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Terme de retificagio

CERTIFICO, para os devidos fins € por ser a expresséo da verdade, que o

proprietario do veiculo honda /biz 125 es, placa NIQ-4506, ano 2010-2010 pertence
a senhora MARIA DE OLIVEIRA SILVA conforme boleiim de ocomréncia n®

231803 .000045/2019-71 referente a um acidente de transito. O Referido é verdade
¢ dou fé.

Eleshao Veloso-PI,12 de agosto de 2018,
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

5isB0O - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 231803.000053/2019-16

Unidade de Registro: 32 DF FLESBAT WELDSS _ Resp, pele Registro: Aecio Antonio Coimbra De Castro

i DADOS DA DCORRENCIA

[ — il iyt N S T .

Unidade Policial Responsavel ataiHora

LF L= FILAMCINGFOLIS 1Z202018 - 1700
Tipo Local

YIA PUSLICH

Municipis Bairra

FLANCINGPOL S INFORMAR MO COMPLESTNTD
Enderega

Pl 2Ze, M#

Complemento Ponto de Raferéncia

[ . e = . . e

L. N e - - .
Nome: ALESS0 MENDES DA SILYA Tiper Ervvaly W TIRAS o
A5 B050ET B3RP P _ T
Mae: IRMSMAR MERDLS DA SILWA o ‘;}
Pai ANTDNG TOLER TING D6 SiwA e ﬂ)

-
Erderece: PCYOADD MACTIAITA VERBME _HA S° S0, }/:& f"

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS |

Complemnerio ZOMA RURSL )
Eairre IMFORMAR MO SORM2LCMES T '
Cictarle FLANCINOPOLIG
R A e . AN - N A
| MATUREZALS) DA OCORRENCIA 0@.-;&{}'5

. e TR G S A O o
Matureza{s) da Ocorréncia %{j‘a

1 - Lesac corooral acidenial m: rdrsia. @D}
| VEiCULO(s) ENVOLVIDO(S) )

Marca: T Modela: Ano; Placa: Clhassi: Renavam: Cor:

1-RONDA BIZ125 05 20 NIOI508 PHEN0ETS Varmelha
Conduter: ALES30 MEMDES D& SILVA
Cidada: FLANCINGPOLIS UF: PI Bairro; INFORMAR MO COMPLEMENTO

| ' RELATO DA OCORRENGIA T

L.——. [ - . -

O DECLARANTE WEIHD ATE ESTA DELEGACIA PARA COMUMICAR UM ACIDCNTE QUE ExVOLVEL & 5Ua PESSOA C TEVE
SEGUINTE DINASICA: O DECLARANTE WINHA EM 5UL MOTOCICLETA MA Pl- 224, (UE LIGA & CIDADE Ce VAIRZEA
GRANDC A CIDADE DE FRANCINOPOLIS-PI, QUANDO COLIGIU COR UR JUMENTO QUE ATHAVTSSAVA A PISTA E CalU N
LOCAL. QUE MOl S0CORRIDS POR POPULARES E LEVALD ATC O [2EPITAL RECICNAL | )51 AZUID PORTELA, NO
MUMICIPIO DE WALENGA DO 21aul, 2ARS 0F PRMEIROS ATSNINMINTDS, QUE RPOSTEAICHMENTE FOI LEVADD AD
HOSAITAL REGICNAL JUSTING LUZ, MA CIHIADS OE PICOS 2L ONOE FO TEITO EXAME DE 140X 1 CONSTATADD
FRATURA kA MAC DIFKIEITA, ERA O QUE TINHA 1€ DECLARAR.

. - aE i-fi L F?
ALESSO 17 2MOES D
Apzia Ariunio Coimbra De Castea - Wal. LESSS MENDES D4 SILvys Moliviante
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- [CLIDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de cobertur: t] DAMS {DESPESAS THE ASSISTENCIA REEDICA E SUPLEMENTAR

rl-N'?dMInhm'uuuASL-

REGISTRO DE INFORMAGUES CADASTRAIS £ FAKA

’_‘J 5 -Mome eompletor | . g i 5. O°F )
A line 0 1'.--.-_-;J,_-;a-'; r.;'&.-l _ Davun oM s U3 {13 93
7 - Profisssio: B - Enderepo: A 3 % 9 - Minenn: 0 - Complemento;
r AT atetn, 8 17 ng,‘&_‘:r 'Tﬁ.l'_nli.: fi.-,_n__d-;".'-‘ ‘=,I s T .'} o 5 51 T Lo, i r.‘uig L
0-parma - 12- Cldade: 0 13 - Extado: CEP, ¢
WOnn v, A L DL Ao~ 54‘!- - S8 o)
15 - Exmail: {J \ 16 -Ter Do)
il AUE Y o ) TAE, e g

TADQS [ REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CLAADOR] PARA WTIMA/AENTFIARIC MENOR THTRE 6 A 15 ANOS OU [MCARAT COM TURADOR
1T - Morme tompleto do Aepresentamte Legal:

13 - COF da Regrasentante Legal: ( 18 - Proflss3n do Representonts Lagal:

Decizra, pars todos as fins de direlto, residiv no endereqe aclms nfermado, corforme comprovanle anexo [ANEXAR COPIA|.

DADOS CADASTRAIS

20 - RENTY MENSAL DO TITULAR GA COMTA:
[X RECUSC INFORMAR [ 1004 R$1.000,00 [[] w$z.500,0041 :
SEM RENDA ] f8i.001,00 572 R32.500,00 [ aciasDERE £ GURDE
B-DADIE RANCARI)S: ﬁw&muimumummﬂn ] rEFRecenTANTE LESAL DO SENEFCIARIC DA |mumﬁﬁ|§m
Efuum POUPANGA (Soments pard o hartos shabr. fssingta uma opco] L[] CONTA CORRENTE (Toces o4 bmtss| 8 e Wl
3 Bradesco 237 ] i {341 Mo do BANCO: Y

[ ormodoBrasi{67) L} taba Boonbini Federal {104)

W}
AGEHC!A:D cmlm:{{;q ETat ] mtﬂnA:DD mﬁm[ DY T

{Infarmar 0 digta s existir {Irprmar o dighta se exsth) {mfonmar o digite e mdsur {irvdarmar o gt sl

Autorfze 5 Geguradors LUdes 2 creditar na conta bancéria Informada, de minha thularfdade, o valor da Indenizpio/reembolsa do Seguro DPYAT
a que gu tver drefta, recanhecende e danda, deste |4 e sobnenle apos a efetivagio do crédite, quitaceo total do vakor receblde.

A

72 -RECLAAACAD DE AUSENEIA DE EALIDO DO WL - PREENCHIMENTD SGMENTE FARR COBEATURA DF INVALIDEZ PERMANENTE

Dacluro, sob as panak dedel, gue eston imposabiftads de apresentas o ludo da nstiteto Mt [t} prvra oz fins de reduerinento de indenizacdn
do Segura DPYAT por invalides permemerte, uma ve2 que I&ﬂwmhnﬁﬁaﬂ: =

[¥fiso v AL oue atenda 2 regiio do ackdente ou da minha residénci; ou
[J 0 ML que atend a regi3c da acidente bu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

D O 1L que atende 2 regtds do agidente ou da minha residédncla regliza perichas com prezo superior a 90 [noventa} diegs do pedida.

Pelo metive assivalatdo, tolicitn o prosseguiments da andllsa do mey pedide de indenizagio da Segura DFYAT, por livabidez permaensnts, eom base na docurmeptacia
apresenEda, concardanco, fesde (&, am me submeter § vailagis reddica ds custos da Sepuradora Lider pam verificacsa da existdncia 8 quantificago das lesties
sermanentes decarcentes de aldenls de irinsito, conforme Lei 6,554/, art, 52, §12, datlarandn que esta autarizacsa ndo significe previa coneotdanda com a3 futum
availagio madica au Tendnca ag direito de cordestd-a, tie disaie do seu contedda.

i PERMANENTE

DEAARACKD DE (IMCOS BENEFICIARIGS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOSTE

fwm [Jsoksire [] cossinino o) [] Dvorciado [7] Separaco fuddciakrmtes ] Vil &@:dﬂ

55 - Grau de Parentesco ooy a vitima: | 36 - Wiiima debrou compenhsirala): msam mhliu 27 -5ea vitima dabew companhednial, informar o name comyieta:

28 Vitima [] 5im .' 20-Satinha fihas, tformar | 30 Wemedssoy [ J5IM | 3f-viMem [ ]S | 32 - Setinkalmmdos, mommar | 33 yiima denou L Sim
MM?D Nig | Wives: Fatecldos: i i nmcﬁ"i?D MEa mhﬁns?[j MEg | VWhas Falaeiden: palsfands vives? [T WSa
Estou clente da qua = Seguredars Lider pagars, taso devlds, a indenizagao do Segura DPYAT par morte aquelss bereficiings que 5e SpresEntaremm g Rrovaram

i3 cordigho, eftandn ciente, ainda, de gua qualguer omissae ou detlaragia ndo verdadeaira poderd gerer a obrigarda de ressacelt o valor recabido, 2lem da
responcabilidade crimlnal por Infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

ag - 18 | Neme:
35 - Nome leghvel de quem assina a rogo/s pedldo CPF;

Assinatura da teskermunha

LEE T

26 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedldo 29.22 | Noma:
CRF;

MDY SLF

Assinatura da tesiamenha

L
il ey M o o
40- Lozl e Data, wh’: A)x =0-03% 2ol &
ey - 5 P
1- Agsimatura da Wtnetrenaficliic {declarants .
#42- Assinaturs ¢o Representante Legal (se houer] 43 - Assinatura do Procurador (s houver]

FRS.001, V002 /2013

F7-{*] Asalnaturs de quemn aisina a rogo/a pedido J
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| IHR P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgancia)

Ay SANTOS DUMONT, Akerndimento: PO226155 Registro: 103010

A T CENTRO,VALENCA DO PIAUL/PFI - 64300-000 Daka: 12/12f2018 Hora: 21:36:00

S WSTh o OLEE P 0553554001100 Funcionario: EDIMAR Tipo: COHSULTA

= ABGA (B} 3465-1015 - {§9) 3465-1369 Sexn:. MASCULING

ER - HOSPITAL REGIONAL EUsTAQUID porTeLs | Senha 80 SUS
ALESSO MENDES SILVA CRF: - RG: 3109927 - S5US: 160052473060004
Masc.: O8/D371991 Idade: 27 ANDS, S MESES, 4 DLAS Profissdn Clvli: CEP: 64520000
End. POVOADD MALHADA YERMELHA, O - Bairro: ZOMNA RURAL Cidade: FRAMCINOPOLIS/PL
Cor: RARDA Tatefone: [ 3 - Mie: IRISMAR MEMDES DA SILVA Pai: ANTONIO TOLENTINDG DA SILVA
Clinlca: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPOMNTANEA Atendiments de URGENCIA
Procedimentos

030060037 ATENDIMEWTO DE URGENCIA EM ATENCAQ BASICA .
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR MA ATENGAD ESPECIALIZADA {EXCETO MEDICO}

Historia Clinica/Exame fisico! {F,W.‘ MJ'? s J»M 4 df! | Ao Elrle:ternat;-ﬁn_
Exames Complementares: ﬁ)( Wm%ﬁ- 7%01/1{44/‘& / ftd.«f./{{‘/-; QW’?MW}‘
i A oliwnkw

bDiagnostico provavel:
]

T—

v 0 omj
Prescrigao Médica: M v M‘?’“‘/@f g ﬂ?fﬂ.t{hm

LLTEY S

| CORRETC:
T LT The 1 | o™

DE SEGURCS

i

DEVAT

Anotacbes da Classificagéo de Rlsco | _ _ Hora: 21:40:31

Prioridade;
) vermeihd - Emergéncla [ JLaranja - Muito urgente]  |Amarela - Urgente (] verde - Pouco Urgente [X )zut - Nao Urgente

{7 xa/Historia;

Q-

Alergias: Had Medicagdn Usual:
Pfs Q mmHg TAX: 09c FR: O mmm AT 02: D Dor:
FC: QO bpm Glicemla: O masdl Peso: O kg ECG 0

A0 A H‘.f’r‘ﬁ;
Ohservagio: ENCAMINHADD PARA REALLZAR RAIO X pasgl‘h S eira

1225477

TepREN-F
Condulta: @L—j

396179 - ROSANNA RAFENA R BARBOSA
Enfermeiny Responsavel

Dadaos da Alta Hora: R

- . ﬁ::,‘hﬂ“ﬂ:

] 7’.{ [16nite [ JEvasde [_]Transferencia Destino:

s
£ g
ASohe b e Qi M Sy
i - ALESED MEMDES SILWA

Pacients ou Responsdvel

5



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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALESSO MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000069708-1

Nr. da Autenticacdo C2F21722668265E9
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Rua Lis e +AGiErg, 1558

CENTRE - TZRESi A - =

TR ﬂz.ﬂj.nzl.ﬂ?m*-ﬂk- LE: 134 h4bEen
P2 g Mere s 0 523 LAl -1

ADRIMNA CARLA DE SOUSA SILWA
RUA SETE OF SETEMERD, 244
CEMTRC

S4ZI5-000 - ELESBAD VELDSD -m

Piging 1 da 2

RS 158,05

VENCIMENTD
25/05/2015

EMISSA0: 02/05/2019
POSTAGEM: 77052015
FATURA: 3806497148

{ TUENTE: 1 67427773 i

CPEEMNRPY. E493%443353
ALESZE: 85 985a9-2un7

LDEE!T‘U AUTOMATICE. 0800000512536 Tr014 }
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L IMPORTANTE PARA ADRIANA

SG0ra WOrE Cotefa corn o TIH PR Mk 0 Pregrame de mlscigharments foito EnT
WOCE. BAp tesronlog & VIENTAZENS e diversgg tireds, como gastrearma, Wogens
¥ CAMBras enline, Due tal um destamtn arg Fager Aqusle vingem, fantar fore na

VALOR

Servitos TiM S.A.

! 8 BBMANG Bl presentegy elaum ofETe? Mt precisg se cadastrr e nan tem E’ Cfartc TIM Pés C Plyc ®$ 150,01

Do ndidoRsl deange o aplicetive Mew Tl pefo s EmeTphane, £mre g drag

TiM PRA MM e sromiha o Lerallch de sewr rreregsa, E CHAMABAS DENTRI 1.4 REDE i R3 8,04

VEJA ABAING o HESUMO D&, SUA CONTA PARA i} Nfu‘HERO: 3 45993007

MEPTALIDADES

WONIBOEAE Aute 531 pharo oferecs . FRAKOUIA COMNSLIMO QUANTIDAGE e FlAS PERIGEO YALOR

Ofertn THM Pag ¢ Plus {BRFPOS/SMP) - - 1 Eiig OF/cH o Q08 185,89
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Seguradara

LIDER

kbt gy DT

DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINKEIRO
PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S;

SAL |pera recirmaglies o sugestBes, 24 hoas por diy): 0600 (2232 39 |

Para mais gsclarerimentos, acetse 0 sive www sepradorsidac combr oo enkre £m conats atravds e orn dos nomenss shalza:

Lentmal de Atundimenta (para consiltas sobes indeniragfies p primlos, d¢ segunda & testafatrs, das 8h 5 20y
Copftve o rogiSes matropalitonas: ME0-1538 F Dolras ragitee: BR00 0002 12 b

SAL frerra deficlomtes geadithvon « da falal: OO0 022 12 06

| Coniral Ocvitlora: DR00 023 91 25

.

THEORMACHES |MBSRTANTES

R

Q preenchiments deste Formuldric & parte Integrante o processo de liquideglo de sinistre, raniarme estabelece a Chrailar ndmero 445113,
disponive! oo endereca eletrinicg:

ey fovvew 2 strseg g o b8 BUC TECAWE B DOCORIGHNAL ASPAFTIP Q=1 L LD OHIO=2 9636

A Cleeutay SUSER! nf 245112, que Trata da pravencdo & lavagem de dinheire ne mercada seguistor, determing pue todas as Seguradoras s3n phvigedas
# constituir cadasito das pessoss envalyldas o pagamenta de indentzagbes, Fste cadestro deve conter, além dos docurmeotss da [dentificacin
pEsSodl, inforrnagies acerca da proflssdo 4 da fai de rends wiensal, além da reapective documentaclo comprobatérs,

A recusa ¢ fornacer as intormacies de profise¥o & renda, naste fyrmulinio, ndo impede o pagamenta da Indenizaga do Sepuro DPVAT, cantuds, por
determinagio da refarida Clrcular, ests racysa d paselval de camunlcapso a0 COAFR.

' SUPERINTENDENCLA BE SEGURES PRIVAGES — SUSER, ARGAC RESACNSMVEL PELD CONTRCUE E FIECALIZALKD DOS MERCADDS OF SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADS.
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG. T CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVEDADPS FIMANCEIRAS — DT, dnaR0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MINISTERID 04

F{-ZEHDF'-. TEM POR FINALIADE DISCIRLINAR, APLICAR PENAS ADRMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMPMAR E IDENTIFICAR A% DEORREMCIAS SUSPEMTAS DE ATIVIDADES
TLICITAS PREVISTAS #th LEL MRS 81308,

Pels ewgasty, ey

§oD

inscera faj no CREACKPI B‘qu UMD D

Ql.ﬂﬁ-m_g M n]m wym Ineerits fad no C5F 2ob o e DS B4 3.422, D

da sinistro de DPVAT cobertura TS'F\;&Q_.AAE % da Urtima@_ﬂj&&_jj]j:@_.m

A3

na gualidads de Procurader {a) f intermedidrio §a) do Beneflcidrio

inserito a) no CPF sot 0 Ne(LAS A4 134 . tonfortme determinagdo da Circutar Sussp 445/13;

Rexnda: & apreseate 0f docmentes comarobessriod

Declare alada, soh 85 penes da kel e pare fins de prove de resdéncla furto 2 Seguradora Lider—DPYAT, residit no endereso abaizg, anexmndo g coma
do compravante de restddnela do enderags inforimedo, Estou clanta de que 1 talsidade da presents daclaragBo implicars na sengile penal prevists
ng art. 2549 do Lédigs Panal.

Erderage " Minmes: Cornplemanto:
'kfl.}-.n- -. f‘_ l‘}l £ R‘:;J: l"lle_r 3 .!':"'l [ Q\J"l'i'! l': -{r‘:ﬁ
Balrro; — Cidade: do: CEP;
PR | F;rf“‘ lozm  Uiolonsy e 4 2as .aory
E-rmail: Tet.(DOD: -
LC-W‘Q"'L -C.Ll.; AN . And f:;".f‘_i_l'x' T‘\-‘-:I . [‘ﬁ'd_‘rxn_l;l"-'""‘ E‘é'{:‘ }rw.lai'@;‘glﬁ .

bhax  Uddone Vo 24 073 2049 .

Ir" I
Lacal e Data: L2405

Mw

Assmatura du Declarante

OLORL.O01 W01/2017



Aaae el i e AT

{ LIDER  DECLARACAQ DO PROPRIETARIO DO VEICULD J

Para mais asclarecimealos, atesse o site wiww.seguradoraider.com.be ou entre am ontate através de um das riimeros abaiso:

Canitral de Atandlmenitp [pare ronsoltas sobre Indenbyapies e prémine, de fepunda a secra-pirs, das 2h b 2oh)
Capitaki @ ragifies metropolitanas: $020-1506 7 Qutras regides: 0ED0 022 32 04

wmmmmemmumwm}:mmmm | SAC (pars daffdentes auditivas o de fala): 0600022 12 06 [ Cerirad Cunddosiar (B00 023 o1 35

r S
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Qlssse Mondin  da S0,
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11 HR P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
AV SANTOS DUMDNT,
T CENTRQ,VALENCA DO PLAUL/PI - 64300-000
= yyige JO0E CNP): 0655356400100

Ficha de Afendimento {Emérgencia)
Atendimento:PO226155 Reglstro: 103010
Data: 12/12/2018 Hora: 21;36:00
Funcianariz: EDTMAR Tipo: CONSULTA

= WBtH (B9 3465-1015 - [(B9) 34865-136% Sexo: MASCULING
REP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO poRTELA | SeNnha S0 sUS
ALESSO MENDES SILVA CPE: - RE: 3109927 - SUS: 160052473050004

Car: PARDA

Macc.: OB/03f1991 Idade: 27 ANDS,9 MESES,4 DiAS
End. POVOADD MALHADA VERMELHA, 0 -
Telefone: { 3 -

Profissdo:
Bairrg: FZONA RURAL
M3e: IRISMAR MEMDES DA SILVA

Clwil: CEP 54520000
Cldade: FRANCINOPOLIS/PL
Pal; ANTONIOQ TOLENTING DA SILVA

Clinica: CLINTCA GERAL

Demanda: DEMANDA ESFONTANEA

arendiments de URGENCIA

Procedimentas
301060037 ATENDIMENTG DE URGEMNLIA EM ATENCAD BASICA
0301010048 COMSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA {EXCETO MEDICO)
Histéria Clinlea/Exame fisico: _ Mora:
FQM-“/J"" /7"7&/‘( J’"‘l W‘CJ [ Tinternagao

MMJL M%ﬂfﬂiﬂlﬂt«fx

NodAc ob"’llcw{ Ainirke
Di:gnnsticu provavel:

i

Prescricds Médica:

. Exames Complementares: j?)‘f, _,EM“""M‘{*‘-

WA/‘{?:? b
7/M,¢JM /bo{'au_iw; A A/{,Mlurj'

fabuho rugilocio odopidie

- s

A CNRRET
b LT = L e

DE SEGUROS

60Ty

DPVAT

Anoctacbes da ClassificagBo de Risco

Hora: 21:40:31

-

Prigridade;

] vermelho - Emergéncla [ ]Laranja - Muito Urgente__JAmarelc - Urgente

NG

xa /Histéria:

Alargias: HAQ

PA: O mmHg TAX: 0%

FC: 0 bpm Glicernia: O mgfdl

Observacdo: ENCAMINHADO PARA REALIZAR RAIG X

Condulta:

Dados da Alka

St o

|:|. Evasao

ffgli&l\'fl be - g aa QI R & AV
4 N ALESS0 MENGES SILVA
Paciente ou Responsavel

[ ]Transferencia

(] verde - Pouto Urgente [X Jazul - N8a Urgente

Medicacan Usual:

FR: O rrpm SATO2: D por:
Pesc: O kg ECG: O
& Hﬂf‘rﬂ
R Entemeid

o ATY

265179 - ROSANNA RAFENA R. BARBOSA
Enfarmeirg Rasponsdvel

Hora!

Destino:




UNIDADE MISTA DE SAUDE PEDRO LOPES

Fua Abdow Portela, N® 425 - Fone: 3472-1140
CNPJ: 06.553.564/0068-45 » Francinopolis-Pl

Nome: \ Ay Y0erdin Silua

Reqlsiro.

Leita:

Inf.:

Data [ Hora

Prescricac Mé_clica

Horéria

Relatério de Enfermagem
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
HRJE ‘PRACA ANTENDR NEIWA,

Ficha do Atendimento (Emérgencia)

Atendiment; POSS4820 fegistro: 402796
Horde{0:22:00.

BOMBA, PICCS/PI - 64601-391 Data: §3/12/2018
ey CHPD: 06,353.564/0102-81 Funcicnario: FRAK Tlpo: CONSLILTA
189 3422-1314 - (BT) 3422-1214 ’ ' Sexo: MASCULING
Senha 3
SUS
ALESSD MENDES DA SILVA CPRF. - RG: 2109927 - SUS: 1600524 79060004

Hasc.: 0B/N3F1991 ldade: 27 5,2 MESES, 5 DIAS
End.;MALHADA WERMELHA, O i
—or: PARDA Telefone: (B9) 9904-28042

Profissan: LAVRADOR
Bairro: POVOADO
Mae: IRISHMAR MENDES DA SILVA

Civil: CEP:64520-000
Cldade: FRANCINOPORLS/PI
Pai; ANTONIO TOLENTING DA SILVA

Zlinica: CLINICA GERAL

Damanda: AME DE FRANCINGPOLIS - PI

atendiments de URGENCIA

Precedimentos

J301060118 ACOLHIMENTD COM CLASSIFICACAQ DE RISCO

J301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Histéria Clinica/ Exame fisico: % . A » I““: o . Hava: N
L - ; * L & e e : P ST N o n
Sk oy e, - e . /}, / . ST A [_lInternagso
- : - I . . . g : ’ -
= . . ’ e ‘L_,.o-'-to-'h._-r} B TR L-—@ _,:f;h:-o- ., %‘:‘9‘-'—‘\-_._-:-’“‘-1.- -
[RE '-v__fl.r.._ . r' —y L o el e ;
Exames Completnentares:
r Y F. i B
. . e : - 57 el ST
Ciagnostico provavel: "I,- T T L~ -f: sk Sl i K
i /".-j }{-2 h
e e oo e A ¢ y AR S
Prescricad Medica: = , oL F- S P . P i I f I
1 [ ’ =0
g m aan A, £y -~ o {/
J'._-". 2 ),f 2 1 4 4 ~ i
” R = + i
-).,_ - ?"'-? b __.jff‘;-* i o -
5 = . I3 F. & | e - o
=— | = -
A . . L~
-!-)f _;j;]'.h,--;l.rr._ i fsl{}:\_,a B 1Vf».’,.-f, - L
N B 1y = | : T e TR 4 - %
' -‘!I 5 Pl ‘!-}?7:' €A -JT"'. (/E}:r/jﬁj"’t‘; }3' i J:zf-’({- a0l }\.‘5:"""""".' B G
e | o L ST
'C-?'H' T

Anotacies da Classificagao de Risco

Priaridade:

D Yeimelno - Ermergencia D Laranja - Muito Urgente[::]Amar'elo - Urgents

Hiiras GD:29_:4E

Yerde - Pouca Urgante E:]Azul - Wao Urgente

e,

Queixa/Historia: PCT VITIMA DE (QUEDA DE MOTU, APRESENATANDO TRAUMA EM PUNHD DIREITO(SIC)

Alergias: NEGA

Medicagio Usual:

w4 130%B0 mmHg TAX: OYC FR: 0 mrpin SAT 02 0 Caor:
F: 2 b Flicemia: [ ongfdl Pesos O ki ECG: Q
Chsarvacao:

Condulta:; A0 CLINICO

Jados da Atta

“Jata [ _jObite [ _JEvas3e

P

o k) ; 5w -
ALESSQ MENDES DA SILVA
Pacients ou Responsavel

." i

L

- WIANMIKA EVIWLDA COSTA LEAL
Enfermeirn Responsdvet

Hara:

e ——— ——————— el = e

€501 - JOSE MARLA DE ARALIID FILHO
Madice Responsdves



HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ AT

Atendimertgl 1056758 : PRAGA ANTENDR NEIVA, 184

Data: 131212018 _ . FICOS# ROSA

Hore: 0:40 BOLETIM DE ADMISSAO .

402796 - ALESSO MENDES DA SILVA

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 08/03/1991 - Cor/Raca: 03-FARDA

27 ANOS 8 MESES, 1 DIAS

Llinica: ORTOPEDIA Enfermania; 21- ORTOPEDIA - M Leito: C21/84  Convéanio: SUS

Escolaridade: Médico: 2466 - GERALDO GUNGALYES NUNES

PR RG; 3109927 31600524 73060004 515 Frenatal;
Endereqo: MALHADA VERMELHA, M7 0 - CEF: §4520-000 Bairro: POVOADD
Cidade: 2204006- FRANCINOPOLISFI Profisedo: LAVRADOR Telefone: (BY) 8984-28042
Pai: ANTONIO TOLENTING DA SILVA Mae: [RISMAR MEMDZES DA SILVA

Responsavel; SALETE MENDES DA SILVA - -

Diagnostico inicial: - 8888-CI0 NAC INFORMADO

Ciagnostiva Deflmiliva:

Resultado
Curagdo Femovido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasao Chita
Pigrado Indiscipling
Transferido

Histéria Clinica

Diagnostico Provavél

GERALDD GONCALVES NUNES
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SIS B ESTHORNL B -
Ceciiib-  GREEE DO PUU L= TERTHES
SESAP] 13 Ak
QWJJ\)}M \Q ?ﬁdjg P
NOME  p, 0SS T~ 7 ALAC APTO LEITO R. MET.
HD Faaset s tAgIe e ers” RELATORIO DE ENFERMAGEM
PRESCRICAO MEDICA HORARIO DI MEDICACAO ORSERVACQOFES .+
DATA: 1327018 . 3 j;f’"
[. DIETA LIVRE 7

2 IELCO SALINIZADO

3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 MMHG P o N
.4 DIFIRONA 01 G + AD EV 6/6 h AT S )4 t_‘&g@r

5, ONDANSETRONA 8MG + ADEV 88 S Lo i o . PP .

6. TRAMADOLU 100 MG + SF 0,9% L00ML EV 88h S/N g = v Q'V/_ &\
7. TILATIL 40MG + AD EV 12/12H = 7ﬂ N 'S il
2. OMEPRAZOL 40MG 01 COMP. V.0 PELA MANHA - L TN 1 B
9.SSVVACCGG % 7 - ——

— —__"!" e —==5555. S —— —_—— ==
i P
L7

| /2 _ 1 B o -




NOME: 3 i 5 S 7 7B ATID,

| ALA APTO

RELATORIO DE ENFERMAGEM

5

— 4 O

) - PRF:SCR";RQ _‘f’[EDI CA HORARIO DE MEDICACAD OBSER%@E&%&Q
DATA: / S - ST 7 a
IDIETAORAL £ : o g2 & && F.i
2, JELCO SALINIZADO — i Og" P
3. OMEPRAZOL 40 MG v AS 6H ff_'_{:f Fig [

"4, DIPIRONA 1 G + AD EV 6/6H, SN

H,

5. TRAMADOL 100 mg + SF 0.9% 100 ML EV B/8 SOS5

6. - CAPTOQPRIL 215 MG-H-GEMP, V0 DE 8/8} SE PAS>
| 56WTMHG E 017 PAD | HrsIMIHG-

%
5
A\
'h..h_-‘

T UNDASENTRONA E MG EV 3/811 508

8. TILATIL 20 MG+ AD, EV, [2/12H

9. 85VV+ COGG

- g

. Fd T
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HOSPITAL REGEONAL JUSTING LUZ

Hospital Regicnal Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-PI
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| PRONTUARIO A/kcds (e a/m
DATA/ | PRESCRICAO MEDICA ‘QUAN_T'_‘ - | ENFER. QU
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NOME: ALA [ APTO LEITO
HIx - 1 . 1
41k AJ é"lﬁ/g/;g () RELATORIC DE ENFERMAGFM
« ; ORARIO DE MEDICACAQ
/7. PRESCRICAO MEDICA a = &
DATA: (817
1 .DIETA ORAL 04D
2. JELCO SALINIZADO T
3, OMEPRAZOL 40 MG VO AS 6H o

“2. DIPIRONA 1 G + AD EV 6/6H, SN

5. TRAMADOL 100 mg + SF ,9% 100 ML EV /8 508

6. CAPTOPRIT. 25 MG- 0 COMP,, VO DE 8/8H 50 PAS>
L6OMMHG E OU PAD= 110 MMIG

e
7. ONDASENTRONA 8 MG EV §/8H SOS T
8. TILATIL 20 MG+ AD, EV_12/12 H {3/ X

9. S8VV- CCGG
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SAUDE
Secrefana de Esiadn

dr SECdR ! SEEAD

Hospjtal Regmnal Justino Luz - Pg:a Dr Antencr Neiva, 184 - CEP:64601- 301 - F’IGDS PI

% FEPISERH

5 Fundagho Extotal Proulanse
da Sdrvleoa Hasplesloras

I PRONTUARIO M% il JL MM«

SUS

' CL!NICA

DATM PRESCRICAO MEDICA

CODIGOY

 QUANT.

copisor| Kt i Wil Wil
e e——

| 1-Dieta Jptpen

2 - 5F0,9%, 1000m! IV, p/2ahrs

[ i#m?f#‘ﬂ—mmma 3Imiv, Gfehrs

IR AN/

o "MLJ,;H,;JUJ Qm_hm_ S

At

-5‘7

Sistema H RJ L
SRESCRIQAO
HOEPITAL REGIDNAL JUSTING LUE
- MEDICA
S , r;:" o .c':.\ fﬂilﬁ-‘-p
! ‘v !@O @% w@ . )
ENFER. QU LEITQ’Q;"{EJ TRIEICO AS?EI%E
APT |
F RELATOR‘ gﬁﬁ |NFERMAGE§#‘
| HORARO 7 OBSERVAGOE
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SECRETLRIA
e o ESTHODAL B
* e RRRERY e
SESAF]

| NOME: A‘Wr’ ]’&Hd&’l d& gfﬁ!,lét

HD:

ALAC AP0 R

Fatia b o Wi

HORARLO DI MEDICACAO

PRESCRICAC MEDICA

DATA: 16122018

CETA ORAL LIVEE

—

~ RELATORIO DE ENFERMAGEM

 OBSERVACORS

. JELCO SALINIZADO

1

2

3 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS=160 0L PAD=110 MMHG TR —_
4 DIFIRONA M G+ ADEV 6/6 h ‘M Jﬂz‘/ :

i 7 iy

ONTIANSETRONA BMC; — AD IV &/, 3/N

CTRAMADO

o

[}{}mFSFw%mMLEWSh s~

. Cf]GG+S‘5 / _

" [ll ATIL 40 N
9. CLIFXA
. .f":‘.? Fi = Z i

M1 {12H., S/N
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e  Wepdire 3.6,
NOME: AL AP LEITC K. MET,
HD: v a— AL RELATORIO DE ENFERMAGEM P
. I”_‘Le__,l:_;.ﬂ‘—ﬂ-q’.n -_.-Il'-|:'1- IS . = — il
HORARTO DE MLEDICACAD | OUSERVACOES 7
PRESCRICAQ MEDICA
para g )
1. DIETA LIVRE
2. JELCO SALINIZADO B
3. THPIRONA 1 G AMP TV 6/6 HORAS SN 54 - b T
4. OMEPRAZOL. 40 MG VO AS 06:00 HORAS i )
| 5- CAPTOPRIL 25 MG- 01 COMP VO 8/8 H 5E PAS MAIOR 160
_MMHG £/OU PAD MAIOR 110 MMHG 5 N
6-TRAMADOL 100MG + SF 0.9 % 100 ML EV 8/8 [lORAS |
o 54/
T-TILATIL 40MG +AD EV DE 12/17H S/N S
B-ONDANSETRONA 8 MG + AD EV 8811 S/N 5 A

G- SEVV+HCUGG




£ GOVERNO DO ESTADO
5% SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
. -UNIDADE MISTA DE SAUDE DE PEDRO LOPES

- FRANCINOPOLIS
DIR.DE UNID. DE CONTOLE, AVALIAGAC, REGULACAO,E AUDITORIA-
DUCARA | : .

SDLICIEED DE VAGA/ TRASFERENCIA

paTald Ll 14013 Hopa—- ——N* DO TELEFONE-~ - \
e NS Q L . . MUNICIPIO— R xm“ﬂﬂ?\ﬁi‘_&\
-Ei%%ﬁtféﬁ%?%fﬁ%%m_ci D o 185 i -
NATUREZA DA SOUCITACAD

{ y Obstetricia X} Trauma { YClinico [ \Cirtgico (3 Psiguistria { } Qutro—
tINDENTIF 0 DR PACI :

_@E‘g WATENTA. D Sk
: anps—— Sexo ; ) Masculfno ( } Feminino

, %—mn{_ﬂiﬁfﬁuﬁﬁn ﬁﬂr‘ﬁlﬁ{?—,_-__ N
RN D! &Jr«ﬂﬁufmem —

ESCALA DE GLASGOW! :
ABERTURA QCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA

>9\ Espontangs ,)glrientadu 6-Obedeca 3 comandos -
3-Comandos A- Confusa 5 localiza dor
2- Ador  3-palavras inapropiisdas - - 4 Movimento de retlrada
1-Nenkumma 7- Palavras Incompreensiveis 3- Flex@o snormal

i- Nenhuma 2- Extensdo anormal
1- Nenhuma
SINAIS VITAIS P i a4y
TaK, s 2C P: bpm R: mrm pA;—~—mmhg 53t nzﬁ—i =
-Gllcemia: mg/dl
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
. T
[ ) Oxlgénio { } H\dratagBo Venenosa
! Asgplracdo { } Medicagdo
{ ] Curativo (4 Outros S— T m
e g
EXAMES REALIZADOS {Enviar Cépla ] : e AT R l
R T .

HOSPITAL DE DESTING . . )
Hospltali—d2dbtuin Tiimin = ‘ﬂ@w FPrauy i
Clintco/ PostorAasidi. da il s Senho— 20480403 0 33045

T Zin Noerd oo 3. S0 A0, f_,ﬁﬁ\‘ﬁ 4385

Assinaturz e Carimbe do wédico i




o s TESPTIAL REGLURAL MLEERIC NUNES Fizna de stendimants (Fronis Atendinents)
l’r‘;v;;l:  ire  GAGRIEL FERREIRS, TN, Atendimertio  PIR0E 194 Regqistro: L B3674
ST A MANGUINGA, FLORTARGIEL - 63800000 Diata: ©5/01/2019 Hora: 0500000
o F Cmpl 0555256401 AD Fursionamn: PORTLENE Tlpg: COMSULTA
u * e L niEaLL s W e—— - .
St (B0Y 3522-148% - (BY) ¥3E-43T P (i CExo: MASCULING
“ T i o i= £ [ "
Al mmle e = ek e A L AP S iﬂ‘ : i“"’:".’ it ..:__.....'_'.._...:il,...... sﬂﬁ -
ALFSon MENDES DA SYL v GRE P ZUILSTT sapm - SUS) 1EGLEZAFRE0004
Meac s 48031591 [face: 27 ANCS O MESES, 28 DIAS  Profissfs: LaviAZOR Ciwfic SOLTEIRG[AY  LEPiEaBEU-
gnd. :MALHADA VERMELMA, [ - Balrrg: FOHA RIRAL Cidade; FRANMCINIPOLIS/FI
Cars PARDA Telefone: {2T) 9950-574 54 Pae: IRISMAER MENDES DA SILVA DAL ANTONDO TOLENTIRD Db SILvs
Chnica, ORTOFEDTA Dssswnte D00 - HDERTAL TIBERID misNE= _
Pesponsave!: ALZSSS MENDRS DA SILVA - © HESMD Tarnm, ¥ by E o
Procedimentos e N
N5/GLf20i1e B0 0301080061 ATENRIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD CSPECIALIZADA

Vermefho - Emergéncie [ [Laranja - Muito Urgente [ Jamarels - vrganis | | Weroe - Pouce Urgente Azu - M3o Urgante

Oueixa principai- ACIDENTE DE MOTD

EX@mne tirnioo STisioo ~
Pt
—
fHaprastios orovaysl g
Medicagio: L .
WL} o A9 Fack

; B .

: E QRJ-'-"\_"
Frocedimeniosizxamae reglizaues; ) Doy Pge, TEpmNG

Hogbrew T

Recpaissavel: ALEZS0



I
H‘“:sprrAL REGYONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atandimenio (Acolthimenta}
GABRIFL FERREIRA, S/, AtendimentoPOADE6194 Reqlstro: 185676
MANGLINHA,FLORIANG/FI - 64800-000 Data: 05/01/2019 Hora: 08:00:00
CHP): 06.553.564/0103-62 Funrionaria: DORILEME Tipo:CONSULTA
(89) 3522-1480 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULING
Senha 27 :
- SUs
MENDES DA SILVA CPF: - RG: 3.109.927 ssppi - SUS: 160052479060004
8/03f1991  Idade: 27 ANOS,9 MESES,Z8 DIAS Proflssan: LAVRADOR : Civil: SOLTEIRO(A}  CEP:64520-(
LMADIA YERMELHA, 0 - Balrro; ZONA RURAL | Cidade: FRANCINOPDLIS/PI ;
504006 Cor: PARDA  Mde: IRISMAER MENDES DA SILVA Pai: ANTONIO TOLENTING DA SILVA
Clinica: bnropfnm Documenta: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES '

K Re.qunsavel ALESSO MENDES DA SILVA - 0 MESMO

Procedimentas

21]13 &2:00 03010600561 ATENDIMEMTD DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
d - Emergéncla [__]Laranja - Muite Urgante [ JAmarelo - Urgente LEVWe - Paucn [ A4zul - NEo Urgente
p|d atendimento: ACIDENTE DE MOTO ’
:_:Lxsnﬁnm
EM MSD HJ& 20 DIAS
;AU » I
. . ’.--'\\ 3
\ﬂ
TAIS \
TAX: D% A FR. O mrpm
Glicemiz: 0 mg/d| . Pezo; kg
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—JPE Solugbes em Triformalice (85) 9944-576
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190465427 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 18/09/2019 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190465427 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190465427 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 18/09/2019 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190465427 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267433/19
NuUmero do Sinistro: 3190465427

Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018
CPF: 045.847.173-97 CPF de: Proprio Titular do cpr: o100 MENDES DA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267433/19
Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018
CPF: 045.847.173-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘f\ifo MENDES DA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

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

ALESSO MENDES DA SILVA : 045.847.173-97

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267433/19
NuUmero do Sinistro: 3190465427

Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018
CPF: 045.847.173-97 CPF de: Proprio Titular do cpr: o100 MENDES DA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
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-0267433/19
Nimero do Sinistro: 3190465427
Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA Data do acidente: 12/12/2018
CPF: 045.847.173-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘f\ifo MENDES DA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
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
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465427 Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALESSO MENDES DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois 0 entregue ndo possui estas informacgoes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14679579
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190465427 Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 12/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALESSO MENDES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14680154
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465427 Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALESSO MENDES DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e correto da vitima, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue
esta incorreto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14703189
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465427 Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALESSO MENDES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALESSO MENDES DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000069708-1

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465427 Vitima: ALESSO MENDES DA SILVA

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

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALESSO MENDES DA SILVA

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, nao

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? 14953860
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Governo do Estado do Piaui 1352 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Plblica

Celegacia Geral de Polcia Civil

S5isB0 - Sistema de Boletim de QOcorréncia

BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 231803.000045/2019-71

Unidade de Registro: BF DE ELESBAD VELOSD

Resp. peio Registro: Danlel De Carvalhe Silva

Data/Hera: 30/07/2019 -12.23

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsdvel Data/Hora
DF DE FRANCIMOFQLIS 121212018 - 17.00
Tipo Local
CGUTROS
Municipic Bairro
FLANGINGPOLIS T
INFORMAR MO COMPLEMENTO ] GORRE T e '
Endarego EGU RCE
Pl224, Ne: DES
Complemanto Ponta de Referéncla
36 hEo 1
Neme:ALESSO MENDES DA SILVA Tipa Envoly.: VITIMANGticiante D p\fﬁﬂ;_,_
Frdereco POVOADC MALHADA YERMELHA, N° e T -
Baire: IMFORMAR MO COMPLEMENTS
Cidade: FLANCINOPOLIS
Mandade: GIA00000
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Matursza(s} da Qconréncia
1 - LesHno corporal acidentad no irdnsito.

VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chagxi: Renavam: Cor:
1-HONDA. EIZ 325 2010 NIO451  SCZIC4Z2ZARISZI00 223410675 Wermelha
Conduter: ALESSO MENDES DA SILVA
Gidade: FLANGINOPOLIS UF: Pl Bairra:

RELATO DA OCORRENCIA

0 DECL“RANTE VEID ATE E5TA DELEGACIA PARA COMUNICAR UM AGIDENTE GUE ENVOLVEU A SUA PESS0OA € TEVE
EEGI) TE DINAMICA. O DECLARAMWNTE WIMH& ER SUA MOTOCISLETA WA Pi- 224 QUE LIGA A CIDADE DE VARZEA A
CIDADE: OE FRAMCINGPOLIS, FOI GUANDC COLIDIY COM UM JUMENTQ E GAIW NO LOGCAL, QUE FOI SOCORRIDO POR
POPULA E LEVADD ATE O HOSPITAL DE WALENCA, ONDE FOI FEITO O3 PRIMEIROS ATENDIMENTOS, GLE
puapeﬁ?cﬁmmg FOl LEVADD AQ HOSEITAL DE PICOS, ONDE FOI FEITO RAID-X E CONSTATADD FRATURA MA MAD
GIREITA. ERA OUE"F[QIHA BE DECLARAR.
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wALESSH MEMVDES DI S22 L7
ALESS) MEMDES DA SILVA - Noticiante
Raspensavel pela Informacao
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