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0 EEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimeros, acesse o siba wwrw.sagursdoralidar.comt.br au entre em sontato através de um dos nimerns abalke:

Ceniral de Atendimuntn {para consultas sobe Indenizagtios e priimbos, de segunde 2 Sweta-felr, das £h i 20h}
Caphais e reghfies metrapoitanas: AODI-1536 £ Ouiras reghans OB G2 12 08

wmmamhumwﬁj:mmmas | SAL (para daficlermbes audithves o de fala]: (800 027 12 06 | Cormra! Ouvidgria: (300 021, & 35

INFORMACDES IMRORTANTES

C preenchiments deste Farmuliria & parte integrante do processo de iquidagdo de sinistro, conforme estabelace 3 Circular rimaero 445512,
disponlvel ho enderece eletranicg:

ht‘l:p:ﬁwwwz.susep.gw.hr!mBLIDTECAWEB!DQ(:DRJG!NALMWTIPﬂ=1 BCODIGD=29635

A Circular SUSEP' ne 445713, que trata da prevenglio & lavagern de dinhalra ng mercada seguradar, deterinina que todas as Seguradorgs s8v ohriggdas
a constituir cadastro das pessoas erwolvidas no pagamento de indenizagaes, Este cadastra deve vantes, aflém dos documentos de identficacdn
pessoal, Informagies arerca da proflsgdo e da fajxa de renda mensal, alémn da raspettive dacumentaglia comprobatora.

A racusga em fomecer as infarmacdes du proflssia e renda, neste formuldtio, ngo impede o pagamenta da Indenlzagdo do Saguro DPVAT, comtud, par
determinacio da referida £ircular, 5t recuss & passivel de camunicapso 2o COAF?,

! SUPERINTEMBENCIA O SEGLIADS PRIVAGOS — SUSER, GreXa RESPONSAMEL PELD CONTHOLE B FIECALIZACKD DS MERCADOS DE SEGURD, FREVIDENCIA PRIVALL
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIGADES FINANCEILAS — COAF. ORGAD INTEGRANTE Dk ESTRUFURA DA MisISTERID DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDAGE DISCWRLINAR, APLICAR PENAS ADM IMISTAATTYAR, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIEICAR A5 DCORRENMCIAS SUSPEITAS D& ATIVEOADES
ILIZITAS PREVISTAS Ma LE| M99.613/98,
S

I = [ A
Pela exposto, ey M&&M%_ f. .L_Du [ W)
",
Imscrito (a} no CRF/CNES % 45 Q)q 'Lt T 5 5 Y = . na quzhidade de Procurador (a} / Intermedidric ta] de Baneficisrio

Qﬂn‘t’}'_;l:lﬂ. ?;_/qu pﬁ."kﬂjdhnl (‘)-r‘».. EJUI‘.}J Inscrito |a) o CPF sob o N!UEG-q‘%qrsqaqu .

o sihistro de DPYAT coberturs j i1 ':' A mﬂ 5 ’E; da ‘mlmaqﬂ ’ A Ay 4 = 9

Irrserita {a) mo CPF sob o N‘—’DSQ :f I35 'Il‘f ) ! Ci(:“ » cenforme detertinagio da Circular Susep 445712

Daclaro ProflssSa: Renda: e apresehto os decumentns camprobatorios:
)%emn irrfarmmar
, T— 7
' ™\

Declarn zinda, sob g5 penas da jel « para fins da prava de residdncia junts a Seguradora Lider—DPYAT, residir no endereco abaivo, anexando 3 cipia
da compravante de residéncla do enderegn informade. Estou clenta de que a falsidade de prasents declaragin implicark na sancfic panal previstg
ne art. 299 da Cadige Penal.
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GOVERNO 50 ESTARO DO PIAUT

{p
o - SECRETARIA DE SAUDE DE ELESBAQ VELOSO Q‘%mﬁ
gf;' En'”‘;" ) meuhmﬁﬂf COORDENACAO MUNICIPAL DO SAMU 192 SAMU
lIl.lllI:lll-IIllI!'llIllllIIIII-IlillIllllllhllllllilllllgzlh
REGISTRO DE QCORRENCEA
AMBULANCIA A(?IDNADA i DATA:(Q /(04 /9
LOCAL DA OCORREN =
NOME DO PACEENTE: (), PPN . P A He T o
SEXO: ( %) MASCULING { ) FEMININO IDADE: M9
SAIDA DO (mr;aman SA[DﬂDD - CHEGADAAO | SAIDADO | CHEGADA
P.A. LOCAL - __HOSPITAL HOSPITAL, NOP.A,
15 53 ;5.-571 sm 6. )\ Gt 8y | 16 37
= [@ACIDENTE DE M.CHDQUE Et.Emlcn 09 MAL sunrm | 13, URGENCiA
TRANSPORTE : | PSIQUIATRICA
2. AGRESSAO FISICA™ [ 06. ENVENENAMENTO | m. QUEDA 14, URGENClA
| 03, AFOGAMENTO wmmw 15 OUTROS |
04 AGRESSAO ARMA [0 1 REMOVIDO | 12 URGENCIA
BRANCA 05w OBSTETRICA
N .
ALERTA ADIGUAIS
2. RESPONDE A COMANDD 02. DESIGUAIS
03. RESPONDE A DOR i
84. SEM RESPOSTA . o
PULSO RADIAL e
FORTE {p )
FRACO {
AUSENTE( )
b
OBSERVACOES!
lmcmmmus nml.mnus
TW——. ASPIRACAD | 03. PRANCHA LONGA 09, IMOBILIZACAO DE EXTREMIDADES
- 02. OXIGENID 06. PRANCHA CURTA 10, ASSISTENCIA OBSTETRICA
3. RCP 07. KED 11. DUTROS:
04 CURATIVO | 08. COLAR CERVICAL
CONDICOES DE ENTRADA onrITO HOSFITAL DE m:sn\a
NO BOSPITAL _—
01. MELHORADO 01. ANTES DO SOCORRD + HENM
02. PINRADO 02. ANTES DO TRANSPORYE | OUTROS:
03. INALTERADO 03, NO TRANSPORTE ASSINATURA:

SOCORRISTAS: “m“mm“;m ;EM}Q



8%,
Av. Benicio Alves da Siva, 577 - Centro Q

Fone: (86) 3285-1133 - Elesbao Veloso - P

' T== " CNPJ: 06.553.564/0012-00

HOSPITAL ESTADLLA] NORBERTC MOURA )

ELESRAD VELASD » Plaui %%ﬁz?
FICHADE ATENDIMENTO DO PRONTO SOCORRO

[ Pacients: dace| Data Nase. [ Cartac sUs
; 3 -2
‘ N a3 4990
Enderage: SNy Balpo Cidada
Ruo s P Qo </ A 0N
Data do Atandimento .
. - F A | 1 Urgéncial ) Emergencia [ cutros

Exame fisivo: Singis Vitmis

P‘A.:ém_.f .BD__ mmHg  Fe: R: Talofone do Paniinte:gﬁﬁ)q-{‘ - 8{9 |.3
Gilcemia Capllad A _saturacao o CV] GLASGOW,;

Histirics Chinlog:
'P'ﬁit{ﬂ”ﬂ bff'ﬂm g ﬁtfﬂ{u‘l’"& e KTt I L' LR&QMME
EMMTIGALS © Set UAGEre |, £ AaTrne gy AA T E P
Qeatrenam (M R O Telers im e iﬂﬂnm&.‘

T

Diagnéstico kniclal;

Preacricie Madica ng Urgéncia; Anctagies de Enfemmagem
r

Destino Paciente: Data: / ! Hora:

{ ) Interna_agﬁo ( ) Transfarénciz

(  }Salade Observaggo { }Obito I Hora:

{ )Lliberado apos medicacae/ tratamento ambulatorial

CONFERE COM G ORIGINAL

Dnssrrynss L Quics

JFHAtA .
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I.'___-,- B et

HOSPITAL ESTADUAL NORBERTO MOURA M
ELESBAS VELDSG - Play) ’

GOVERNO DO ESTADG Prirr
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE de

HOSPITAL ESTADUAL NORBERTO MOURA (HENM) P s
Auriﬁaﬂmiﬁznhuda S, 57 Canta
Fas/Far: {85) Z285- 1133 .. B A25-000¢) - Bda=hir, Yislomo-q
GHNF.: m.mz—m E-MAIL huq:lahwbimnuumhﬂllmm

FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIAE EMERGENCIA

PRONTO SOCORRO
NOME DO PACIENTE: ~ IDADE ]
Qﬂmiﬂ_é&nmmﬂ Ao &'if%m Do
ENDERECO: _ CIDADE UF
w@g_ﬂma AN X & : »
CPF: RG:

S.U0 R A\
NOME DO PAL:

Coleoym Pomsine Ap 5l

NOME DA MAE:
DAD%% CLINICOS i

DIAGNOSTICO

i &y, {
i
‘9'.{?‘1'4' E

ASS. CARIMBC DO MEDICO

DATA O /00 /1o

CONFERE COM 0 o ol

:!Eginﬂ% tﬁ" W
;3),{4{"!‘3.




NOME DO PﬁCiENTE PMJR‘K' n A %Q}CHQ MUIJE}E AQ%”‘)“ Q

NUMER® DO PRONTUP\RiG 5&&5?0 -

. SEmco O MEDICO E ESTATISTICO - sm& 5
0 HOSPITAL g6 RA CAPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ CABENDOAC
%MTEQESSEDL W‘"PRODLJZR COPIAS NECES&&R!#S
& SUA UT*LiZﬁC.&G’ |



K WV ESALY

- +HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HOT - pg e
. Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fuus “ﬁﬂa 5543 j:\_cg i(
.it.mEEIN!HE'I CEP: B40:7-770 CHPJ: U'S..':.v':".‘ ’9‘5:; v

=

sowron oo mame ) O® e

DADOS DO PACIENTE: \}"k }I}kﬂ {Emtagio: COMIULFALY)
Fome: ANTONIC ELSON PEREIRA DA SILVA Prontuario: 522340 |
& :ALZEHILDES MARIA DOS SANTOS SILVR l Fai: ANTOHNIO PEREIRAR DA EILVA N -
End_.Resid.: RUA SAC PEDRG, /K - CADITAO MUNDOCC — ELESBAC VELOSO - BI - CEP: 64325-000 )
wa.aui:nia; 13/09/1998 Idada: ?8allm2éd Saxo: Masculine Fona: 66-39473-2046 ﬁ
Responsivel: ¢ MEIMD oNs: 70D602414645762 | M
Profis H LAVRATOR Documanto: BS; 2.415.818 -

: i Ins : Hio informado T B,Ciwvil: Canmadofal

%m _, -

Aot _--fjgp544 : Entrada: ng,fngfz‘lnlsi 20:28:36 |Conwdnig! 5 U 3 Proced: 301060028
Mm!' : nc:r:rsn'::'-ﬁ o FRANSITO VITIMR EM MOTOCICLETA (MOTOC '

- AMBULANCIA UWIDADES DO INTERIOR

- ige8 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Twinal/Sintoma de Apresentaclo: Claasifi o Cor:

BLEMAS medie Fad
PR EM FACE Dor a8 Amarelo

Breve Histédria Clag. Risco:
VITTHR IE ACICENTE MOTOCICLISTICH, ENCONTRRVA-SE SEM 050 DE CABACETE E SOB EFEIFS DE

ALCOOL. NEGR HISTORTA DE BHC OU VOMITOS. REFERE DOR GM MIE E CEFALEIA. EM USO DE THMPAD s
HASRL DEVEI EPTYRME INTENSA, ECG- 15, ETENEICO. GISLEIDE BRARBOAA LIMA =
COREM 28A113 PT {1
Bm: 09/09/201% 20:43:40
HEVV! i (Hora: H )
a0y, | P90 kg | altura: 0,00 m| zMc: 0,00 wg/m2 | Pulse: bmp

Principal / Dados Clinicos / Conduta:

Wi¥IMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3 HORRS, SEM.USC DE CAPACETE.
q,wams M FACE {NARIZ, LARICE E FROCNTE) E TCRHOZELD BEUUERDD.

tﬂdvm nmns PERVIAS, FRSICO SEM COLAR CERVICAL T 5EM PEANCHA RIGIDA
=B} MURMDRIC VESICULAR ERESENTE BILATERRIMENTE; SRR .
!c;} BNF, RR, 2T, ENCEIMENTO CAPILAR < 25; ABDOME FLACIDD, IWDOROR A EALPAJ;:M,

0] PUFILAS ISOCORICAS E POTOREEAGENTES. GLASGOW 1%.

+._&) LE$AC CCORTOCOTUSR EM TORMOEELG ESOUERDO TOMO H REAL I-ZA'_ v
DATA 27 27 4T
XA!‘u = ]

Biagnestice Inicial: TECMO 200 N
2 .

e =y

Examey Conplemcntares:
(1305591} - T.C. DE CRARIO
(1305492 - T.C. DE FACE
(13055947 - TORNOZELC ESCHERIK

[ Motive da AltafEn&rramnntﬂ:
chezervacdo [(Rdulto}l .r;

Assinatura Paciente ou Responsdwel BRUND CA

SRS AR el o, oy SRR

COREN - P 17788
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FUNDACAC MUNICIPAL DE SAUDE HOSPFITAL DE *._PRESCRICEO MED'CA

URGENCIA DE TERESINA - HUT

CLINCA LETD SAEDNED ASGISTENTE
1@ CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL
- RELATORIO DE ENFERMAGEM
- m&nms OBSERVACOES
e g o . " .
."! i m o o Wyl
’ s %36' . ’ m S 00 to ) !
2 g e’ ot :
‘ Vil e .y P »
: = g A T i )
1|Dieta Oral Pastossa [ S ¢33 3 dﬂ{ﬁi&' . ST i

IiSF 0,9% 1600 €Y 14 ghs/rin — correr em 24 horas
;Isztﬁamna 1a—1g+ AD 12/12hs EVY
4IDecadmn 4mg — 4 g + AD, Bf8h, EY

sl'nlatn 20 mg — 20 mg, 12/12h, EV
*ipirnna 2l — 2 mi+ AD, B/6hs, EY

+

*“2 i .hrx.
/".,;1

A
TIP-ab

?IRanilidh-sa 50 mg - 50 mi +AD, &Bhs, EY

Bkahnuaira slevada 2 30 graus

S |CLOREXIDINA ,12%
d26/6hs b

L

Pégina 1
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T COHS

Fundagio Hospitaiar Comiesti ot Comriehe e Tl Hooltalr
de Teresina Hosp. de Urplincia de Teresinig

SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS DE USO RESTRITO

D] ACAO . i A PE— DATA:
[oMe:_ Ll Pnina Ol Fidonaoe . pesd? A
CLINICA:__ Afeagdr  1EITO: PRONTUARIO:

ATUACAODOPACIENTE: ( JTRAUMA ( )NAOTRAUMA
INDICACAO DO ANTIBIOTICO: () TERAPEUTICO( ) PROFILATICO

INFECCAO: ( )COMUNITARIA ( )HOSPITALAR
FOCO DA INFECCAQ: (  )PNEUMONIA{ ) TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR
. ( }OSSOS EARTICULAGCOES ( ) CIRURGICO ( ) URINARIO{ )ABDOMINAL
{ ) SIST. NERVOSO CENTRAL({ )SANGUINEO ( )PELE E PARTES MOLES
( ) CHOQUE SEPTICO (DESCONHECIDO) ( ) OUTROS

ANTIBIOTICOS JA USADOS E PERIODO DE
UsoO:

' DROGA SOLICITADA VIA " POSOLOGIA PREVISAO (dias)

;&me_i?f £ blbters 2eleers
f

”NSWICATWA:#EMM&@%M /é
—

FUNCAO RENAL: ( )NORMAL { )ALTERADA  s¥uif.

:l'; TI
s
Fir

FUNCAO HEPATICA: ( )NORMAL ( )ALTERADA &

= | 57 W F
REALIZOU CULTUR: { )NAO ( )SIM ELN 1 N
) N

; 4-§~.';~ b
Resultado’ G
DATA DA COLETA: / / LOF s
1 &,
o MEDICQ-CARIMBO
PARECER DA CCIH:

RIOITE T2



EvuLucﬁmfuoimgﬂu DE ENFERMAGEM (

ﬁuﬁf}ﬁe Bauniclpal de Sadde ESCALAS DE GRAU DE_ﬁEPENDENCIA E AVALIACOES DE RISCO
NOME: . y a‘fi ONTUARIO: wsﬂ&wﬂwmm—.
~ N
GRAL DE DEPENDENCIA DE CUIDADCS ENFERMAGEM [FUGULINY: {>IM{NIMOS{ )INTERMEDIARIOS { )ALTA DEPENDENCIA { JSEMIINTENSIVOS | JINTENSIVOS _q‘ﬁ.ﬂa 4O} ﬁi f20 _L?
SINAIS YITAIS ENTRADAS SAIDAS EVOLUGAOC / AHGTA::M DE EI{_FERM#GEM
—y . ) . s’.;': (é:g: = = gg::tf E— — 1. Estado Hénhl mf:{e;te E(Jprlantadn { JTorporoso{
2. Locomacho: | JDeambula iAcamado! JRestrtoanleitopororientacio
3o %tq & },6 “O‘a_}f JParestesia { YPlogia (Hemlparesia__ =
; ( JDéficitMotor
. KJ{' GE; b 3 Resplrafin ﬁEupnélcn [ JDIsphéleo [ JTaquipnéico ( JTQT({ }
i e [ J5am Ok
4. Slstarma Earﬂ:mscuhr { JBNR &)BNF (52T { JNormocardi
= o\ WD Taquicé Bradicérdico ( )Outros: : -

g
i
[
.=

5. Diata: PJVO | JSNEISNG { JBOESOG (JGTT{ } NPT { JDista zera

2 ' aceita ItaFarclalmente [
6. AbdGmen: ($Plano [ )Globoso { Distendido []FiéElﬁn{ ERIgMnITensu
LM_&:E_

— Tim ico [ )Doloroso
od 7. Pede ¢ mucosas: | JNormocorado { YHipocorado [ Jkctérice | Jintagra
{ JEdamalAnasarca [ JHidratago ( JLesdesBolhosas

{(JLPPs
& HiratagiedJAVPISD | [ JAVC (Jhutrosa:
9. Drenos:( JSuctor [ JToréclco { IDVE [ 1Kher
[ JPenrose (JOutros:

E i A& DE[BRADEN: powTOs] CONTROLE: | MARCAR AREAS LESIDNADAS COM "X

FEMGORLAL [Himiacho): .
- Tolaimans Z:-Mustor 3-Levaments A-Nanhums ALTO

MECD 10. Diuresa:(JEsponthinea { IDispositivolrindrio ( )SYD [ )Andria{ JNormal
ME:JM,,.“E et p—— AR el { JReduzida{ )Hematiria | ¥Outros:
Fearamants: 11. Evacuagoee: [ 4Prasentes| }Constipado

1 dias{ Disrstaiaz
e owetta vt 3 AnceCcrsionamertvd= nl; MEDIC :
3

Malana ( )Colostomia ()Iensiomia
12. Admissdo: 12.1: Alerglas {»H8c [ |Sim, QusisT
12.2: Cirurgia Anterior: (%Nao { Y5Im, Quals7Data?

12.3: Comorbldades: djNega [ DM [ YHAS { )Owiros, Cuais?
12.4:Madicamentos de usncontinug:

y 4
puncisf roquenismants 'm.‘
= WOBLDADE |LEntsglng: MESIZER
N-Tola e 2-Mulla 5 avemmre Sd-harmme

+  HUTRIGAD:
e b petire -l inits T-Ocbegquads A-Frcalare R

»  FRICGAD E CISALHANENTO: il
. Prokiama 2. Probieena Fotsncal 5 NenhumProblom’

TOTAL: ?'ﬁ*
A YA - LY _‘JL... = I o L - P s, i~
RONTO: CONTR{LE: 7

1. HSTORICT DE GUEDAS: SIM — 25/ NAD -1 0 —

@) R o-za
2. DIBGROSTICE SECUMDARIC: SMA— 15 NAC - O
3. RUTKILIG NA DEARMELHLAC AL
Wil PParods — MU  Mutsban Msenlatt s — 15 A BARD frsCo
& TERAPIA ENDOYENCISA: SIM — 2 WED ~ 8 i=

MARTHA:

Eummaudnfwmhtlﬂm 40 ! Frace — 15/ Manmal | Gwmdesivblaaa, aoamado, cadteinn e rodss — 0 O ALTD RECD
£ EATADG WENTAL: O AR =Bl
| Sup ﬂu;suwwﬂlﬂ_ﬂﬂ:w ] -
TOTAL: 25 CLABBIFICAGAD:

BF



ﬁsﬂm
LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZAGAC

DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E QU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAC HOSPITALAR

Idantificagis do Estabalaciments da Sahde

1=-Hmme do matabslecimento sollcitante:

i 2-CHES Codign da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ! 5828856 | Intemacde:
“Vome do BSLADMIECLIEmEnto EXeCyULante: = A—CHNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247102

- -n

TDENTIFICAGAO DO PACIENTE

_/T¥ome;  ANTONIO ELSCH FEREIRA DA SILVA & - Pronturio: 522340
i
et TS TOOS02L1E645T 62 A-Naaciments: 1370971990 S-SmEo: flmli:m ¥
11-Mae: ALZENILIES MARTR DOS SANTOS STLVA i1Z-Fone: 86-99473-2048
13-Beep: {0 MESMO) [ 14-Fone:
15-Ender: RIA SAD FEDREO, 5/ - CAPITAD MUNDOCO - CEP: &4325-000
16-Munic: ELESBAD VELO3O 17=Cod . TRGE: 220350 1B-0F: PI 13-CEP: S4325-000

DIMENTO

SOLICITAGAC DE MUDANGCA DE

(T5-Cod. Procd.AnNCerior T8 - Procedimento

0404020542 RECUCAD CIRURGICA DE FRATURA DOS G380 CO HARIZ
Zi-Cod. Mudanch Proced. 70 - Modanca de PIOcedimento / DROCEigAc

03050100159 TEATAMENTS [OE TRAIMATTEMOS DT LOCALIEACAC ESPFECIFICADA / MAD ESYECIHICADA
$7--1B Prin: Z6-Dizgnésticeo:

S0lE Farimento na calwaga,

3

da outras locallzncies

2G=CID FeeC.:

29-CI0 C.AAe.:

\Tiﬂijrafiasianal RasponsAvel :
.'\_#_;mm HENRIDUE BORGES FBRRO

40-Tp. Documenti:
PP

]

389-Data Sollcitaclo:

08/09/2015%

T0—Wo.Doc, Wed.

Solic.:

it

O arinpo Ked.55L. R}

762.415.643-15
JUSTIFICATIVA DA SOLICI

4 7-Data HuE*I TACNG :
£

f

=
frotura nasal & frontal | tato de othite ) E, nés fol operado , tave 41':;.
r
ADTORIEAGAD T
=Tome G0 PLOLLSSI0ONAl MWLWLLZAGOL: 4B-CNE/CPF:
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- LAUDC PARA bULICITAQAU DE N LAUDD: 141067
INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR AIH: 2219101886562

FD*MA DE ENTRABRA: MINICIPAL
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ESTABELECTMENTO SOLICITANTE
CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAD DE INTERNACACD HOSHTALAR

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

TDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME 10 PACTENTE ’ /
| ANTONIO ELSON PEREWRA DA BIVA .- |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE
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1|Dieta liquidafpastosa V \ ﬂw o
2lsoro Fisiologico 0,9% 1000 mi EY — 14 gts/ min carrer em 24 bs W ) Y
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Decadron dmg + AD 8/8h BV

N
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LAUDO MEDICO

Pacients: ANTONID ELSON PEREIRA DA SILVA {Prantudrio: 522340)
Endareq: RUA SAD PEDRO, 5N - CARITAO MUNDODCO - ELESBAC VELOSO - P CEP: 84325-000
Nagcimento: 13081280  [dede; 29511ma6d Sexd. Masculing Crlgam; URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 740544

Requisicin: 9598268 Sclicitagio: Do/I%2019 Sollcitanta; BRUNG CALACA RIBEIRD
Controle: 1305592 Comvénlal SUS

RELATORIO: S
Cod. SIA; 02068010044 Data Exame: 08/082019
T.C. DE FACE

TECHICA: FXAME FEITD EM TOMOGRANO MULT-SLICE, COCM RECOMSTRUZOES, AXIAL, SACITAL,
CORONAL E VOLUMETRICH.

RELATORIO:

- MOLTIPLAS FRATURAS ENVOLVENDO AS FAREDES ANTERIQR L POSTERIOR RO SEIO FROWNTAL/TETO
OREITERIOQ ESQUERDDS E OS5 0S50S MRSAIS.

- HEMOSSINUS FRONTO-MAXILAR ESQUERDS E ETMOIDAL EILATERAL.

- COMELEX0S OSTEQMEATAIZ, RECESS0S FROWTRIS E ESFENO-ETMOICAIS LIVRES.

- COAMAS PFEEMEAVELS.

- HASOFARRINGE DE ASPECTD AKATOMICS.

vy et e e o s a0 .

LUCIANA MARINHC VIANA BORGES
CPF: 462 797.253-91 CRM-P| 251
Frofissional Responsavel
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HOSPITAL OE iRGENCIA DE TERESINA - HUT
!-_ wua Dr. Otte Tite 1820 FRedencdo - Tone: 86 3218 5445

= TTRESINA-PL CEPF: adul7-770 CHPF: 05.522.317/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ANTONIO ELSON PEREIRA DA ZILVA {Prontuario: 522340)
Enderagp:  RLUA SAD PEDRO, 5/ - CAPITAD MUNDOCGO - ELESBAG VELOSO - Pl CEP: 54325-000

NESI‘-HTIEI‘IlG 13![!9!'_19_5!_2_“_"!?_3“131&: 28a11m2ed Sexo. Masauling Drigem:URGENGWEMEHG Atandimertos. 740544
Reagulsigho: GO5Z6E Solickachc: DVOArZ019 Soficitante: ERUJNG CALACA RIBEIRD
Controke: 1305592 Convénio, SUS

RELATORIO:
Cod. SlA: 10044 Diata Exame: 08/09/2019

T.C. DE FAGCE

TECNTCA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL,
CORONEL E VOLUMETRICHE,

RELATORIO:

- MOLTIPLAS FRATURAS ENVOLVENDO AS PAREDES ANTERIOR E POSTERICR DO SEIO FRONTAL/TETO
OREITARIC ESQOUERDGS E QS (8505 NASAIS.

— HEMOESIHUS FRONTO-MAXILAR ESQUERDC E ETMOIDAL BILAFERAL.

. COMBLEXOS OSTECMEATAIS, RECESSOS FRONTATS E ESFENC-ETMOIDAIS LIVRES.

- COANAS PEEMEAVEIS,

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMIZO.

{UOAO ANTONID} TERESINA - PI 0O/0B/2019

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CFF: 467 797.25%81 CRM-PI 25
Erofissional Responsdvel
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190700503

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

RUA SAO PEDRO, 49 - Elesbao Veloso - Pl - CEP 64325-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3415818

Data e local do acidente: [ 09/09/2019 ] AVENIDA JOAO XXIll, TERESINA/PI
Data e local do exame: [ 28/01/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO TETO DA ORBITA ESQUERDA FRATURA DO NARIZ

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PACIENTE APRESENTA PARESTESIAS EM TERRITORIO DO NERVO FACIAL A ESQUERDA; HIPOSMIA COM
SECRECOES RECORRENTES DE SECRECAO HIALINA POR CAVIDADE NASAL; SEM SINAIS DE CICATRIZES EM
FACE

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE OSSOS DA FACE E EVOLUIU COM
SEQUELAS EM FACE APOS REABILITACAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELAS DA FACE

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

FACE

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190700503 Cidade:
Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA Data do acidente:

Elesbao Veloso
09/09/2019

PARECER

FRATURA DO TETO DA ORBITA ESQUERDA

FRATURA DO NARIZ

PACIENTE APRESENTA PARESTESIAS EM TERRITORIO DO NERVO FACIAL A ESQUERDA; HIPOSMIA COM
SECRECOES RECORRENTES DE SECRECAO HIALINA POR CAVIDADE NASAL; SEM SINAIS DE CICATRIZES EM FACE

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE OSSOS DA FACE E EVOLUIU COM
SEQUELAS EM FACE APOS REABILITACAO

Cranio-facial

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Com sequela

28/01/2020

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.
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, . )
respiratria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau roe/s'd“a' 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190700503 Cidade: Elesbdo Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TETO DA ORBITA ESQUERDA
FRATURA DO NARIZ

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTA PARESTESIAS EM TERRITORIO DO NERVO FACIAL A ESQUERDA; HIPOSMIA COM
fisico: SECRECOES RECORRENTES DE SECREGAO HIALINA POR CAVIDADE NASAL; SEM SINAIS DE CICATRIZES EM FACE

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE OSSOS DA FACE E EVOLUIU COM
SEQUELAS EM FACE APOS REABILITACAO

Sequelas permanentes: Cranio-facial

Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 28/01/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

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)

LesGes de 6rgdos 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

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190700503 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO ( PAG.05.15)
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. ( PAG.05.08)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA (PAG.12)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190700503 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO ( PAG.05.15)
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. ( PAG.05.08)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA (PAG.12)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452067/19
Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2019
. ) P . . ANTONIO ELSON PEREIRA
CPF: 056.737.543-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

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

ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA : 056.737.543-96

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452067/19
NuUmero do Sinistro: 3190700503

Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2019
ANTONIO ELSON PEREIRA

CPF: 056.737.543-96 CPF de: Préprio Titular do CPF: ) 1\ /s

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA : 056.737.543-96
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL




00030690

INVALIDEZ

!
—
oI
©
=
[
[$}
)
o
(<=}
™
—
(=}
=
(<2}
~
(a2}
—
o
o))
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190700503 Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

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 n? 15256806



00060460

’Hm Pag. 00919/00920 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700503 Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15291241
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’Hm Pag. 01697/01698 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700503 Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15358128
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700503 Vitima: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000071013-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Governo do Estado «do Piai THIT
Secretaria de Saguranca Publica

Delegacia Geral da Folicia Civil

SisBO - Sisten:a de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE DCORRENCHA N°: 136588.000439/2015-99

Unidade de Registro: DF S0 [[LESZAC WELDSD Resp. pelo Ragistro: Aecio Antonie Coimbes e rlasi

DatafHera: 1991720417 . 12 '€

Lnigdads Policial Respanaival Fata/Hora

L3 DE ELESBAD VELODSO D203 - 1820
Tipo Local

VIS BUBLICA

Municipls Bairro

FLESBAD WELOSD CENTRO

Endereco

AN TMIDA JORD XX, N

Complemeanto Ponte de Referéncia

DALIOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS .
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1 - Lesan corporal acicenzai no edns:t s
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Condutar: ANTONIC ELSON FPERERA DA SILWVA

Cidede: ELESBAD WELDSC UM Pl 3akra: CAPITAG MUNDOGOD
Propretario; ALDO BARBOEA BOEI15S

Titade: ELESEBAQ VELOSC UF: Boiwe

RELATG DA OGORRENGIA. =
M tarde . 08 de setembro de 2015, auliciante rafegava pela Avenida Jodo XX, Centro de Elesbao Veloso-= cooagd Lol 5 -
mate. Qi ado ag passar por Uma vaEla, pardeu o controle de sew veiculo e caiu na pista. O SAKLU da gidade toi 2o ;o caty o
prirmeiros socores, lavanco-c so FHoespua Norberlo Moura, em Eleshdo Veloso-PlL Ainda na mesma data do aciden ¢ 5 [« farls f
lransferide a0 Hospital de Lrgéncias ce Teresina (HUT} onde ficow intarnado, Era o gue tinha a infonmar.
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E DADOS bO REPRESENTANTE LEGAL {RAIS, TLITOR E CLURADOR) PARA VITUMA/RENEFICLARKY MENDR ENTRE G A 15 ANGS 04 NCAPAZ COM CURADOR
X 17-tome completo dy Represantante Lagak:
§ 1% - {PF do Reapressntante Legal: 13 - Profissdo do Represantsre Lagal:
§ Qeclarw, pard tados os flns de direite, rasidic ng enderapo acima infermado, confanme comprovenie srévo [ANEXAR COPIA),
& 20-AENDA NENSAL DO TITULAR DA CONTA:
%’imm INFORMAR [} rs1.004RrS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE #35.000,00
SEM RENDA [ ®31.00t.00 a7é R$2.500,00 [ acmaoe rss.000.00
31~ DADOS BANCARIDS? DA INDENIZACAD Dmmnmummwm

CONTA POUPANGCA tsomente par o4 hancos siiea, Acsinte e opela} {7 CONTA CORRENTE trods os bancox)

[ seadencor (23 [T e e Nome do BANCD:

) Bancoda bt Do) Ecorvirics Fecursl {504)

mtﬂcm:@ conta: (3 1o/ = )@ Aﬁ!ﬂclA:CD O cont: ]O

HrRbmiar o digla 3o edeti) AFrifeman & dlzes se axisti) firdst s o gt 34 aistie) Toformar o diges se e}

Autorizo a Sepuradora Lider 3 crediter na conta bamcarla informads, da minhe titularidade, o valor dz indanizacdofresmbolso do Saguro DPVAT
3 que eu tiver dirglta, reconhecendn = dands, desds 14 & somente apds 3 sfetivacEs do crédita, Yultagdo total do valer recebida.

n-ummlantmsﬁuuuuunnmlm-mmummmmn PARA COSERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
[ Decharo, sob as penas ga Led, que extou impessitlitada de BLTEsentar o [2uda oo instituty Médig Legal iIMLY pare o4 fms de requeriments de
indeni2aido do Segyuim TPVAT (el ne 6.1594,/74), urnia vez que:
& NIo ful L que stends & regiBo do scdents pu o Minhae regldida; ou
& OIML qua aterde » negiio do ackderti ou dz mrinka residingi n3o nallz perldas para Ans do Segurn DNAT: oy
# QML que atende 3 regiic do acidante ou da minha resldénda reaiiza periclas som praza superior a 30 {noventa) dias do pedidn.

Solicite o prosseguimanto da andlise do mey pedidn de indenizacdo do Segura DPVAT, por [nvahides permanerte, com basd ng documsentacio madeea
zpresentads sem a apresentacio do fudo go IML, concardando, desde J5, am me subvneter  ansise médcr presencisl, ca2a necessdrio, &% custas
da Seguradors Lider para verificacdo da existénols aquantificacts das lesdes permanentes decorrentas de acidente de trénsito causade por velculo
autamgtor, conferme o disposta ra Lei 5.1494/74,

Dedara que &s1a sutorireclo ndo significa prévia cancarddnels o futlra aatiagde midica ou rendncie ao dirsito de conteetar a aveliagdo médica, caso

discorde do seu conteyigo.
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Estou clonte de que 3 Sagutradom Lider pegars, caso devida, 3 indemizacn do Sagur TIPYAT por mprte dquetes bensfckéfins QUE 58 ApTEErTarem & provErem
eite condicdo, estmndo cients, ainda, de que quelquer amisslo ou dectamgiio nia verdadeirs poders 2e7ar a obrlgaio de remsarelr o wkyr recakdde, akhm da
respotgabitidade criminsd por infragso do antgo 285 do Codign Penal,
E | 38 - 1% | Nome:
35 - Home leghvel da quem sssing 3 padico (a roge) CP¥F:
Assinatura da testemunha
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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: 07/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ELSON PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000071013-4

Nr. da Autenticacdo E21816957FEC153E
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