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E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
£ PROCEDIMENTC DE INTERNACAC HOSPITALAR

Idantificagio do Estabelacimento de Satds

T-Howe do mstabelecimento sclicitante: . 2-CHES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 A X
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DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Identificacio do Estabelaciments das Sauda —— L J
[ 1-tome do eatabelecimento solicitante: T 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagdec:
-Wome do estabelecimento EXECUTERTE: 3=-CHEE
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IDENTIFICACAD DO PACIENTE
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0408010150 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificaclo do Estabelecimento de Saddas

[ 1-Nome do estabelecimentn salicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

J-Fome do estabelecimento executante:

4-CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 22211¢
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
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T-CHS: TO026082347TRI4S B-Nascimento: 01/10/1982 G=Sexo: Mmsculine
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l5-Ender: RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOMAD - CEP: £4000-000

l2-Fone: B6-99543-4586
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s —God. PFrocedi-
mento Especial

0702030898

32 - Descriclo do Procedimento Especial:
PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

i

_ Fornecedor da OPM: BIOSINTESE

.

|3E—Pr0f15510na1 Responsavel: 40-Tp. Documentos
LAD TSE FRONTIERE DA SILVA FEITOSA CPF
d0-Ho.Doc. Med. Solic.:

389=Data Solicitaclo:

1

30/08/2018 746.635.933-72

Med.Saol . [CEM)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

-

Q. f?'f off /"M\W

Kk W« cUhot VUL

EQ

(Glsy)
AUTORIZAGAD

igslonal Rutorlirador:

47=0ata AUCOCLZACAC: AR-CHS /CPF

5l=Justificativa da

'HAD"

autorizacdo: . \ i \
-5 i
‘1‘.'1 "'\.

49-Ass.Carimbo [Rg.Conselho)

Tl. Home do Pofissional /paracer controle
de avaliacSo/fauditoria

3l-Uata Autorlzacdo: 52-CHS/CPF:

f f

A g

mﬁﬁ@_ ins S, Mowre
DEPARTAMENTOS DE smﬁﬁf;, iHAbo FIS. clamens

OFVAT ' i
CONTEUDO NAG VERIFICADO

30 Nov 20

GENTE SEGURADORA S.4.
Fua Coedho de Rissands, 465 Loja ©
Caniro-Nora CEF; 64,002-470
Terasina-F
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MATRIZ - IEILIM.
Rua Area Lefo, 596 - Centro/Sul dos Holandeses Q 33 - Salas 1003100511009
IOSINTE E Fﬂﬂm'FM (55 86) 3222.7368 Caond. Metropolitan Market Place - Cathau
CEP 85.071-380 + Fone: (55 56) 3227-0640
001-310 = Teresina - Pigui S8 Lufs - Marankd
Comércio e Importagdo de Material Médico '"“ Est. n" 19.444.630-1 insc. Est. 12.010.276-6

CNPJ n® 03.512 566/0001-90 CNPJ (03.512.566/0002-71
Hospitalar e Implantes Lida. - EPP biosintese@biosintesapima. com. br Dinsintess_ma@iusntesapma com bt

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: NOT Y O ‘S_ﬂ _

C.N.PJ.

Assinatura

Lk
—— A

Nome. L . mt}“’

Codigo Ropm N°®

DESCRIGCAO DO MATERIAL

_ O JCP 35 e (ieetign pn@fusas)
= Mﬁf&wﬂfuc&ﬁ 3.9

( == jﬂlﬂm.{ﬂ_:_ﬁﬂa )

(:% _eaccdison  corbicgn ) | e

SN
EG‘H?EUD [ "] T STJ?Q

Mo VERIFIC )
/7:1.:/ /

?ng;,',_?w

. P ——
Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos ofs) materm:/m;mmmada do paciente abgix&to. m%ﬁe’ﬁm A,
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIALFQ VX 0 j & DATA DA ALTA

PACIENTE - Nome: J(lgcg;;f_‘) o I logo :’@:%ea ffuh’i@(‘

NeAH: _ 02l 16 68
N° do Prontuario: 436528 Data da Intemag&o I
Procedimento Médico Realizado: OAJ'O ?O%‘qf% |
Indicador de Compatibiicace: _() /(02030 §99 | 0702030 Q9289

MEDICO RESPONSAVEL - Nome: Pl f“H‘\LﬁM

CRM N®




Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
FMS Rubrica

Fundacdo Munici de Sau
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_ O 1 _O& | A&

(‘Nome DO PACIENTE: ch,»w da & ION 4 £65 &5 K
DIAGNOSTICO: Fued .- do. nodio D) IRURGIA: _

ANESTESIA: 6W N° DA SALA: (02
CIRURGIAO: Dy AqThuan_ CPF Ne:

AUXILIAR: Ac o0 of - . .
ANESTESIA: Dy YO ctn s 16 — uw U, .H _

INSTRUMENTADORA,: . "RMP| 474 CPFCOpHaNR003-00
el o e, i : 2,

v
MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAOQ UNID. | QUANT.| PRECO | DISCRIMINACAQ UNID.|QUANT, PRE{;I‘;
—, AGULHA 258 UNID.| o4 LAMINA DE BISTURI #\* 21y | uniD.| 03
AGULHA 30X8 UNID.| _— LUVAN® b.5 PAR | 04
AGULHA 40X12 UNID.| pA LUVAN®_X.0 PAR | 03
AGULHA RAQUE UNID.| - LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 0% ]
ALCOOL 70% ML | 200 PVPI DE GERMANTE ML | 300
ALGODAQ BOLA| (3 PVPI TOPICO ML | 120
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 04 SERINGA 20CC UNID.| 0.2
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID| 0L
ESPARADRAPO c™m | 4§ SERINGA 5CC uni.| D
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL Mo | SORO FISIOLOGICO Frasco| ()3
| GASES PAC. | 06 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® UNID. Yo M2 65 0L ﬁﬁmﬂm
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO |OCORRENCIA Crupom | 03 [ ﬂﬂnrsmﬁ
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Epcovons O3 T
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Lot OS5 -l o
CAT. GUT. CROMADO C/AG Srmehs b Od. - | . 'EW%EG;W
CAT. GUT. CROMADO S/AG %/\ ' IETE._;_E '
ALCOFIL : gl

MONONYLON 4 p u

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: e ,L’i
VICRYL CIRCULANTE: (It 4 omv
u -
PROLENE J
L

MOD - 004



Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica
Fundagdo Municipal de Satde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_20 | O% | I&
/ NOME DO PAGIENTE: Mo Ao S~ WE@;TUAHFG N YFes €8 i
DIAGNOSTICO: 4, ol . ¢lionadoiadncs N:)) CIRURGIA:
ANESTESIA: () g ol N° DA SALA: () 2.
CIRURGIAO: L. Alhun. CPF N°:
AUXILIAR: e pnf CPFNe:
ANESTESIA: £0), mm L5 A Dr, Lﬂuﬂnd&m_ 0F lﬂlﬂo& £437 iQ {_00
QNSTRUMENTADDRA: ¢ b 14 COPRNT2 8130 P
o
. MATERIAL DE CONSUMO =
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PRECO
_ | AGULHA 25x8 UNID.| o 2 LAMINA DE BISTURI *24| unip| ) A
AGULHA 308 UNID. | Luvane 3.0 Par | O
AGULHA 40X12 UNID.| o 4 LUVAN®__ 3 -S par | O
AGULHA RAQUE UNID.| - LUVA DE PROCEDIMENTO | par | D&
ALCOOL 70% ML | /oo PVPI DE GERMANTE ML | 200
ALGODAO BOLA| P2 PVPI TOPICO ML | 400
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML :
COMPRESSA pac. | % SERINGA 20CC uNp.| O
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC unip.| D/
ESPARADRAPO cMm | 45 SERINGA 5CC unio.| 0/
ESCALPE No UNID. SERINGA 3CC UNID,
| FORMOL ML | . SORO FISIOLOGICO Frasco| (17
| eases PAC.| DS SONDAURETRAL 71° I | unin| @A | oMo
JELCO No UNID. _Bownson M’ E-S |Dir / ) Mo
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO |OCORRENCIA Z/yovcvd| (73 / 30 Mgy
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Catpor~ Ot 1/ SENTE SEGUR.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. C""mﬂé?:?mﬁ
Eresing, o
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON j [ (
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA: G- (*
VICRYL i CIRCULANTE: v
PRDLENE{J M i
\

J MOD - 094



FUNDAGCAQ MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
b SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

~
( RELATORIO DE OPERAGAO
centro cirargico
Mome do Paciente %‘L
Diagnéstico pré-operatério PJJ f}J 472 | \@/ -© (Mngy&/s (E\)
pormeto- TP J€os o] nfT‘J“Ff
Cirurgifio -LOd ﬁr‘l‘[q
2° Assistente
Instrumentadoria) W ) ._"-;_ .
Anestésico(a) = -.:.';'?11 L o3
Data da Operagio j{? DE" | ".5 Iniclo Fim
_ Diagnéstico Pés-operatério CIORO 095\ — 5543
b does. DCP
ofo8 \o AS0 - 5920
\:th .. @1 warss Sag IV =
"_Relamdu Imediato do Patologista
ﬂf.qqm#ﬂm?
Cmrfulgai?g#:%
R
Acidente Durante a Operagao | Jﬂ jﬂy%
. il U GEF.'TE.
| Rug g, = SE,
4 _I. Teﬁacfﬂ-gq M [P
v 7 - — \lﬁﬂ—\ﬁ
DESCRICAO DA OPERAGAO

1 (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamenta)

eilste £ Caer fo MSD [ [nespo (kT e, Pioa
) wrn//ﬁ AFL o~ fuch £ P FoTo [/

S Nz ey M A Ticvneds (A DIOU M AN
Dt/ rdaen b ARV con fro £ [/ (4Uon
forwn A B B DUMLH)TAL

(e ste £ Chokr 10 (o (B ) /ue PAM
P R ATV I N A R 2 W 7Y

TV 8/ /?%M b [l ) /AT O 4|

( /T —
// o Mod. 76 HUT




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo — Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017=770 CuMPJ: JE,EEE.QlTHGD;:—U:

LAUDO MEDICO

Paciente TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR (Prontuario: 486588)
Endereco:  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 . SAQ JOAQ - TERESINA - Pl CEP. 64000-000

Mascimento: 01/101982 Idade: 35a11m2Td Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 681514
Requisico 86847 Sclicitacdo: 28/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1075204 Convénio: SU§
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040060 Data Exame: 28/08/2018

CLAVICULA ESQUERDA

O estudo radiolégico do clavicula esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura na clavicula esquerda.
(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 28/09/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710

Frofissional HResponsivel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otts Tite 1820 Redencap - Fone: B6 3218 s534%

TERESINA-PI CED: 64017-770 CNp3: 05.522.917/00582-02

LAUDO MEDICO

Paciante TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR (Prontuario: 486588)
Endereco:  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAO JOAD - TERESINA - P| CEP: 84000-000

Nascimento: 01101982  Idade: 35a11m27d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: BE1514
Requisicio: BEB4TA Solicitacdo: 28/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1075202 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 28/08/2018
MAQ DIREITA
O estudo radiologico da mao direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada,
- Superficies e eSpagos articulares Integros,
- Partes moles sem alteragdes.

Conclusio: Exame normal.
(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 28/09/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103.00 CRM-P1 2710

Profis=ional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Octe Tito 18320 Redencdo - Fone: B6 321p 5445
TERESINA-PI CEF: 64017-77T0 CHEJ: -2-5,52.?.'41'.’,’E‘-J22—Ci

LAUDO MEDICO

Paciente:  TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR  (Prontuario: 486588)
Endereco:  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOAG - TERESINA - Pl CEP; 64000-000

Nascimento: 01/10/1582 Idade: 35a11m25d Sexo. Masculing Origam: URGENCIAVEMERG Atendimento: 531514
Requisicio: BEB4T4 Solicitacio: 2a/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controke: 1075205 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 28/08/2018
TORAX PA

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 ALTERACOES.

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

OBS.: FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA
(JOAC ANTONIO) TERESINA - PI 30/09/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsével

L v




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 0O%.522 217/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenle:  TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR  (Prontuario: 486588)
Endereco.  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOAG - TERESINA - Pl CEP: 64000-000

Nascimento. 01/10/1982 Idade 35a10m274 Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 881514
Requisigio: 868475 Solicitaglo: 28/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Conirole 1075208 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 28/08/2018

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:

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

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

- FRATURAS NA FACE, COM HEMOSSINUS,

{IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 28/08/2018

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF. 854.812.033-91 CRM-P1 3242

Profissional Responsidvel




TERESINA-PI CEP; G4017=-770 CHEI: 05.522,917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tita 1820 Redenclo - Fone: HE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente; TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR (Prontuario: 486588)
Endereco.  RUA AGNELD PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOAO - TERESINA - Pl CEP- 64000-000

Nascimento: 01/10/1982 ldade: 36a0m2od Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendimento: 22188
Requisigio 858927 Solicitagio: 30/08/2018 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Canlrole: 1075752 Convénio: SUS CLINICA CIRURGICA - Pos ENFERMARIA 222  LEITO 181

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 30/08/2018

ANTEBRACO DIREITO

O estudo radiolégico do antebraco direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram abservados:

- Controle pés operatério,

- Fratura alinhada, com fixag&o metalica, na clavicula esquerda.
- Superficies e espacos articulares integros.

- Partes moles sem alteragdes.

(JORGE AUGUSTDY TERESINA - P 30/10/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 526.623-34 CRM - 1727

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565921 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente: 28/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - OMBRO ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO/ RADIO DIREITO).

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180565921 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente: 28/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - OMBRO ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO/ RADIO DIREITO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAC@O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO E OMBRO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizagao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina
28/08/2018

TRAUMA FACIAL
-FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILA

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGAGAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITAGAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL,

JUNTAMENTE COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO, DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM
DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGCAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO, PRONACAO
E SUPINACAO DO PUNHO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS DO OMBRO ESQUERDO
PSEUDOARTROSE DO RADIO DISTAL DIREITO
DANOS FUNCIONAL NA ABERTURA BOCA.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO DIREITO E LIMITAC;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAQS E ESTRUTURAS
CRANIO-FACIAIS

Com sequela

11/12/2018

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
punhos %
Total 41,25 % R$ 5.568,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina
28/08/2018

TRAUMA FACIAL
-FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILA

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGAGAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITAGAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL,

JUNTAMENTE COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO, DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM
DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGCAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO, PRONACAO
E SUPINACAO DO PUNHO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS DO OMBRO ESQUERDO
PSEUDOARTROSE DO RADIO DISTAL DIREITO
DANOS FUNCIONAL NA ABERTURA BOCA.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO DIREITO E LIMITAC;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAQS E ESTRUTURAS
CRANIO-FACIAIS

Com sequela

11/12/2018

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
punhos %
Total 41,25 % R$ 5.568,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




*ROCURACAO PARTICULAR
{Preencher com stras de formas legiveis e sem rasuras)

OUTCRGANTE:
nome:_ LU 4D AL Sl Bergeh wazh
nocersicode Dt Leen

susoow___ (22D
indentidade;__ o) . o 3 . 59
eee (XD . q"tf:'!;‘,} 063 o1
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OUTORGADO:

Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Ectado Civil: Solteira

RG: 2.212.129

CPF: §39.502.303-00

Profissbo: CORRETOR (A)

Endersco: RUA: RUI BARBOSA N2 3814 BA ARO: PARQUE ALVORADA TERESINA- PLALI

CEP: 64.000-090
Telefone: | 86) 99472-9591 [ 98807-7870 1213-2804

Pelo presente instrumento particular & procuragie, nemelo ¢ constituo meu bascante procurador o outorgado Acima
qualiicadn, a quem confio poderes vsp :clals para representas-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURD DPVAT e suas respectivas comsorciadas , @ fim de encaminhar o pedido de indenizagic referents 30 seguro
obrigatirio DPVAT, concedendo ao out>riado poderes para assinar , efviar efou requerer quaisquer documentos necessérios
jmnnwmmm.hcmﬁmmmmnpmmamxwm
substabelecer e praticar enfim , todes o5 .itos de direito permitidos para o fiel @ perfeito cumprimento deste mandato a fim de
requérer a indenizaclio de SEGURD OBF IGATORIO DPVAT para a

Viﬂmmmg%aﬂ%g urus




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435076/18
Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente: 28/08/2018
. ) P . . TARCISO DA SILVA
CPF: 000.792.063-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: BORGES JUNIOR
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR : 000.792.063-60

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: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Ne Sinistro: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Data do Acidente: 28/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180565921.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13667073
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Sinistro: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Data do Acidente: 28/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180565921 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13680604
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ’mw ] morre

CPF da witima:
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5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endvrego acima informado, conforme compravante : nexo (ANEXAR COPLA).
E RENDA MENSAL:
< E RECUSO INFORMAR [ A€ RS$1.000,00 [] rs2.001,00 ATE R55.000,0) [J Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenoa _D R$1.001,00 ATE F po000 |:| 1155 001,00 ATE RS7. u:lu DJ I:j ACIMA DE R$10.000,00
W L e 2 r a st - L. i - 2 E
E = - s ? o ; 2 . 3 =
< FT CONTA POUPANGA (somente para os bancos abar, Ass.ale uma opgol ] CONTA CORRENTE (ioes os bancas)
[ Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasit{001) [ Caioa Econémica Fedk al (104)
astnon (201 ) 03 cov (FLUGT L ) D) | asenan(__ () comm( O
[infarmar & digihto e exister] (inforrmar o dif 0 S existir) {imformar o dipto se edstir) (indermar o dighto se sxistir)
—
| Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta ban dna informada, de minha titularidade, o valor ds indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que =u tiver direito, reconhecendo e dando, desde rii e somente apos a efetivaglo do crédito, quita ;3o total do valor recebido
I H ' . Z ._._ ,\_‘- ,_,_ = qwq et Sif-"'- LR "¢ e w1, I ."--".-,-'_4'-- I."I- 'ig e iff 1 %
: 3 1..-.- T e e .' _""“ oy e ey 4 .' P i

Declars, sob as penas da I-li,,, gue estou impossibilitado e apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IMI. ] para os ﬁn.; de rgquﬁmnt e
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gu : (assinalar uma das

= [[] Mao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou

S [ 0L que atende a regido do acidente ou da i -nha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Bﬂ IML gue atende a regido do acidente ou du minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dige

Pelo motivo assinalade; solicito o prosseguimento da andlise do meu pedidu de indenzacdo do Seguro DPVAT, por imalidez permanante, og

apresentada, concordando, desde |3, em me submeter & avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para venficacio da existéncia e qut

perranentes decorrentes de acidente de trandts, confor w Lei 5.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autcrizacso ndo significa prévia concordSTreee Lt
avalipgiio meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, ¢ o discorde do ey conteuda. :

.:- '—'m'iu'&-r uﬁ*&& 53 ma"-” . -.--~_-+h--'. e

Estado civil da vitima: DM E}Eﬁaﬂu!mﬂll Bm D‘mm Dﬁhu Mdnﬁwndamhm

Grau de Parentesco com 3 witima: mm:dmumrm-nhﬂml:‘p:usun Du}n S& a witima debou companheirofa), sformar o nome completo;

Vitima teve filhos? D Sim D Mio | 5etinha filhos, ~formar quantos: Vitima debou D Sim D Nio | Vitima deiwou ng D Nio
Vives: Falecidos: nasciturg (val nascer)? pals/avds vivos?
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que gualquer o nissio ou declaracio nia verdadeira poderd gerar a ohrigagSo de ressaroir o valor recehido, além da
responsabllidade criminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal

. TESTEMUNHAS
locateData_ AW -Pules 232 AN \R | | Nome:
Nome:

CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de juem assina A ROGO 22 | home:
cp L. : CPF:

Assina da vitima, by
& 4

i) A Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*) A vitimay/beneficidrio ndo alfabetizado deverd esco er outra pessoa alfabetirada, maior e capaz, para preencher g assinar o presente formulario, A SEU RDGO,
na presenca de 1 (duas) testemunhas maiores e capai. s, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CTIPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

EDE A1 VNG a1 a
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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: 3180565921
Nome do(a) Examinado(a): Tarciso da Silva Borges Junior
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Agnelo Pereira da Silva, 2555
Sao Joao Teresina Pl CEP: 64045-440
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 2279859
Data local do acidente: [ 28/08/2018 ]
Data local do exame: [ 11/12/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

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

TRAUMA FACIAL

-FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILA
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM MINIPLACAS E PARAFUSO.

OSTEOSSINESE COM PLACA E PARAFUSO METALICO

DANO FACIAL

Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL DA CLAVICULA ESQUERDO , E PUNHO DIREITO, E DANO FACIAL
Data da Alta: 28/09/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL,

JUNTAMENTE COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS
DO OMBRO, DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA
FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO, PRONACAO E SUPINAGAO DO
PUNHO.

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:

DANO FACIAL COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE CONSISTENCIA
FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, APRESENTA INDICE DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO
LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA MOVIMENTACAO DA MANDIBULA DURANTE UM MOVIMENTO, DOR NA ATM A
PALPACAO LATERAL E ALTERACOES NA FUNCAO DA ATM A PALPACAO DOS MUSCULOS MASTUGATORIOS.
LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE
PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR GRAU 3, COM
LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS ‘MOVIMENTOS DO OMBRO (LIMITADO A 45 GRAUS)

LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO COM COM DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA
ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO
DE FLEXO-EXTENSAO (LIMITADO A 20 GRAUS), PRONACAO E SUPINAGCAO DO PUNHO .

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"

VIl. 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.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Direito OMBRO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): . Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: (X)) 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 valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM Sl .‘_"SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004049/2018-37

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa
Data/Hora: 23/11/2018 -13:10

Unidade Policial Responsdvel Lf E 01 ‘,} 180 Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 28/08/2018 - 19:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA VILA SANTA BARBARA
Enderego
AY. PRINCIPAL DA VILA SANTA BARBARA, N™
Complemento Ponto de Referéncia
BOM TEMPO CONSTRUCOES

X

MNome: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Tipo Envoly.: VITIMA/Noticiante
RG; 2279858 55P P|

Mia: MARLA DEUSINIR DE OLIVEIRA BORGES

Enderaco: RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA, N® 2555

Bairro: SAD JOAD

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125, PLACA LWL-8665-PI, COR VERMELHA, RENAVAM 00157012548, PROP,
DE IONE EVANGELISTA GUIMARAES, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UMA OUTRA MOTO DE PLACA NAD
IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA PRIMEIRA, PROVOCANDO
A COLISAQ. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT, 486588). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

./'.l ____..-F"_' . i P
/ﬁﬁm e o O Sl o P4 punia
Claudio Costa De Sousa - Mal. 1085166 TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Policia
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% Declaro, para todes o3 fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante énm (ANEXAR COPIA).

~  RENDAMENSAL: ‘ T
iy

< [ recuso iNForman [ are rs1.000.00 ] Rs2.001,00 ATE $5.000,01 L] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

< [J semnenoa [J ®s1.001.00 47¢ £ 33.000,00 [ #s5.001,00 ATE r$7.000,05 [J Acima pE Ré10.000,00

& *mi'ﬂmﬁmmumm-m-wmw DCGHTAEDMEHTEmum

[ radesco 237) [ e 3a1) Nome do BANCO:
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lirfcmiar & dighto se existir] linformar o dif o s eistir] (informar o digitc se eistir] firrdormar o digio s Esbr]
|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban dria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso da Seguro DPVAT
a Que eu tiver diresito, reconhecendo & danda, ﬁesdEJa' ¢ somente apds a efetivacio do crédito, guita ;o total do valor recebida.
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Declaro, sob as penas da lei, que estoi Impassibilitado e apresentar o laudo do Instinuto Meédico Legal (IML) para as fins de re-querimentofd
do Segura DPVAT por invalidez PErmanenie, uma vez qu : (assinalar uma das opges):
[ wao ha 1ML que atenda a regido do acidents o da minha residéncia; oy
Dﬂmlmmﬂurqﬁuduwdewhnmmn!mtﬂnmﬁumhduSemHMW

& GE|
r Bn IML que atende & regiSo do acidente ou du minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) digs

F
.l

Sl apresentada, r:uncurdai-ldu. dezde jd, em me submeter 3 Valiacio medica bs custas da Seguradora Lider para venificagio da existércia o g 3o B
Bl Fermanenites decormentes de acidente de trinsits, confor e Lej 6.194/74, art, 39, §1%, declarando que esta sulcrizagso no significa prévia conce CaiCrreeen, 5 (T |
avakiat3o médica ou rendnda ao direito de contesti-la, &2 o discarde do seu contedda.

 DECIARACAO DEBNICAE e Srrhare L T e
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Estado civil da vitima: |_‘_|s=&n [ Gasado (no vt [ ovorciado [ SeparadiJuckciaimente: [ wine
Grau de Parentesco com a vitima: \I'HﬂidEMurﬂH'llltmh:imEi]:DShn Dnﬁu a:mmm;mumm

Vitima teve filhos? St Nio | Setinha filhos, Aformar guantos: Vioma debou Sim Nio | Vitima deixoy Sim MNio

™ Qs~0 Vives: Falecidos: nascituro (val nascer|? Os~ 0 pals/avds vivos? Usm O
Estou dlente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & mdenzagio do Seguro DFVAT por marte agueles beneficirios que se apresentarem & provarem
esla condiglio, estanda ciente, ainda, de que gualquer oissSo oy declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressareir o valor recebid, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.568,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000714442-2

Nr. da Autenticacdo 3776AE92B3D2F8D1
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; 0 i:’“i"l“j"ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
B bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

s

INFORMACODES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parté integrante do processo de liquidacae de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

W#WIHSEEWMMEMMHWP&IHW%M

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da p-rwm;an a lavagem de dinheiro no mereado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissip e da faixa de renda mensal, além da
]

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circu lar, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF”.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER drgde responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segure, previdéncla privada aberta, capital-
12330 & fessegrn

! Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgido integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar peEnas
administrativas, receber, examinar e identificar 25 ocorncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98

L

"

Pelo exposto, eu @#@MMKLU_H inscrito (a) no CPF/CINP ﬁ?cﬂ S0 . 503 00 g

na qualidade de Procurador (a) / Intermediaijo (a) do Beneficidrio ' e ON /_(k‘s-g;ifo‘&
(3),no CPF sob o NeQCY). Y3 il.)_élli b0 dg sinistro de DPVAT cobertura _Znaolud?3 Gs vitime
w0 ol 4y duas ABLS I inscrito (@) no CPF sobo Ne_CE0 143 063 - G )konforme

determinacac da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profissao: ___Renda; 2 apresan

DPvaT
CONTEUD0 NAD VERIFicann

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequrad:ira Li
anexando a copia do comprovante de residé icia do endereco informado.
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