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HOSPITAL REGIONAL JUSTIND LUZ
H%J L FRACA ANTENOR MEIVA,
M BOMBA, PICOS/PT - 54601-391
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Atendimantol 1058341 * PRAGAANTENDR NEIVA, 184
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Date: 18/02/201% PICosIPL ANBARD
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Responsavel: FRANCISCO IZALBERTO DE SOUSA LIMA - 88 99900-0326 - IRMAD
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LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANGA CIRURGICA PERIOPERAT ORIA
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— —|  HORARIODE MEDICACAQ OBSERVACOES
. PRESCRICAO MEDICA

I. DIETA ORAL LIVRE

| 2. 5F0,9% - 100OML IV EM 24H L
| 3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS a
4. DIPIRONA 1G — 01 AMP 1V DF /8 HORAS (SN}
5 TRAMADOL 106 mg + SF 0,8% 100 mL EV /8 h (SN}
6. ONDANSETRONA 8mg — 01 AMP IV 8/§ HORAS (SN)
7. CAPTOPRIL 25MG — 01 COMP VO 8/8 H SE PAS = 160
MMHG E/GU PAD > 110 MMHG
8. SSVV + CCGG L e ke
9. TILATIL 40MG--01 AMP IV DE 12/12 HORAS A b
10. CEFALOTINA 1G -- 01 AMP IV DE 6/6 HORAS i 7
11. SOLICITO: HEMOGRAMA - Ao Gols
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k1. DIETA ORAL LIVRE R G TG TRICH
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4 DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h, S/N Sy A Loy
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190504475 Cidade: Varzea Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA  Data do acidente: 19/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). PGS 18,19,20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190504475 Cidade: Varzea Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA  Data do acidente: 19/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
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ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504475 Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001383

Conta: 0000065935-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504475 Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001383

Conta: 0000065935-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504475 Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

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$ 0,00

Recebedor: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001383

Conta: 0000065935-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504475 Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

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$ 0,00

Recebedor: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001383

Conta: 0000065935-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190504475 Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA
Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

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 14938443
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504475 Vitima: FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO FABIO DE SOUSA LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 11/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14952233



5 Declaro, parg tudos os fing de direite, resldle na erdereco acima frfarmada, canhforme comprayante aneso [ANEX AR COPLAL
E REMDA MEMSAL: ) . - . _|
< RECUSO INFORSAR [T ATE ré1.000,00 [} ®33.001.00 A7¢ RS5.000.00 ] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
2 [ semAenms [ ré1.001,00 4T¢ R$2.000.00 [[] #55.001.00 27€ R$7.000,00 [ ACIA DE RSL0.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENZRCAD - ASSIN A QPCEQ I
=
g ﬁfﬂ“ﬂt POUPANCA Snrearts nass o s ahaion Assinalr uma apco Dmﬂ?ﬁ CORRENTE odas o5 aznas)
(] eradesca 27} [ satiizan Nome do BANCO:
[1Bancosoprasziont)  [5 catia Econsimica Federat {104)
st (E3) () comn(Gzaas )(G)| setman(” () comn 0
(infannar odlgie o eastin froamar o digito s existiv] [Irfonnar o dighes S e | [refrmae o dliitn se mistir]
k-_"" - — —
Autarlzo a Seguradors vider o creditar na conta Bancariz informada, de minha titularidade, o vilor da indanizacinreembelsa do ur?hﬁ{vm
4 nue =y et direito raconhezendo 8 danda, desde j# & somente apos a efetivacdo dn crédien, quitagae total do valer recehidg ﬁl. \
A g DO IML - PREES, ERTURA DENCAEE S SRR f s
DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREEXRCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D! ; A 1 .ﬂ.HEI"I'\ E
=l Declaro, sob as penas da e, que ectan impasslbilitada de apresentar o iauds do [1stiulo Médico Legal [IMLY para s 312 srcqu r de 1ndenizagdo \\_x
E da Segucn DFWAT par iavahide: permanenss, wiba vaz que [assinalar uaa das apcdes): ; 'D'% n&ﬂ& \&‘
= _ .
a 30 M4 IML que atenda a reglio do aciderte oy da minha residénds; ou 8 l,}._‘?'m.{:hI \
= : :
! oL que atende a regizFn doacldente ou da minks residénca ndn reatiz perivizs para fins w0 Seguro DFVAT: o T “g o
o
i D I8 que atende a regifio do aridents ou da mieha residéncda realiza peticias com prazg stperior 3 90 {novwenta) dlas do
=l Folo raivo asenalan 2 5ol o o prasseguimente da ardlize do ey pedids da isgenizacio $o Segur DPYAT, par (neelide: parmandgre, oo acumentasan
=W apresertuds, cancordanda, dasde i3, &m e submeter i avalizglio médic as oustas da Seguraders Lider pars ver ficecin oa eisting quarttiestan das lesdas
Bl poitranentss decoirestes de soiderte de tinsit, conforme Lei 618474, 21t 32, 612, deciaranda que asts autarizecio nia dgnifics pis 136 cordancie cam 4 fulirs
evaitacha médica oul rerlincia ac dirgito de conbesta-la, case dlscard e do seg conteddo.
BECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTURA BE MORTE
&stado eivil da vitima; [ solteira ] easacda fna Cwil) [ trvareada ij Separado udieialmente 7] Wive | Data do dbito dowtlvng:
el GraL de Pa_rwresmmm awilma: | Witirma deixou companheinaiz): D S D Mao | 5= aiima detou compEnheino{a], infomee o roeme comreplets: 2SS
{1 = |
[w] | . - —
=l iiera beve Bl Sl Wio | Setinha fllhcs, informar quantos: Witma defhmoy Shmn Mo | Withna doiwou S MEsa
L i:l Wlvos: Eakecidos: rascitura fval rascer]? L EI paisfavas vives? D D

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Kl et o T LIAAT

Escolha ofsh Hpole] de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) anum PERMANENYE ] morte

N2 g slnisera a ASL: | CPE o vt ma: Wome cempleto da vitma:

3 {}l__‘;. Vi = R faad ;‘Lb..wmm gﬁf{j’l&—’ ’1L'SQL'-30= Ly
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADNA OF BENDA MENSAL IA PESSOA FISICA (VETHMA/RENEFICIARIO) - CHRCUILAR S B AMG a7
Hems completa; o IL CHE: ;
?‘:‘_J-n."ru\".-_:-.-"‘.{:. H.mm r'lj Eumm- _'{.QL,.L - 1o4s . Sl 2 5“'[1—"* {; L
Proflzedo: Erdavieqa: Miimern: | Enmplemento:

Gl . Auwd Buo. AS ado wognndne 24 | Unbowsr
Biirtp: | Cidade: . Y- e CEP; .
ii.bj-ram..m_ 2 | 2w 5 2 40 LL%L_ ﬁmuf SU.35a9 L0420

Evmnail: . Tel.(pno]:

— =

Ettau clenta d» que & Segura&:sm Lider gagard, caso cevida, o indenizacis do Seglera ORVAT ¥ rriorie anuales bensfichifios que =& spresentaren e provirerm
££b3 Conciclio, eslanda ciente, elnda, de que qualquer omissho o declatagin nda verdadeira poders garar a obrigacde de vassarel o valor secebida, além da
resporsabilldade erigrina! por ifragae do arngo 289 da Codign Penal.

L TESTEMUNHAS
Lecale Data,g\ha?zn Q.#,._.m‘?a - ‘PL &1“: .1'}5'1 : sd {3‘ [ 12| Wowwee:_ N
Mome: N ! L CPF

[

CPF;

. |
...... —
:

AsEinatLra

{*] Assinatura de gquarn assing b RESD 71 Hame:

fososdm o Fofodon fu Cnesnus b oprtn  CPF: o

Assicatura da vhima,heteficldrio (deckararte) H

HAusinatura

Pasinatura do Reprezentante Legal (s houwver) Asslnaiera da Frocyradar (52 howwer]

[*1 & witimiaeeneficidr i niiu alfabeizmoo devend wsoolh er stra pessoR Aabotizade, maior = (apaz, pea preencher & assingr o presende formuldnns, A SEL ROGE,
¥ FEEEMEA der & fdeins] bertietUnhad Frdinnes « cuparm, comprometencoeste 4 sar-Rxe tiEncln o et veur o sotdelo, Zoes oo prearchienta @ 2ssinahira.
NECESSARIO ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CAF £ COMPROVANTE D& RESIOENCER DE TODOS,

FP5.00% VOT1/2018



Sy Governo do Estado do Piaui 1352 v, 1.0

e Secretaria de Seguranga Pablica

w4 Delegacia Geral de Policia Civil
M\mf S5isBO - Sistema de Beletirm de Ocorréncia

g

BOLETIM DE OCCRRENCIA N° 271883.000035/201%-0¢
Unidade de Registro: OF Uk ELESRAD ELDSO Resp. pelo Registro: Daniel De Carvalho Silva
Data'Hora: 10072019 - 09:37
DADOS DA OCORRENGIA - .

Unidade Policial Responsavel Data'Hora
UK Lk WAIRZD A GRAMDE THDAE013 14200
Tlpo Local
[T N Ey e
Municipio Bairra
whRSER BlLANDE [T ORMAR MO D3P _ZMENTC
Enderego
PRACA SANTL ANTOMIC, N™
Complemento Fonto de Refaréncia
- DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS o
Nome: FRANGISCO FABIO DE SOUSA LIMA | o b
R #a19°dd

MG, ANGILING BAREOSA | A
Erdarecn CORJUMT D SO 22054, M2
Bar-o IY=0RMAR N0 ZOMELEMEY T
irada WARFFA CGRARKDC

Ranclacle. D000

NATUREZA{S) DA OCORRENCIA

Maturesals) da Ccorréncia

1 - Lesdo comporn, acicortal ng ransita,
VEICULDHS) ENVOLVIDO!S)

Marca: Modela: Ana: Placa: Chassi: Fenawam: Coar:

1 - FEGNOA BIZ 125 DIE2050  GoFjel BFCdrlEdar 7o DO0AE23S0 Mresi
Condutor: FIRANCISCO FASIO DE S00U8A | [MA
Cidade: WARZEA GHANDE LF Pl Bairro: INFOREMA MO COMPLEVENTD

T A RELATO DA OGORRENCIA

O DECLARANTE VEIC ATE 514 CELEGACIA FARA COMUMNCAR LR ACIDEMNTE GJE EMWOLYI LA S48 PESSOAE TEVE A
SECUINTE DINAMICA: O DECLARANTE WINHA FR SUA MOTSCISLE LA MO CENTRO D& CIDADE DE wARZEA GRAMOE, FOI
QUANGO COLIDIU COM UM YEIGULD ONDE Cald MO 1LLUCAL E FOI SGCORKILS POR POPULARES E LEVALD ATE O
HOSSITAL LOCAL, ONDE FORAM FEITOS OS5 PRIVMEIRDS ATENDIMENTSS QUE POSTERIORMENTE <0 LEVADOD ATE
HIOS2TAL D COS ONRD FOY FEITO RAIS-X L CORNSTADO =RATURA MO PT CSOUERDS. OJZ RO T SEGUIDA
F=al 1ZADC AA ERA L DE DECLARA:.

£
2 Silva - Mar, % I{;.h%_a F&BID Dk b{ A J-hf'-.a\-o |n:.|a'5 Jﬂﬂ 2

POLICHA Rasprnsdys pala Mlennsgho

.-“-.G MTF L

grdn <e Palicia

Holatwn g Dooedooi oo am TG AA0TR 05 37 - EsADgRIe 20 a0 Faning 177



5 Declaro, parg tudos os fing de direite, resldle na erdereco acima frfarmada, canhforme comprayante aneso [ANEX AR COPLAL
E REMDA MEMSAL: ) . - . _|
< RECUSO INFORSAR [T ATE ré1.000,00 [} ®33.001.00 A7¢ RS5.000.00 ] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
2 [ semAenms [ ré1.001,00 4T¢ R$2.000.00 [[] #55.001.00 27€ R$7.000,00 [ ACIA DE RSL0.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENZRCAD - ASSIN A QPCEQ I
=
g ﬁfﬂ“ﬂt POUPANCA Snrearts nass o s ahaion Assinalr uma apco Dmﬂ?ﬁ CORRENTE odas o5 aznas)
(] eradesca 27} [ satiizan Nome do BANCO:
[1Bancosoprasziont)  [5 catia Econsimica Federat {104)
st (E3) () comn(Gzaas )(G)| setman(” () comn 0
(infannar odlgie o eastin froamar o digito s existiv] [Irfonnar o dighes S e | [refrmae o dliitn se mistir]
k-_"" - — —
Autarlzo a Seguradors vider o creditar na conta Bancariz informada, de minha titularidade, o vilor da indanizacinreembelsa do ur?hﬁ{vm
4 nue =y et direito raconhezendo 8 danda, desde j# & somente apos a efetivacdo dn crédien, quitagae total do valer recehidg ﬁl. \
A g DO IML - PREES, ERTURA DENCAEE S SRR f s
DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREEXRCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D! ; A 1 .ﬂ.HEI"I'\ E
=l Declaro, sob as penas da e, que ectan impasslbilitada de apresentar o iauds do [1stiulo Médico Legal [IMLY para s 312 srcqu r de 1ndenizagdo \\_x
E da Segucn DFWAT par iavahide: permanenss, wiba vaz que [assinalar uaa das apcdes): ; 'D'% n&ﬂ& \&‘
= _ .
a 30 M4 IML que atenda a reglio do aciderte oy da minha residénds; ou 8 l,}._‘?'m.{:hI \
= : :
! oL que atende a regizFn doacldente ou da minks residénca ndn reatiz perivizs para fins w0 Seguro DFVAT: o T “g o
o
i D I8 que atende a regifio do aridents ou da mieha residéncda realiza peticias com prazg stperior 3 90 {novwenta) dlas do
=l Folo raivo asenalan 2 5ol o o prasseguimente da ardlize do ey pedids da isgenizacio $o Segur DPYAT, par (neelide: parmandgre, oo acumentasan
=W apresertuds, cancordanda, dasde i3, &m e submeter i avalizglio médic as oustas da Seguraders Lider pars ver ficecin oa eisting quarttiestan das lesdas
Bl poitranentss decoirestes de soiderte de tinsit, conforme Lei 618474, 21t 32, 612, deciaranda que asts autarizecio nia dgnifics pis 136 cordancie cam 4 fulirs
evaitacha médica oul rerlincia ac dirgito de conbesta-la, case dlscard e do seg conteddo.
BECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTURA BE MORTE
&stado eivil da vitima; [ solteira ] easacda fna Cwil) [ trvareada ij Separado udieialmente 7] Wive | Data do dbito dowtlvng:
el GraL de Pa_rwresmmm awilma: | Witirma deixou companheinaiz): D S D Mao | 5= aiima detou compEnheino{a], infomee o roeme comreplets: 2SS
{1 = |
[w] | . - —
=l iiera beve Bl Sl Wio | Setinha fllhcs, informar quantos: Witma defhmoy Shmn Mo | Withna doiwou S MEsa
L i:l Wlvos: Eakecidos: rascitura fval rascer]? L EI paisfavas vives? D D

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Kl et o T LIAAT

Escolha ofsh Hpole] de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) anum PERMANENYE ] morte

N2 g slnisera a ASL: | CPE o vt ma: Wome cempleto da vitma:

3 {}l__‘;. Vi = R faad ;‘Lb..wmm gﬁf{j’l&—’ ’1L'SQL'-30= Ly
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADNA OF BENDA MENSAL IA PESSOA FISICA (VETHMA/RENEFICIARIO) - CHRCUILAR S B AMG a7
Hems completa; o IL CHE: ;
?‘:‘_J-n."ru\".-_:-.-"‘.{:. H.mm r'lj Eumm- _'{.QL,.L - 1o4s . Sl 2 5“'[1—"* {; L
Proflzedo: Erdavieqa: Miimern: | Enmplemento:

Gl . Auwd Buo. AS ado wognndne 24 | Unbowsr
Biirtp: | Cidade: . Y- e CEP; .
ii.bj-ram..m_ 2 | 2w 5 2 40 LL%L_ ﬁmuf SU.35a9 L0420

Evmnail: . Tel.(pno]:

— =

Ettau clenta d» que & Segura&:sm Lider gagard, caso cevida, o indenizacis do Seglera ORVAT ¥ rriorie anuales bensfichifios que =& spresentaren e provirerm
££b3 Conciclio, eslanda ciente, elnda, de que qualquer omissho o declatagin nda verdadeira poders garar a obrigacde de vassarel o valor secebida, além da
resporsabilldade erigrina! por ifragae do arngo 289 da Codign Penal.

L TESTEMUNHAS
Lecale Data,g\ha?zn Q.#,._.m‘?a - ‘PL &1“: .1'}5'1 : sd {3‘ [ 12| Wowwee:_ N
Mome: N ! L CPF

[

CPF;

. |
...... —
:

AsEinatLra

{*] Assinatura de gquarn assing b RESD 71 Hame:

fososdm o Fofodon fu Cnesnus b oprtn  CPF: o

Assicatura da vhima,heteficldrio (deckararte) H

HAusinatura

Pasinatura do Reprezentante Legal (s houwver) Asslnaiera da Frocyradar (52 howwer]

[*1 & witimiaeeneficidr i niiu alfabeizmoo devend wsoolh er stra pessoR Aabotizade, maior = (apaz, pea preencher & assingr o presende formuldnns, A SEL ROGE,
¥ FEEEMEA der & fdeins] bertietUnhad Frdinnes « cuparm, comprometencoeste 4 sar-Rxe tiEncln o et veur o sotdelo, Zoes oo prearchienta @ 2ssinahira.
NECESSARIO ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CAF £ COMPROVANTE D& RESIOENCER DE TODOS,

FP5.00% VOT1/2018



HOSPITAL DE PEQUENO PORTE “CICERO RIBEIRO DE ALMEIDA” T
Pga Marechal Deodoro da Fonseca, 383 - Centrorg 1|n."arzre:a Grande-Pl -
CEP: 64525-000 - FONE: (84) 34T1 '128# 7

CNPJ: 06.554.950/0001-44 - e-mail: hnspitaldevarzeagrande@hntma:l com

- FLHDSDWTERFA,- BEATEGHERT

~———- BOLETIM DE ATENDIMENT® DE URGENCIA / EMERGENCIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE 7 = '”' '
. . g ! y o f. j
. 5_.11 LA N LY _* -.'T.‘L_;Le odf, - cb(gl'_,{,‘d:\. i K

'}
P hoi,

DATA DE NASCIMENTO PROFISSAD o S - - =

i:-;l-:'f . |:_. .':"\ "’f I.;:I j‘ .o I Wy :.J_L. "T_) ir ""'-'”'\'-"l..:.
SEXO: T e DOGUMENTO DG PACIENTE:
MASC.: FEM. P _ . -
N ,D D oX . ~g’ *-J_ ; \'J‘I ._I.r . o 3 B T P S MRPRP— |

- N°DO CAFETED NECEUNAL D0 'SUS DO PACIENTE:

o 1

e MpY BCRE (19 GESCT
RM:,NGUR : ' '

- hReA-L ] PRETA D Ahu'I-ARELA D e

;,,_.E&RD&_ . D INDIGENA D . SEM INFORMAGAOD D

== : L A K . . S =
T g gl o Byl WO a it

_ ENDEREGO:

TR ol 1 e AV EY0 -
MUMGiPIO . ESTADO: CEP:

e at . NP 120t Lol
*{?jﬂbﬂ- Li'.' K v . St !

DADOS SOBRE O ATENDIMENTO PJCORRETORA

- e e EEu e ——n

|

DAT‘E“ Aqle f_ i [ty HORA /0 - 29860008 |
 MOTIVO DO ATENDIMENTO | |

= s — [ opvatr

b Brsmdul - o e V00 ST IR V1 D PR ¢ Jﬁ?ﬂqﬁ
|€ . .- T —— "'w;..

o] _!._i"\" ..."'I".'..n'. [

e s Swons L fape b LoMues b uwé«ﬂﬂ

| e | | e—f'“}/
By TR J‘""’*‘*



= ESTADO DO PIAU -

: ‘PREFEITURA DE VARZEA GRANDE

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE “CICERQ RIBEIRO DE ALMEIDA”
Pea Marechal Deodoro da Fonseca, 383 - Centro

CEP: 645254000 - FONE: {aa} 34711284 - CNP.J: 06.554.950/0001-44

_ FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Da Unidade: AR LI Y Ps.wa Unidade: ) I ( 14 ¥l Ge

i da 5 A Ja Registro

Paclents: ?,-ﬁmmﬁg s lonns

MCTIVO DG ENCAMINHAMENTO

: -t i : i1
J{ 1 ; Illl g A e W"’L’“’W &.& b TN -é;..-ﬂq..n $ -"‘I'ﬂ..,__f_"',q-_

R I S N R L (U
f_,h.M,,.J-\nr-ﬂx + «ll‘\Mr-L‘udM e SR Uil

HD: ot L ot
g {0 &
oata: 0 03y A L e /7 P
: Médm raspunﬂvei pelo ancaminhamsnto/carimbe ;
| » —ETORP
FIGHA DE RETORNO (I CORREs \
n EE |
i
DaUnidade: Para Unidade: 9 q g 10 Y llllli
' , : o
DIAGNOSTICO gg\fﬁ _
HD: . -
T DATA: i - .
Médico responsével pelo sncaminhamento/carimbo

' DBSERVA(;&D:

1 1. Devera ser preenchlda am duas vias;
" 2: Retornar uma via caso o paciente retorne & Unidade de origem,




- RA- PULSC TEMP ___ BePM

1..}.'*.).- ‘{, % ‘0 . - : I' -“-_‘1)"% 1 @mt“‘-: & - L'
S : DIAGNOSTICO

% mww-m R R AL

®
Jt‘

ClD 10 cnﬁulﬁ-o s} FF{OGEDIMENTO

PROCE _ )
. a i = - .
TERAPIA MEDICAMENTOSA A g CONSULTA GRTOPEDICA
wo ] ;
.| paciENTE EM OBSERVAGRO [ ] i . L' PEQUENACIRURGIA
Ow =~ _
 CONSULTA MEDICAMENTOSA 20 | moBLizagko | .| |
: A - s 5 ......._._.-—-"' 2o b o me
2 S - TRATAMENTO REALIZADO 3 i
= — —_—————— — —
R R, . r'] 1:1 P\-ﬁra I"-‘:l}—”dﬁ.w\"" 1 e ettt i =
B ;.\_,.r" l\ . ) .
3 [N tx-;)' --ﬂ‘"i :I I"‘_M-];u‘ ‘}- E&‘J%LH‘% . K e . __..,.-... .....
b e l:irj '?. R 4 AJCJ']J__}. L‘::, - . - e e o et m————
EXAMES COMPLEMENTARES
! AN w'?"""—AJAj D S ANTIA Lo A \J (Y- oA
i T::'.._“:-;."‘T,.' = o fwwﬂ \!1"\, | 'rxl‘l-_.-'\.'.‘.?ﬂ)u\ o . H.‘tf \_(; . =

R OUTROS e
r"DDI:H JUﬂiﬂlARlD EsTm‘D DO PLALI X o qug @ FTEse nie Lone |
"GOMARCA DE ARZ BA BRANDE _ : 1-.; 'lr S m--ﬁgmat s

—mmm ;
* MR CEP 64 525_{“ . . E \Er:ltﬂ?.'.'jfnuf.h-’_‘........--_--.-~---'"""_......m. - ‘.... |l.._

. o W = ; oo f Eﬂ_
i = L.ﬁR'LFORH) IHCO _ TLE o ndesPly *ﬂn_"%:'ll Qé.—::l_ugj‘#_

ot " BILES e
= %‘mm 'm‘,'ﬂ?nu g -
Lo 4 endiveis & Reistro Chvi : : ,} ﬁ JC S

[ ASSINATURA E N° DO GGREN DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM /“4 e

Tabalifo/CHICHE HRFAD. e one

-,
oo

1 "R
e

-ASSINATURA E CBO DO MEDICO ASSISTENTE Y

. g g - e .t n

AESEMTUHA DO PACIENTE OU RESF"UNE?NEL

—— T

B

P L

T



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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