIAL DE CONSUMO

i i DISCRIMINAGCAO UNID. |QUANT.{ PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. :=-|:u3r,.:~t;H
AGULHA 25X8 UNID.| D3 LAMINA DE BISTURI )’ ZH UNID.| 2,/
AGULHA 30X8 UNID.| _~ wvan_ 1.9 par | )2
AGULHA 40X12 unip.| QA LUVAN__ 6.5 PaR | OH
AGULHARAQUE /M¥245 | UND.| Q4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | OF
ALCOOL 70% ML | 250 PVPI DE GERMANTE v | A
ALGODAO soa| O3 PVPI TOPICO ML | 450
AGUA OXIGENADA ML | PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | 02 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA uUND.| - SERINGA 10CC uno.| OF
ESPARADRAPO CcM 16’ SERINGA 5CC unin| 04

~1 ESCALPE N° UNID.| - SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML | ¢ SORO FISIOLOGICO rrascol ()3
GASES Pac. | 05 SONDA URETRAL
JELCO N® UNID. bwa x-S

FIOS UNID. |QUANT.| PREGO |OCORRENCIA (louuce &7
CAT. GUT, SIMPLES C/AG Goovs 03

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. W 05

CAT. GUT. CROMADO C/AG ~_,-,L"7:-—— — Cwpom~ Q&

caT. UT. CROMADO SIAG | [ copd D01 || AL s O

ALCOFIL | i ] | oleo oli M"We—

MONONYLON [ 4" Waw |

FITA UMBILICAL Fﬂﬁiifrﬂnjga <5, | | EnFERMARIA: () L
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

é RELATORIO DE-OPERAGAO

centro cirurgico

Nome do Paciente 4197: g R .
V
e e e %ﬁ‘ﬂt SN

L | I} 1]
=Ti
Operago }pi & . M‘}
Cirurgido D‘[ 1% Assistente
7 Assistente s :  Assistente
Instrumenta o :mmlsu ﬁQA- Ikﬂ/ﬂ | ‘hmt&tia -%
Anastézicola [
=" Tata da Operacio 2 ,:4‘ m / ? Inicio Fim

Diagnostico PMMMX;L‘A | |

Retatdrio Imediato do Palologista

Acidenle Durante a Operagio

DESCRIGAO DA OPERAGAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Mod. 76 HUT
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANESTESIA -

Sala: Almrgia Data
Observacies:
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAOQ DE:
DIARIA DE PEI_IMANENCIA A MAIOR
cODIGO: 0802010199

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
paciENTE: José Ribeiro de Sowsa N° PRONT.: 929328  Ne LAUDO: 223891

JUSTIFICATIVA

PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO
TEMPO SUS, CAUSADA POR COMPLICACAO DO QUADRO
CLINICO OU POUCA RESPOSTA AO TRATAMENTO OFERTADO.
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

CURATIVO
cODIGO: 0401010015

== HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PAGIENTE: Ja.i:' Ribeirg dt Sousa N° PRONT.: 249328 _ N° LAUDO: 223891

JUSTIFICATIVA

PACIENTE COM LESAO CUTANEA APRESENTANDO TECIDO
COM ASPECTO:

( )NECROSADO
( JESFACELO AMARELO ; <
( YTECIDO DE GRANULAGAO

DATA: .t J

AUDITOR

= A

- ‘u
s
DATA: ASSINATURA DO AUDITOR
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengldo - Fone: BE 3218 5445
TERESIKA-PI CEP: 64017-770 CNWEJ: 05.522.917/0022-02

—_

LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 220328)
Endereco: QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - Pi CEP: 64068-890

Mascimento: 151111950 Iidade: 58a11m1&d Sexo: Masculino Orgern: URGENCIAEMERG  Atendimento: 683854
Reguisicao: 873048 Sofictacio 1200872018 Solicitante: FABID MARCOS DE S0USA
Controle: 10ET268 Convénic SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 12/09/2018

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radioldgico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura no calcaneo.

- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles do tormozelo.

e ' TERESINA - Pl 03/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528 623-34 CRM - 1727
Profissional FResponsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1620 Fedengado - Fone: B6 3Z21E 3445

[m_ TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

— -
LAUDO MEDICO

Pacents:  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontusdrio: 229328)
Enderego: QD € CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAO - TERESINA - Pi CEP: 84066-990

Nascimento: 15/11/1859 |idade: SBa11m18d Sexo. Mascuiing Origemn’ LHGEHGLNEHEHG Atendiments: 683854
Requisiclo: 673048  Soliciagso 12092018 Soiicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081269 Convénio: SUS
Rﬁumm S— FERAr= h——
Cod. SIA® 0204060150 : - - Data Exame: 12/08/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspecios observados

- Fratura no calcineo.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles do tornozelo.

(RAND! SLVA) TERESINA - PI 03/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 .528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1E20 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TEAESINA-P] CEP: &4017-770 OCMPJ: 05.522.517/0022-02

T

Pagenis.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Enderego: QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEF: 64068-890

LAUDO MEDICO

Mascmento: 15/1/1858 Idade: 58a11mi1B8d Sexn: Masculno Origam: URGENCIAEMERG Alendiments EE3554
Requisigio: BTI048 Solicitaco: 12/00/2018 Solicitante: FABID MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081270 Cominioc SUS

RELATORIO:

Cod. SIA 0204030170 Data Exame: 12/08/2018

TORAX P

O estudo radiolégico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORACAQ E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

pRANDISHVA) e TERESINA - Pl 03/1172018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 22T 528.623-34 CRM - 1727
Profissional Hesponsiavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Rededcdio — Fone: B6& 3218 3443
TERESINA-PI CEP: E4017-T70 CHP3: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Endersgor QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FRE!I DAMIAQ - TERESINA - Pl CEP: 64068-390

Masomento: 15/111956 Idade: S8310m13d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 583854
ReguisicSo: 873085 Solictacio: 12/09/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1081311 Comednio. SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 1210972018

TORAX PA

O estudo radiolégico do torax foi realizado na incidéncia PA
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL .
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAQ: EXAME NORMAL

(JORGE AUGUSTO)

TERESINA - Pl 04/10/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.622-34 CRM - 1727
Profissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

pya Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445

[m_ TERESINA-FI CEF: 64017-770 CEPJ: 05.522.917/0022—02

LAUDO MEDICO

Pascente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 229328)
Endereco: QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEF: 54063-990

Mascimento: 15/11/1958  idade: 50a0mdd Sexo Masculino Origern: INTERNAGAD Atendimento: 222732

Requisiclo: B73300 Solictagio: 12/00/2018 Soiicitante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS

Conroie 1061544 Convénio: 5US CLNICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 232 LEITO 232
RELATORIO:

.I}ata Exame: 12/08/2018
CALCANEOQ DIREITO

O estudo radiolégico do calcaneo direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
os seguintes aspectos foram observados:

- Fratura alinhada, com fixagio metalica, no calcaneo.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Imobilizag3o gessada.

(RAND! SILVA) "~ TERESINA - PI 18/11/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsdvel
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TERESINA—FT CEP: 64017-770 CMPS: 05.522.917/0022-02
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenglc - Fone: BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Pacienle:  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontuario: 229328)
Endersco. QD C CASA 5 LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEP. 64069-990

Nascimento: 15/11/1958  Idade: 58a9mZ9d Sexo Masculng Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento: 583854
Conirola: 1081721 Convénio: SUS
RELATORIO:
ooe su._ m;m?_g ........................... I T Dm E“,-,-l;: ;m-;a
T1.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NO OCCIPITAL A ESQUERDA, COM EXTENSAO AO CONDILO E CLIVUS.
- PARENQUIMA ENCEFALICO COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGCAO EXTRA-AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
- DISCRETA ATEROMATOSE CAROTIDEA.

e et i : gE g 1. __m_a

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840, 715.2343-87 CRM 3645
Profissional Respomsdavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua De. Dito Tito 1820 Aedencd3a - Fone: B 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 84017-770 CHPI: 05.522.917/0022-D2
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LAUDO MEDICO

Pacente.  JOSE RIBEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 229328)
Encerego: QD C CASAS LOTEAMENTO VITORIA - RESID. FREI DAMIAD - TERESINA - PI CEP. 64060-890

Nascimanto: 15/11/1950  Idade: 58a10m20d Sexp: Masculno Origem: INTERNACAD Atendimento: 222732

Requisicio; E79655 SolicitacSo: Q102018 Solictante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS

Conirole: 1085912 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 732 LEITQ 232
RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 03110/2018

TC. D |

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 ¢ 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NO OCCIPITAL A ESQUERDA, COM EXTENSAO AO CONDILO E CLIVUS.
- PARENQUIMA ENCEFALICO COM COEFICIENTE DE ATENUACAQ DENTRO DA NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGCAOD EXTRA-AXIAL
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
- DISCRETA ATEROMATOSE CAROTIDEA.

(HOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 05/10/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840.7T19.343-87 CRM 3845
Profissional Responsével
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PREFEITURA MUNICIPAL DE | EREDINA

” FMS
Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRUR
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
. SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

d RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico
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ATH: 2218101690549

LAUDO PARA SDLICITA'CAD DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAOQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE 3 -IE.' \"Eﬁ
1IOSMTAL DE URGENC A DE TERESINA PROFESSOR ZENOM ROCHA - 1ILT anins ]
ESTABELECIMENTO EXECLTANTE CNES

\ i <4
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENOK ROCTIA -NLT !5!3& |
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f Bo. da Antorizacdo de Internacdo ésplta;ar :QJ

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

{3BXS 6 .
Identificagio do Estabelecimento de Saids

[ 1-lome do estabelecimente solicitante: 2—CNES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnache:
J-Fome do estabelecimentc exscucante: 4 -CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 22T

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

[ s—¥ome: JOSE RIBEIRO DE SOUSA .
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3-5gx0: Masculino RG: 33935138 - SSP-SP

T-CHS: 8980023843 77452 g-mascimento: 15/11/195%
1Z2-Fgne: B6- BE15-5421

11-Mie: MARIMA RIEBZIIRD DE SOUSA

13-fesp: JOSE RIBEIRD DE SOUSA
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BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. "

FMS

Fundacdo Municipal de Salde

Rubrica

pata QY + 09 /13
=3

('NOME DO PACIENTE: —{,,5 < : NTUARIO N*: :
DIAGNOSTICO: = CIRURGIA:
ANESTESIA: lag uie o . N°DASALA: A
| CRURGIAC: ¢ h LT CPF N°: B
AUXILIAR: B g, o j‘ %:Icr CPF N&:
ANESTESIA: '{'_) = S . gy CPF N*: |
QNETHUMENTADGH& o ! ) CPFN®; )
MATERIAL DE CONSUMO 3
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT. PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PRECO
AGULHA 25X8B UNID.| Q a_ LAMINADEBISTURI g Yy |UND| 3
AGULHA 30X8 UNID.| g 3 Luvane_. O PAR | D4
AGULHA 40X12 unD.| 2 LUVANS_S2, &5 PAR | Q2
AGULHA RAQUE unp.| D4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | Y Q) L
ALCOOL 70% ML |4 OO PVPI DE GERMANTE M. | )00
ALGODAO BOLA| O | PVPI TOPICO ML ()0 0)
AGUA OXIGENADA ML 109 PVPITINTURA — ML | —
COMPRESSA pac. |Q 3 SERINGAEDC(J _’d st o) |
EQUIPO MACRO-GOTA uNiD.| O d SERINGA mcqg THEIONG iRt il 0 4
ESPARADRAPQ cM | 0 SERINGA ECJ 2% ?EEUNID_ 01
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA :ﬁ:ﬁ:a = SEa ] UNID
FORMOL v SORO FISIO m . :!‘“;“" 0
GASES PAC.| O L SONDA URETRAL ~:——'-_1 -u.ud —
JELCON® UNID. il b - |lxae
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG KBt f’)é:i.ngd.ﬂr-m .. |oy
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
AL COFIL
MOMNONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: /., iz
PROLENE
* A

MOD - 094




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190402464 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO DIREITO
Descrigio do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM CALCANEO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA FORCA
fisico: MUSCULAR DO PE DIREITO, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO
NA MOBILIDADE DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: ALTERACAO ANATOMICA EM REGIAO DE CALCANEO A DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/07/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190402464 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO DIREITO
Descrigio do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM CALCANEO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA FORCA
fisico: MUSCULAR DO PE DIREITO, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO
NA MOBILIDADE DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: ALTERACAO ANATOMICA EM REGIAO DE CALCANEO A DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/07/2019

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190402464 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/07/2019
0
Sim

TRAUMATISMO CRANIANO.
FRATURA DE CALCANEO DIREITO. P5, 18

TRATAMENTO CIRURGICO (CALCANEO: OSTEOSSINTESE); DEMAIS CONSERVADOR. P9, 21
ALTA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA EM TRATAMENTO CONFORME PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM 20/12/2018 SINISTRO 3180586194.
@1 ]
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA'NFAMENTO, E SEQUAELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Resultados terapéuticos:
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Documentos
complementares:
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@1 ]
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA'NFAMENTO, E SEQUAELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIQ E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE I'DEHLZACED DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAD DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTUHEAQED DE PAGAMENTO DE IBENIIAQ‘ID DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMLU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO DBRIE#T{}H!D - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA E
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE FROCU.:?AEJD, NOMEIO E CONSTITUD MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO

-

PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAQ DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU

NOME. PRATICAR TODOS 05 DIREITOS PERMITIDOS PARA ' DESTE J
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
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Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218509/19
Nimero do Sinistro: 3190402464
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018
CPF: 291.410.188-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RIBEIRO DE SOUSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE RIBEIRO DE SOUSA : 291.410.188-00
Comprovante de residéncia

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 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.

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218509/19
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018
CPF: 291.410.188-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RIBEIRO DE SOUSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOSE RIBEIRO DE SOUSA : 291.410.188-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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.

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218509/19
Nimero do Sinistro: 3190402464
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018
CPF: 291.410.188-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RIBEIRO DE SOUSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Procuracdo

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 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.

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0382072/19
Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 12/09/2018
CPF: 291.410.188-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RIBEIRO DE SOUSA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOSE RIBEIRO DE SOUSA : 291.410.188-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa




00020711

- carta_01- INVALIDEZ

N
I
<
-
<)
<
=
N
<
-
o
=)
©
o

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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402464 Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA
Data do Acidente: 12/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RIBEIRO DE SOUSA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 14505877
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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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190402464

Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA

Data do Acidente: 12/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RIBEIRO DE SOUSA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 14512516
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: Em caso de davidas, 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402464 Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA

Data do Acidente: 12/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14565217
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402464 Vitima: JOSE RIBEIRO DE SOUSA

Data do Acidente: 12/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE RIBEIRO DE SOUSA

Apos a analise do seu pedido do Seguro DPVAT, verificamos a existéncia de irregularidades.

Por essa razdo, o seu pedido foi negado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14691073



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) A iNvALIDEZ PERMANENTE ] morTe
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Nome complet n
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E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informade, conforme compravante anexo [ANEXAR EﬂPIl]
£ RENDAMENSAL
<[] RECUSQ INFORMAR B are rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE RS5 000,00 [ r$7.001.00 ATE R$10.000,00
a [] SEMRENDA [ we1.001.00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [0 acima ok rS10.000,00
i DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
g D CONTA POUPANCA rSomente parn o bancos abishe. Assmake uma opgdo) D CONTA CORRENTE [Toxies o3 basnicos)
] Bradesco (237 [ i (3a1) Nome do BANCO:
[ rarcodoBrasi{oo1)  [X] Caba Econdmica Federal (104)
wnon GTTV(E) conn (GTETEE_ (D) s o O
{=darmar o digito e werdir) [wnlarmar o digite e eustin] [inforrmer o digitn L& ewistir] {inlormar o digilo se easlif]
—_
Autorize 5 Sepuradara Lider a creditar na conta bancina Informada, de minha titularidade, o vaior da indenizatBofreembolsd do Segura DPVAT

e o T jire |t reconhecende ¢ dando, desae ja ¢ somente apos a efetwvagido do credto. quitasdo total do valor recebida

DECLARACAD DE AI.ISEHIZ]& DE uunu DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

Declaro, sob as penas da lei, que ostou impossiblitade de aoresentar © laudo do Instituto Médico Legal (IML] para oz Firvs die
A Seguro DPVAT por nvalides permangnts, uma ves gue (assinalar uma das opobes):

[ Nao ha IMU que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J © ML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (n

Pelo motho assnalace, solicits o prossegusmenta da a~ilise do meu pedido de indenizaclo do Segusa DPVAL por fvalidel parm
anrpsentada, concordanda, desce & em me submeter & avaliacio médica bs custas da Seguradora Lider para venficagao da st H- !th1 W_
pErrnenies decorrenias de andente de Irinsito, conforme Lei 6, 194,74, art. 3%, 519, declarando que £5a Julof Fagan Nao rigﬂlflcl '

avaliac3a modica ou renuncia 3o direito de contesta- a, caso discorde do seu conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

nr.cuuduni UNICOS BENEFICIARIOS - mmmmmmuumrz
Estaco civil 0a witima: Dmm Em;mmh Dm Dwm D".'hm ‘Dﬂ'ﬁdﬂﬂhﬁndi\lﬂh‘rﬂi

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima delsou companheirola): USII'H [ Nac | Seavitima deixou companheimi{a), informar o nome completa:

Vitira v fithaa? D Sim D ME3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima chesou ﬂ‘:’um DHH Vitima deixau &im D Kio
| Wivos: Falecidas. mascitun (val nascer)? pakdfavos vivos?

Estou ciente de que a Soguradora Lider pagara, caso devioa, a indenizagdo do Segura DPVAT por moarte dcueles beneficianos que se agresertarem e provarem
est4 Londickn, estando ceente, snda, de gue qualguer omissio ou dedlamcio naéo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarce o vtlor recabudo, além da
resnonsabiidace orminal oor infragao do artigo 299 do Codigo Penal

locai e Data,__ heneaivCe i3l 12) v8 1| uun:::m

Mome! CPF: —

CPF:
Assinatura

[*) Assinatura de qguem assina A ROGO 2% | Mome:
L 4 ﬁ ‘ (ﬁ' f& '"g_:ﬁwj,- CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

ASLinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinatura do Procurador (se houver)

(*}) & vithna/beneficidrio ndo alfsbetizado deverd escofher oulra pessoa alfabetirada, maior ¢ capaz, para preencher @ assinar o presente formulario, & SEU RDGO,
na presenca de 2 {duss) testemunhas masores e capazes, comprormetendo-se a das-he cilncis do iteiro teor do conteddo, ames do preenchimento @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 w01 /2018
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

CPF da vitima:

(M0 15%- 00

Nome completo da vitima:
20,
LG G KA

nT ]

S Qo

TR L

Mome completo:

" . {1 § .l-' i st cﬁr -l'
- ot ¥ ah .o N S.duwa o 29! 4lo. (Y%-00
Prafissio: ot Endereco: " o iy v
Lo il A Lot ylsus Q-c Coc oS SRS
Bairro: Cidade: = do: i .
GLJJ._:W’JJ ~T1T AN po oT Tuopo- 23S
E-miail: ' X
(DD~ r
) PREY99SY - 65¢
= Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
£ RENDA MENSAL:
E [2] ReCusC INFORMAR [ At r$1.000,00 [] RS3.001.00 ATE RSS.000,00 [] ®s7.001,00 ATE RS$10,000,00
< [ semRenpa [J ®s1.001.00 ATE R$3,000.00 [ Rss.001,00 ATE RS$7.000,00 [] Acama DE R$10.000,00
o
2 [Z] CONTA POUPANGA fSormerite para os bances sbabes. Assirate uma opci) (] coNTA CORRENTE (riccos os bancos
[[] radesco (237) [ mmi(382) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasi(001)  [] Cabaa Econémica Federal (104)
satnen:(00 )9 )() eonm: (5 755 S5 )([D)| astnew(”_ () conm @
(inbormar o digito e exstr] (irferrrar o digio we st {irformar o digho e ewiity] (Irformar o digho ve mdair)
=

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valer da indenizacio/merbeiroaSeguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desds j4 @ somente apos & efetivagio do crédito, quitaglo total do valor fe

oy R —
o

_ L

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do (nstitute Médico Legal [IML) para os fins def recue
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opges):

[N ha IML que atenda a regido do acidente o da minha residencia; ou vl ..l".f,n",ﬂ,' 2&@
[ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, bui /7" =,

5 D6l o 2R
[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 ( mm&diﬂdqm 2
ol Ny, T,
Pelo motheo assinalade, solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizsclo do Seguro DPVAT, por invalides permsnests muuf'u neftacio
apresentada, concordando, desde &, em me submeter & svallagio medica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existhncia & GUEmRCICS0 das les?
permanentes decorrentes oe acidente de trénsito, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §17, declsrands que efta sutorizacan nda significa prévia concoldlincia corp a futura
#valiscio medica ou renuncia 80 direfto de contesta-la, caso discorde do seu contedda.

=

ok

Estado civil da vitima: 7] Soiteiro. [] Casado (no Gil] [ Oworciado [T Separado hudciaimente [ Viio | Data do bito da itima:

Grau de Parentesco om a vitima: | Vitima deiou companheirofa): r'_"'lsim Du:u Se a3 vitima deimu companheinofa), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim MN3o | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima debeou Sim Mio | Vitima deiwou Sim Nin
. D D Vivos: Falecidos: nNasCiture (vl nascer |7 D D pals/avos vivos? D D
Estou clente de que.a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que s2 apresantansm & provarem

esta condiclo, estando ciente, sinda de que qualguer amisilio ou declaracko no verdadeira podera gerar & obrigeclo de ressarclt o valor recebide, além da
resporsabididade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

= P P ; TESTEMUNHAS
mrescdn | Local @ Data, [ JE-’LMI ha - F oy ](ﬁrll U' [ ”{? I 1! | Nome:
A1 L Noma: CPF:
e e
it i
iy Tt Assinatura
[*] Assinatura de quem assina & ROGO 2¢ | Noma:

J_ s j?ﬂx)lwx? e Seee- 5¢. CPF:

Asginatura da vitima/beneficiario (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*) A vitima beneficidrio nSo alfabetizado deverd escother outra pessos alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 jduas) testermunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-he cidncia do inteiro teor do contedda, artes do preenchimento e assinatura.
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P ——
{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

CPF da vitima:

(M0 15%- 00

Nome completo da vitima:
20,
LG G KA

nT ]

S Qo

TR L

Mome completo:

" . {1 § .l-' i st cﬁr -l'
- ot ¥ ah .o N S.duwa o 29! 4lo. (Y%-00
Prafissio: ot Endereco: " o iy v
Lo il A Lot ylsus Q-c Coc oS SRS
Bairro: Cidade: = do: i .
GLJJ._:W’JJ ~T1T AN po oT Tuopo- 23S
E-miail: ' X
(DD~ r
) PREY99SY - 65¢
= Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
£ RENDA MENSAL:
E [2] ReCusC INFORMAR [ At r$1.000,00 [] RS3.001.00 ATE RSS.000,00 [] ®s7.001,00 ATE RS$10,000,00
< [ semRenpa [J ®s1.001.00 ATE R$3,000.00 [ Rss.001,00 ATE RS$7.000,00 [] Acama DE R$10.000,00
o
2 [Z] CONTA POUPANGA fSormerite para os bances sbabes. Assirate uma opci) (] coNTA CORRENTE (riccos os bancos
[[] radesco (237) [ mmi(382) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasi(001)  [] Cabaa Econémica Federal (104)
satnen:(00 )9 )() eonm: (5 755 S5 )([D)| astnew(”_ () conm @
(inbormar o digito e exstr] (irferrrar o digio we st {irformar o digho e ewiity] (Irformar o digho ve mdair)
=

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valer da indenizacio/merbeiroaSeguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desds j4 @ somente apos & efetivagio do crédito, quitaglo total do valor fe

oy R —
o

_ L

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do (nstitute Médico Legal [IML) para os fins def recue
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opges):

[N ha IML que atenda a regido do acidente o da minha residencia; ou vl ..l".f,n",ﬂ,' 2&@
[ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, bui /7" =,

5 D6l o 2R
[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 ( mm&diﬂdqm 2
ol Ny, T,
Pelo motheo assinalade, solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizsclo do Seguro DPVAT, por invalides permsnests muuf'u neftacio
apresentada, concordando, desde &, em me submeter & svallagio medica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existhncia & GUEmRCICS0 das les?
permanentes decorrentes oe acidente de trénsito, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §17, declsrands que efta sutorizacan nda significa prévia concoldlincia corp a futura
#valiscio medica ou renuncia 80 direfto de contesta-la, caso discorde do seu contedda.

=

ok

Estado civil da vitima: 7] Soiteiro. [] Casado (no Gil] [ Oworciado [T Separado hudciaimente [ Viio | Data do bito da itima:

Grau de Parentesco om a vitima: | Vitima deiou companheirofa): r'_"'lsim Du:u Se a3 vitima deimu companheinofa), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim MN3o | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima debeou Sim Mio | Vitima deiwou Sim Nin
. D D Vivos: Falecidos: nNasCiture (vl nascer |7 D D pals/avos vivos? D D
Estou clente de que.a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que s2 apresantansm & provarem

esta condiclo, estando ciente, sinda de que qualguer amisilio ou declaracko no verdadeira podera gerar & obrigeclo de ressarclt o valor recebide, além da
resporsabididade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

= P P ; TESTEMUNHAS
mrescdn | Local @ Data, [ JE-’LMI ha - F oy ](ﬁrll U' [ ”{? I 1! | Nome:
A1 L Noma: CPF:
e e
it i
iy Tt Assinatura
[*] Assinatura de quem assina & ROGO 2¢ | Noma:

J_ s j?ﬂx)lwx? e Seee- 5¢. CPF:

Asginatura da vitima/beneficiario (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*) A vitima beneficidrio nSo alfabetizado deverd escother outra pessos alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 jduas) testermunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-he cidncia do inteiro teor do contedda, artes do preenchimento e assinatura.
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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: 3180586194
Nome do(a) Examinado(a): Jose Ribeiro de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a): Loteamento Vitoria, 05 QC
Gurupi Teresina Pl CEP: 64091-600
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 4867693
Data local do acidente: [ 12/09/2018 ]
Data local do exame: [ 20/12/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIANO E FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Complicagdes: VITIMA DESENVOLVEU PROCESSO INFECCIOSO COM NECESSIDADE DE DEBRIDAMENTO.
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA APRESENTA ULCERA NA REGIAO POSTERIOR DO CALCANEO DIREITO, COM DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 60 dias (N&o existem lesbes 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 regides corporais acometidas.

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.
LOCAL DO ACIDENTE: BR 343 - GURUPI - TERESINA PI

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ D . ISmar Aguiar Marques Filho
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 791.120.723-20
CRM/PI - 3165



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: 3190402464
Nome do(a) Examinado(a): Jose Ribeiro de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a): Loteamento Vitoria, 05 Qd-c
Gurupi Teresina Pl CEP: 64091-600
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 4867693
Data local do acidente: [ 12/09/2018 ]
Data local do exame: [ 22/07/2019 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

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

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PARAFUSO METALICO
Complicacdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO
Data da Alta: 12/10/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM CALCANEO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR DO PE DIREITO, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA
MOBILIDADE DO PE DIREITO.

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 DO PE DIREITO COM DOR EM PE E EM CALCANEO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO
DA FORCA MUSCULAR DO PE DIREITO, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM
LIMITACAO NA MOBILIDADE DO PE DIREITO, APRESENTANDO ALTERACAO ANATOMICA DO CALCANEO COM PERCA DE
MATERIAL MUSCULAR NA REGIAO, O QUE PIORA A MOBILIDADE DO PE.

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 regides corporais acometidas.

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

PE - Lado Direito

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m uémﬂ, && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000632/2018-63

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 17/10/2018 - 12:44

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 1209/2018 - 06:40
Tipo Local v. =
VIA PUBLICA Y2995
Municipie Bairro
TERESINA GURUP|
Endereco
BR 343, N°,
Complemento Ponto de Referéncia
ALFAVILLE

Nome: JOSE RIBEIRO DE SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 4867693 SSPPI P|

Mae: MARINA RIBEIRO DE S0USA

Pai: DOZI ALVES DE SOUSA

Endersco: QUADRA C CASA 05 LOT. VITORIA FREI DAMIAD, N®
Bairro; ALTO DA RESSURREIGAD

1 - Les&o corporal acidental no transito.

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA BR-343, SENTIDO OESTE/LESTE, CONDUZINDO A MOTO YAMAHA/TIIS
CRYTON K, COR BRANCA, ANO 2015, PLACA PIN-7070, RENAVAM 01074856110 DE PROPRIEDADE DE JOSE RIBEIRO DE
SOUSA, E NAS PROXIMIDADES DO CONDOMINIO ALFA VILLE, O CONDUTOR DE UMA MOTO DE PLACA E PROPRIETARIO
NAO IDENTIFICADOS , QUE SEGUIA NA MESMA VIA EM SENTIDO CONTRARIO, COLIDIU FRONTALMENTE COM O

NOTICIANTE, QUE FICOU LESIONADO , FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. A INFORMAGAD E DE
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.

/A b s G &“ Wg} s Tobws 0 ho 502252
' 1

ira Barbosa - JOSE RIBEIRO DE SQUSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

(CONTEUDO NAD VERIFICADO]
171 DEL 20

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Cenlro - Norte CEP: 54.002470
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