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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rusa Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

(Uper: FERNRAMDO COUTO
DADOS DO PACIENTE: Estaco: GESSO0Z)
Nome: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA Prontuario: 527239
Mie: ANTONIA RODRIGUES DE SENA ] Pai: EGIDIO DA CRUZ ROCHA
End.Resid.: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI - CEP: €4315-000
Nascimento: 19/12/1974 Idade: 44a310ml0d Sexo: Feminimo Fone: 83-99173-773
Responsavel: O MESMO CNS: 210017503160004
Profissido: LAVRADORA Documento: Reg.Nasc: 0000
G. Instrugdo: Nio informade E.Civil: Casadola)
DAGOS DO ATENDIMENTO:
- go: 749030 Entrada: 29/10/2019 12:37:08 |Convénio:s u s Proced: 0301060061

Motivo da Procura
(Conforme Paciente/Acomp) :

Condug#o:  AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

DADOS DA CIABSIFI% DE RISCO:

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Sinal/Sintoma de resen 3 Classificacgao: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada : Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

PACIENTE VITIMA DE ACIUENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE, ECG:15, REFERE DOR EM PE
DIREITO . VEIO DE SANTA CRUZ 0OS MILAGRES SEM ENCAMINHAMENTO MEDICO. DESCONHECE ALERGIA
MEDICAMENTOSA,

SABRINA LOBAO C. MAIA DE SOUSA
COREN - 207550

Em: 29/10/2019 12:52:08

SSVV: (Hora: : )

Peso: 0,00 xg | altura: 0,00 | 1MC: 0,00 gg/m2 | Pulso: bemp | Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
- traums pe.d

= {vcﬁw LC &‘VJ LN ¢ ?'A/J“

Disgnéstico Inicldl:
?

O
L}
nx

2604

e
Exames Complementares: 0w

rtopedial Trjju

ul Ruben dqMa

Assinatura Pacliente ou Responsavel FERNANDD COUTO DE OLIVEIRA

crm 3467 Em: 29/10/2019 12:54:11




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE I Fundagao Municipal

w

M {OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
-~ Fis N°
Proe. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rubrica
4 DATAZ3 1 4O 1 AT
NOME DO PACIENTE7 7 ¥ 593 3 29
DIAGNOSTICO: Jﬂy[ | ~(,qp 7/ CIRURGI AUt 7o
ANESTESIA: } L Nt N° DA SALA%, ‘éA "L n
CIRURGIAO: (T 7 ’? e T P
AUXILIAR: CPF N° s Y
ANESTESIA: '/ )1rvoos, /e CPF N°
INSTRUMENTADORA: Dy /omm e’ CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
> DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAQ UNID. |QUANT. | PRECO
AGULHA 25X8 uno. | N2 LAMINA DE BISTURI /i34 UNID. |© ]
AGULHA 30X8 UND. | n 9 LUVANe_ ¢ L= PAR |03
AGULHA 40X12 UND. | OO LUVAN® PAR
AGULHA RAQUE uno. [ | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR || 3
ALCOOL 70% ML é’éL PVPI DE GERMANTE M | 280
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML - [280
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pc. | 02 SERINGA 20CC UNID. | [ |
EQUIPO MACRO-GOTA uno. | O SERINGA 10CC UNID. | & |
ESPARADRAPO o™ |40 SERINGA 5CC UNID. | p |
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID. | o/
| FormoL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| D 2.
GASES pac. | 03 SONDA URETRAL UNIDy
JELCO N° )8 |uno. |O) Crepoy 2o | gl
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. ’
CAT. GUT. CROMADO C/AG. ‘ -
CAT. GUT. CROMADO S/AG. N e
ALCOFIL S
MONONYLON 3.0 | 0%
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ||
VICRYL creuante:  \ ot oq
PROLENO

MOD. 94



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
[ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
eprer i

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

de Saude
RELATORIO DE OPERAGAO 9
P : _Centro Cirargico
Nome do Paciente & = \,\/a_ [ ( J

Diagnéstico pré-operatorio H/LT‘ é-v( L/ /!// 7%“/7 :

LU i ol

Cirurgido /\}d—@7 Rt 1 11° Assistente

2° Assistente Ve 3° Assistente
Instrumentador(a) ;\nestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operagao 7 C? /O / (7 Inicio Fim
Diagnéstico Pés-operaléno

N

Relatorio Imediato c}w{atologista

e

Acidente Durante a Operecdo /

DESCRIGAO DA OPERAGAO e
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

i /4 )
7V /ffﬁf?“ﬁﬁ 77 CFezer

L) Fipn s a2 =
( ] 29 0}4«5//««7(/ Lol

1 '/DL —,5’. [1/7L47/k /,,}_/)

o / //lL_/ 9701 YOS O35 e
- e

9 ' Y,

/

Mod. 76 HUT



FMS

Fundagao Municipal
de Saude

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

SOLICITAGCAO DE OPME
(ORTESE. PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: ’f = L= C V{Ly/a/x /Z/%
‘/' /

MEDICO SOLICITANTE: <

CODIGO DO PROCEDIMENTO:

CODIGO OPME:

~ JUSTIFICATIVA: , b

Teresina, % 9,7
L Assinatura do Médico Solicitante

(" AUDITOR:

AUDITOR:

Teresina,

/

o

Assinatura do Médico Solicitante

MOD. 049 - HUT



FOLHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE 7 N° DE REGISTRO
ScQ/ daA Chyio-. e foro
DAJA: /9 MRTERIAL PU RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
Lo, O+ 20 >
gmxmeﬁgoe GR. smeulueo HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA :
m\ o QIACA/O‘)
FUNGAO = . 0
RESPIRATORIA AL 2L CO n
/ r
SISTEMA N‘O«/ % ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO R~ .
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO “THH Lu,oﬂ
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO > S (A ole /F@h’”—' URINARIO
ESTADO p
ESTADD 7z D'M CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO | £l
PREOPERTORIO Ao tuno, V) —mmedolfon go SICOS X7 L+
PRE-MEDICAGAO ‘ APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES) | po o - \ga
o Iv / __ TQTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO |
ANESTESICOS ; 2Ly — o=
3 — i Z \WCQ 12 -+ \
SO-UTO/500 s - KO
LiouiDos SANGUE - @ [ L o Prv
OUTROS ’[ ua%c\%m ZY
TEMPERATURA| ¢ 260 wm/
T 240 — a 2 20
P 200 7 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 X C‘/(;é A Dnf
Vv
0 160 A 3 vmﬂ% >
PULSO 1 -
5 g sallo.
INICIO E FIM :;g a ya : .2 Cr ‘
ANESTESIA 100 AY; & ] ; R
X 80 “« 1%l . | sl / Q
2 7 10
INICIO E FIM 60 S Z 1
OPERAGAO 40 11;
1
RESPIRAGAO . 2 = 14
o e 10 = 1
SIMBOLOS DURAGAO 20 pn by
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE
OPERACOES
CIRURGIOES ' N 13
bopé:w R m
— - ’aszle:m
AESIEDRTS an/m,LQ_, s ORM - 5026
Puni  berdoon - L)q- L'§ . MO\AO‘ ‘
Qi ; CONDIGOES POS-OPERATORIO
Theohoni-, 26 A IMEDIATAS
/
PARITICULARIDADES

MOD 76 - HUT



E lm m (%c. da Autorizagdc de Internacac Hospitalar (AIH) =

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelecimento de Saude

rz-Ncme do estabelecimentc solicitance: 2-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 gy ok

3=~Nome do estabelecimento executante: 4-CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 250604 i
Rt
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S-Nome:  FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA 6 - Prontuario: 527239
7-CN5: 210017503160004 8-Nascimento: 19/12/1974 9~Sexo: Feminino

2 Mie: ANTONIA RODRIGUES DE SENA 12-Fone: 89-99173-773

Tresp: (O MESMO) 14-Cor: Sem Informacio

io-Ender: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - CEP: 6§4313-000

16~Munic: SANTA CRUZ DOS MILAGRES 17-Cod.,1IBGE: 220915 18-UF: PIX 19-<CEP: 64315-000

20 - Principais sinais e sintomas c.inicos:

21 - Condigles gue justificam a internacio:

[ Ar SIS0 TTO Coeeve

22 - Principais resultadds de provas diagnostica: 'R:ru.tado de exames realizados):

-

23-Diagnéstico Inicial:
Fratura de ossos do metatarso

PROCEDIMEMNTO SOLICITADO

28-Cod.Proced.: Z7-Procedimento Solicltado: Tang
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / B\ FISARIA DOS METATARSIANOS
29-Clinica: J0-Cardrer: Ident.: Jl-Diccum. : m.w cﬂ‘rc -
.ty e - - - TS
02 01 oF 3 '46.6;5.93174?!‘“ 1055 M.
o ) : av <} 3 Ve d (&7 ".-5-'
33-Nome Profissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitagabie,, /~ 10wy oy
= a -"I"-"E"
2014 BT TN
LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 29/10/2019 35 As a4 frinbo Med.Sol . (CRM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
- W Segurdo $ O-No.silheta: di-Serie:
36~ )] Acidente de Trinsito SFCHEY, BAUEIRTN y e
37- ) Acidente Trabalhe Tipico - —
§2-CHPJ Fapresa: 4§3-CNAE Empresa: $4-CBOR:
36~ | | Acidente Trabalho Trajeto .
inculo com a Previdéncia: g ‘ " —
| Empregado Empregador { ) Autdnome ] ’_‘,esempreqada) ;¢ )} Aposentado ) Nao Segurado
AUTOF.I AO ¥ Syt
[~I6 - NOME 30 PrOriSSiONAal RULOrLIZadnc: 47-Data Autorizacao:
4B-Documento: 49-Num. Documvnto: e
50-Ass.Carimbo .Conselho)

Usuéria:

Consulta 1L«

ita SUS:

Consul SUS:
AMssas Ba =Nin GaNteis it e e
-\




UNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE |  OSPITAL DE 4 s
507 R i ierpgion PRESCRICAG MEDICA —
I (( oo Chanal . <2
T«ome ACIENTE RONTUARIO I;uma ENF.OUAP ~ LETO MEDICO ASSISTENTE
(‘v\ LL{Q \ V‘L \[ rtopédica 53X .
' RELATORIO DE ENFERMAGEM
DACES"%A ( ’PRESCR]CAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
ri PPy &: Ly |/ [ 8800 & pereisnide
[0 7 aY N Yy — TR P
[ A / / 2 V4 4 /'5/7/'\ _,Q;'/;) ¥ (1,/\
1IDIETA ORAL LIVRE
2[SF 0,9% 1000 ml EV AO DIA - -
EFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS 7 Ty
4[RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV, 8\8 h LT A
=" W) L gt
DIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 6/f TR
B pew g :\ 5 = i - S M — -1
FTICATIL 20mg - 1 AMIP + AD EV 12/ ”9’3’:} =
Z[TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML £1-0,9% 8/6H SN,
3|CUIDADOS GERAIS
D
/ L }/ \ ’77 b//ﬂ 203 '1’,';”.“,‘2‘3

\

\




= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Or tto Tito 1820 Redencao - Fone: : <18 544
MU
P TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 5.522.917/0022~0

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Prontuario:
Endereco FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI CEP 54315-000

Nascimento. 18/12/1874 |dade 44a10m11d Sexo: Feminino Ongem URGENCIAJEMERG  Atendimento, 748030
Requisicio 1018173 Solicitacdo’ 20/10/2019 " Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle 1347431 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA. 0204060150 Data Exame: 29/10/2018

PE OU PODODACTILO DIREITO

(JOAQ ANTONIO) TERESINA - Pl 30/10/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261144 103-00 CRM-PI 2710

HIAVEe L



) N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' /] Rus Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: 86 1218 S44°
-!.::—_ TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Prontuario:
Endereco FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI CEP 64315-000

Nascimento: 19/12/1974 Idade: 44a10m11d Sexo. Feminino Orgem URGENCIA/EMERG  Atendimento. 749030
Requisiclo 1018173 Solicitaglo 29/10/2018 " Solicitante’ FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle 1347431 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod SIA 0204060150 Data Exame: 29/10/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 30/10/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261144.103-00 CRM-P1 2710

1 PN



‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ ,! Bus Or. tteo Tizo 182( Redencdo - Fone 6 3218 544
— TERESINA-FPI CEP: €4017-770 CHPY: 05.5%22.817 c2-08

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Prontuario:
Endereco FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI CEP 54315-000

Nascimento. 19/12/1974 I|dade: 44a10m11d Sexo Feminino Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento 745030
Requisigéo 1018173 Solicitagio: 29/10/2019 Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle 1347432 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060125 Data Exame 28/10/2019

JOELHO DIREITO

33 | e jirelt & allZad n T
t bsex i
- I a3 nservadsa
o erl ie £ es5pacos articulares Teqg
- Partes moleas sem slteracdes
(JOAQ ANTONIO| TERESINA - Pl 30/10/2019

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

LU



y N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' { Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencido - Fone: B€ 3218 544
y
|

B TERESINA-PI CEP: 6£4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Pyontuario:
FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI CEP' 84315-000

Endereco

Nascimento. 19/12/1974 |dade: 44a10m12d Sexo: Feminino Origem INTERNAGAO Atendimento 250804
Requisicdo 1018328 Solicitagfo 29/10/2019 " Solictante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle 1347683 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA . P11 ENFERMARIA 238 LETO 41

RELATORIO:

Cod SIA® 0204060150 Data Exame: 29/10/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

est : | ragiologic | pe aireit ea. Y i3S inciqasnci ! Pa errii.
SeJul es aspe OS opsarva S
- Fratura recente alinhada no 5° metatsars fixada com iio matalico.
- Aument de veolume de partes moles
A 1¢ as!t 5 S
(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 31/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133.903.173-68 CRM P! 1341

FrofissiOonAal Hesponsave.l
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DETRAN - Pt Bt 485857 M PIN° 013404485857 BILHETE DE SEGURO DPVAT

, AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
e e o U U S, WWW
000““‘}}6‘0:m0660$060.900000 : SAC DPVAY 0800 022 1204
—————— o oy —— ———PAA——
04804345302 e PIZ-2466 | |
B | SC2KDORIORG4ZE7TZ | | 2019 |[15/07/2019)
; D D —— commsrie — M- PTG 2 m——-'
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0065098/20
Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE Data do acidente: 29/10/2019
. ) L peg . . FRANCISCA DAS CHAGAS
CPF: 794.219.543-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE SENA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA : 794.219.543-00

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: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 897.999.253-04

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200080528 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

RODRIGUES DE SENA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE DIREITO COM FRATURA DO 5° METATARSO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 4/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200080528 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

RODRIGUES DE SENA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE DIREITO COM FRATURA DO 5° METATARSO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 4/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: Francisca das Chagas Rodrigues De Sena

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Casada Profissdo: Recusou

RG: 1.656.455 Org. emissor SSP/PI | D. Expedi¢cdo 06/02/1996 CPF: 794.219.543-00
Endereco: Rua Projetada . 56 Bairro: Bairro do Campo
Cidade: Santa Cruz dos Milagres Estado: Pl CEP: 64315-000

OUTORGADO: (Dados do procurador)

Nome: José Ivan de Oliveira

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdo: Recusou

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP | D. Expedicdo 10/12 /1998 | cPF:411.758.243-72
Endereco: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde
Cidade : Valenca Estado: PI CEP: 64300-000

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu b.astante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consorcios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro
obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizacdo
do Seguro DPVAT, Declaracdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos
relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos
para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima. Francisca das Chagas Rodrigues De
Sena

Local / data: Santa Cruz dos Milagres do Piaui - Pi, 07 de Fevereiro de 2020

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

Ane Okiaia Molte L. F. Chaver Bavbosa
SEGUNDO CARTORIO WEG/ETRD CIvit § NOTAS WALENGA =1 Escravens Autorgads
M s Bt § o Tl v il
AT e - ; -
SR PRI VAR M CTNTR CEPATINE VALTNLA B A b "<\‘, . '-"\"."” "
/"\l;- ,'~')|, A.__A,J ,)/((
NECONMECC POR AUTENTICIDADE A 'llm DE Wc_lsc‘ DAS CRAGAS S5~ » —-
BOURIGUES DF SENA. DOU FE. EM TEST,. DA VERDADE. g™ w7
VALEKCA DO PIAUI-PI, 17 ozl"ozo 7 Selo:AAT26765-v19P PERIAL el
. MWW EJEL . Jus.br/portalextza. .C" o ?f ’
! r -’
Aua Claudia Meldo Lopes Ferreirs Chaves Barbosa-ESCREVENTE g

Pmelid 02 TJ:0.80 FMMP/PILQ/10 Selo:0,26 Total:'% 18 - OP:§
FRE riavs




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0065098/20
Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE Data do acidente: 29/10/2019
. ) L peg . . FRANCISCA DAS CHAGAS
CPF: 794.219.543-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE SENA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA : 794.219.543-00

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: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 897.999.253-04

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080528 Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA
Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

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 15542519
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080528 Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000005813-0

Conta: 000001720-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 4452012

(-) 5. Nome completo 6-CPF
Francisca Das Chagas Rodriques De Sena 794.219.543-00
7 - Profissdo: 8 - Enderego; 9 - Numero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Projetada 56 Casa
11 - Bairro: 12 - Cidade ¢ 13 - Estado 14 - CEP:
Bairro Do Campo Santa Cruz Dos Milagres Pi 64315-000
15 - E-mail: 16 - Tel {DDD):
lloivané.ji@gmail.com (89)999260020
g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal
<
g 18- CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
o
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] Rrecuso NFoRMAR [J rs1.00ARS1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [J #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 Aoma o rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [¢] BENERICIARIO DA INDENRAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsormnte pars os bancas atsas. Assinake uma opeto) [S] CONTA CORRENTE (1ods os bancon) .
ondecozzn  []mitaa) Nome doBancO: Banco Bradesco

[ sancodobast (001) [ Caiva Econdmica Federal (104)

mm@@ cona: [ )| @) Astum@ conta:( 1720 ()

(Inlorrmae o digito s ewistir] (informar o digio se exsstir) {nformar 0 digho se sotyr) {mformar o digho se eati)

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdna informads, de minha titularidade. o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
& Que eu tiver direito, reconhecendo 2 dando, desde J3 & somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

a-mumumwu-mmmmumm

m Declaro, s0b a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para as fins de requenmento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n 6.194/74). uma ve2 que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

. Oqumduwﬂodond-mmwmmmememw

® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente. com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter ) andlise médica presencial, caso necessdrio. 3s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existdncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
sutomator, conforme o dispasto nae Lei 6.154,/74

Declaro que esta autonzagio ndo significa prévia concorddncia com 2 futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a anlagio medica, caso
discorde do seu contelido

um-mmmum

23 - Estado . 24 Datado
avilda vitima: ] Soteiro [[] Casado {no Owil [Jonorcado [7] Separado Judiciaimente [ viow Gbito da vitims:
25 - Graude Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheirola): Dscm D'uo 17 - Se a vitirna detsou companheirofa), informar o nome completn:

28-Vitkma [ Sim | 29 52 tinka fihos, informar | 30- vitime detens sim | 31-Vitme Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33.. \Vitima deteow [ ] 5im
mh?DN‘o Vives: Falecidos: nescituro vl rascer? [ Njo | teve immidos? [T NG | Vives: Falecidos: pais/avos vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios qui se apresentarem e provarem

esia condiglo, estando centz, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglo ndo verdadeira podera gerar 3 obrigat3o de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsatiidade criminal por infragio do artgo 29% do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J .= e -
40- Local e Data, Santa Milagres Piaui-Pi, 17 de Fevereiro de 2020

e ‘ - .

SI- Assinaturs da mnméaml:‘ d~d 9‘ 45 Ay SAanoy
42- Assinatura do Reprasentante Lagal (se houver) t doPromor( . ]
FPS.001 V002/2019 .}.‘.’M z 5‘-‘\ /540,




PAULO J F CHAVES/SCOPUS
PAULO JF CHAVES - M
ROD P1120
VALENTIN VAL DO PIAUI PI
V181 1710212020 09:00
TERM 000001 LOJA 000009213500001

AUTE 325502
DATA:17/02/2020 HORA DE BRASILIA:09:00
DEPOSITO EM CONTA CORRENTE
FAVORECIDO
BANCO : 237
AGENCIA : 05813 - VALENCA DO PIAUI
CONTA : 0000000001720-5
NOME : FRANCISCO DAS CHAGAS RODRIGUES

DEPOSITANTE : O PROPRIO
FAVORECIDO

VALOR EM DINHEIRO  : ™
VALOR EM CHEQUE : K i
VALOR TOTAL : g

AG. BRADESCO :5813 - VALENCA DO PIAUI
CORRESPO. BANC. : 116 - PAULO J F CHAVES
NSU: 004241670587 AUTENTICACAO : 725780
PAULO JF CHAVES ATUA COMO
CORRENPONDENTE BANCARIO DO BANCO
BRADESCO S/A.
CONSERVE ESTE RECIBO
OUVIDORIA BRADESCO
0800 727 9933

VIA DO CLIENTE

e —



Governo do Estado do Piaui 504 v. 1.1
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122450.000004/2020-29

Unidade de Registro: 7* DRPC - VALENGA DO PIAUI Resp. pelo Registro: Antonio Alcione Gongalves De Moura
Data/Hora: 14/01/2020 - 11:10

= DADOS DA OCORRENCIA J
Unidade Policial Responsavel 578552 Data/Hora

7* DRPC - VALENGA DO PIAUI 29/10/2019 - 07:30

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

VALENCA DO PIAUI OUTROS - ZONA RURAL

Enderego

VICINAL QUE AS CIDADES DE AROAZES E SANTA CRUZ DOS MILAGRES/PI, N°-

Complemento Ponto de Referéncia

LOCALIDADE PAPAGAIO
1 'DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ]
Nome: JOSE WILSON FERREIRA ARAUJO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 1109325 SSPPI PI

Mae: RAIMUNDA FERREIRA DO NASCIMENTO
Pai: FRANCISCO ARAUJO NETO

Endereco. FAZENDA ABROLIOS, N°
Complemento: ZONA RURAL

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade. SANTA CRUZ DOS MILAGRES

Nome: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 1656455 PI

Maa: ANTONIA RODRIGUES DE SENA

Pai: EGIDIO DA CRUZ ROCHA

Endereco: FAZENDA ABROLIOS, N°

Complemento: ZONA RURAL

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: SANTA CRUZ DOS MILAGRES

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.
[ VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. NXR 160 BROS ESDD 2018 PlIZ2486 9C2KD0B10JR042672 01159277963 Vermelha

Condutor: JOSE WILSON FERREIRA ARAUJO
End: FAZENDA ABROLHOS Numero: Complemento: ZONA RURAL

Cidade: SANTA CRUZ DOS MILAGRES UF: P Bairro:
Proprietario: MARIA NUBIA ALMEIDA DA CONCEICAO
Cidade: UNIAO UF: Bairro:

l RELATO DA OCORRENCIA |

NOTICIA QUE NO DIA, HORA E LOCAL MENCIONADOS ACIMA, CONDUZIA A MOTO EM TELA, QUANDO NO CRUZAMENTO
COM OUTRA MOTO NUM LOCAL DE CURVA, HOUVE UMA COLISAO COM ESTA; QUE NO IMPACTO, O NOTICIANTE E A
GARUPA SUA ESPOSA FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA, FORAM LESIONADOS, TAIS QUE, O CONDUTOR
TEVE TRAUMAS NO DEDO 3° DO PE DIREITO, E SUA ESPOSA NO DEDO 1° DO PE DIREITO, CONFORME LAUDOS MEDICOS
EM ANEXOS; QUE OS ATENDIMENTOS MEDICOS FORAM REALIZADOS EM TERESINA, NO HOSPITAL HUT. ERA O QUE
TINHA A NOTICIAR.

Boletim de Ocorréncia emitido em: 14/01/2020 10:10 - SisBO@2011-2020 ATI Pégina 1/2



Governo do Estado do Piaui 504 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122450.000004/2020-29
- ~ = o
G IR S 2o T e 2o 22

Antonio Alcione Gongalves De Moura - Mat. JOSE WILSON FERREIRA ARAUJO - Noticiante
AGENTE DE POL' Responsével pela Informagéo
7T 7 . = _->\
- & —
" Ly Keiko Leal Parafda
Dulegad: Gaey' 43 Pokcls Ove-t
Ma: 1985

Boletim de Ocorréncia emitido em: 14/01/2020 10:10 - SisBO@2011-2020 ATI Pagina 2/2



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(VITIMA/BENEFICIARIO REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nesas2012

5 « Nome completo: 6-CPF
Francisca Das Chagas Rodriques De Sena 794.219.543-00
7 - Profissdo: 8 - Enderego; 9 - Numero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Projetada 56 Casa
11 - Bairro: 12 - Cidade : 13 - Estado 14 - CEP:
Bairro Do Campo Santa Cruz Dos Milagres Pi 64315-000
15 - E-mail: 16 - Tel {DDD):
[ioivané.ji@amail.com (89)999260020
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
3 Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] Rrecuso iNFoRMAR [0 rs1.00ARs1.00000 [J Rs2.501,00 ATE R$5,000,00
[ semrenoa [J #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 Aoma o rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [o] seneRCIAmIO DA INDENAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA somante para o5 bancos atwies. Assinate ums opgl) [S] CONTA CORRENTE roces cs buancon) .
= [ Bradesco (237) [ mi(za1) Nome do Banco: _Banco Bradesco

[ ancodoBrasi (001) [ Cabm Econémica Federal (104)

AG!NOA.GO conta: )O AG&IOA.@ conta: (1720 j@

(indormmar o digito se sty | (informar o digio se esstiv) (nformar 0 digRo se sotir) {eformar o digho se eatin)

Autorizo a Seguradars Lider 4 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade. o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
2 Que eu tiver direito, reconhecendo 2 dando, desde ji = somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

a-mummmwu-mmmmumm
m Declaro, s0b a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legsl (IML) para os fins de requenmento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n¥ 6.194/74). uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

. omwmm:mnmmewammmmmmmmmwm;w

® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenzagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médics
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde J4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio. as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veicule
sutomator. conforme o disposto na Les 6. 154,74

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com 2 futura avaliagdo médica ou renuncia ao direita de contestar a avaliagio medica, caso
discorde do seu conteldo

um-mmmum

23 - Estado 24- Data do

ovildavitima: [ 5orewo [[] Casadofno Ol [T Divorciado [ separado nasictaimente [ Vicvo Gbito da vitma:

25 - Gaude Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsam Duso 17 - Se a vitirna deteou companheirofa), informar o nome completo:
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidtios que se apresentarem e provarem
25ta condigdo, estando cienta, anda, de que qualguer omissiio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 obrigac3o de ressardir o valor recebido, atém da
responsabilidade ciminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal
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35 - Nome legive! de quem assina 2 pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445

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

2971072019 12:54:12

Imp:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

(Usez: FERNANDG COUTO)
(Estacho: GESS002)

Nome: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA Prontuario: 527239
Mle:  ANTONIA RODRIGUES DE SENA l Pai: EGIDIO DA CRUZ ROCHA
End.Resid.: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRPZ DOS MILAGRES - PI - CEP: 64315-000
Nascimento: 19/12/1974 deado: 44a10m10d Sexo: Feminimo Fone: §9-99173-773
Responsavel: 0O MESMO CNS: 210017503160004
Profissdo: LAVRADORA Documento: Reg.Nasc: 0000
G. Instrugdo: Ndo informado E.Civil: Casado(a)
m=
~-odigo: 749030 Entrada: 29/10/2019 12:37:08 |Convénio:s u s Proced: 0301060061

Motivo da Procura
(Conforma Paciente/Acomp) :

Conduﬂo: AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentagaoc: Classificagao: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor meoderada ‘
Amarelo

Breve Histdria Clas. Risco:
SACIENTE VITIMA DS ACIDENTE OE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE, ECG:1S. REFERE DOR EM PE
DIREITO . VEID DE SANTA CRUZ DOS MILAGRES SEM ENCAMINHAMENTO MEDICO. DESCONHECE ALERGIA

4 1 0 C. MAIA DE S0US
MEDICAMENTOSA. SABRINA LOBAD C. MAIA DE SOUSA

COREN - 207550
Em: 29/10/2019 12:52:08
S8VV: (Hora: : )

Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 p| 1mMc: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressao: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

trauma pe.d
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=
W N S 23
O " N\ ~— =21
Diagnéstico Inicidl: \\ﬁﬁoa\l‘ \’\" Pt ; G
Ve d i 33
* NS : SE0ER
Exames Complementares: SIS - i A =
N ; ZABO g3 53
o & U N 2% -
o DATA @ 70i 7 £ :ORA =3
Co: e

z \
I/l‘ ‘p C‘ -
Motivo da Alta/Encgrramento:
Internagido nesta 'Jnxda(ic HORA: 3 .

Assinatura Paciente ou Responsavel FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

crm 3467 Em: 29/10/2019 12:34:11




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

BANCO: 237
AGENCIA: 05813-0
CONTA: 000000001720-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC0040320200500000000002370581300000000172067500 PAGO



SISTEMA INTEGRADO DE SANEAMENTO RURAL DO PIAUI
IMAO SIRINEU SOUSA LIMA Q.06 L 02. S/N - PARQUE INDUS CONTA D'AGL A
PICOS - PI- CEP: 64 605-400

C.N.P.J 07.027.817/0001-00 - Fone . (89) 8817-8047 FOLHA: 111
CNPJ
nucnqh COMUNITARIA DOS m DE SANTA CRUE 06.862.852/0001~74
GCLs TAR NF | CONTA EMSSAD  MESFAT.

m MR A1 aes cOM WO M out 190151583 13/01/20 JAN/2020

Mwmm
BAIRRC DO CAMPC, SN-5€

p pcosi o . CRes. §4.323-000 13.22.23.0000000851
SANTA CRUZ DOS MILAG PIAUT
ENDEREGO OE ENTREGA
£5 FAT CONS, OCO DC . 4
wl NGTA . 48
j26  TRER T€ PERVANEMRIR (SN L 13

Jam/z0 o8 ooe 83 ) B .
2% OPERADR o ot
oez/19 313 e00 om1 T3 13 js0 TAYA ALMINISTRATIVA
o ot e ZmmEmm 3 V3 TR g
our/3y 49 oee oxi 1 &0
ssv/is 31 oes ona T——— 3
ASO/19 16 000 W —m 1§

MEDA: 00024
HIDRO
LEIT, ANT, m.mumummmmm OCO. LETURISTA
Al2Fis2ie2

R fesyns poTEr 1871110 pETES 15/12/1% L6008 A ‘00 000

Reswrvutors

Parfimwetsue O p Cioro Turbades Plior Col. Totaln
Patie WM ADsRE  eSOagt W SUT s \Sagl Aeerm
Obtidos

ﬂ.tu
VENCIMENTO

x
SISTEMA INTEGRADO DE SANEARNTO RURAL DO PIAU
NOME: JOSE WILSON FERNEIRA ARADJO 3
END: BAIRRO DO CAMPO, SN-36 ~ SANTA CRUZ DOS MILAG 13.23.33. 0000000851
"'"7‘° MES FAT. NF | CONTA VENCIMENTO VALOR
0004568.0 JAN/2020 190151583 15/01/2020 17,37

0004968.01.20.190151583
82690000000.9 1737133‘000 9 ‘96.0120190 6 15150300002 2
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Jd AGESPISA s tiaciar 13301367, ours 06145 74700012

SA Intesnet: www.agespisa.com be
o Atendimenta a0 Consumidor: 08000 86 8888
Fatura Mensal
Fre— [Rorivonee " ]
. A13MO78052 NOV./2019

O I D BT T TRA

ANTONINO DE SOUSA MARTINS, 187

MULTA TMPONTUALIDADE ©01/@1 1
JUROS DE MORA @0L/B61 1
MANUTENCAG HIDROMETHO 1

WA 5.3
Gonbouit 161 FEOHAN'%1 4807566770 Sk Teo SR L8820
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Seates DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER e e

L e e T

Para mals esclarecimentos, acesse 0 site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico: .

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

N\

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguras Privadas ~ SUSEP, érgio responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
1ZBCA0 & ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n#9.613/98. :

13 7

Pebexposm,eugn_\ﬁ:mguﬂﬁ_nﬂ__inscﬁm(a)mCPFuu 3SL 343 s~

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Inscrito

(a) no CPF sob o NFY. 4. 5Y3 7 00, do sinistro de DPVAT cobertura IMUALIDEL  da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o w&ﬂ;{.ﬂlﬂ_&ﬁj Qﬂ , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12;

__! Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

}(Recuso informar

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

(Endereco Complemento )

AUn ANTINg De SOula MWanTIvS "i"z?'i CAca
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Assinatura do Declarante
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