, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111020 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS METALICOS). ALTA MEDICA. PAG 4/7/10/11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: SEQUELA EM SEGIV!ENTO’JA INDENIZADO, EM SINISTRO ANTERIOR 3190195959 EM  GRAU - INTENSO. O
COMPLEMENTO APOS ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 10 % PARA A QUANTIFICACAO EM GRAU
RESIDUAL.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 23/ 03/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.220,75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ANTONI O DOM NGOS RCDRI GUES GALVAO

BANCO 104
AGENCI A: 01989
CONTA: 000000072903- 8

Nr. da Autenticacdo 3B3690C8DDB32AAB
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111020 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15605657
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111020 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

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$ 2.220,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 23.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (23.5% de 70%) 16,45%

Valor a indenizar: 16,45% x 13.500,00 = R$ 2.220,75

Recebedor: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Valor: RS 2.220,75

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000072903-8

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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



Acdminisrs ados e Segurn DPVAT

;
| 1-Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] oaMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) =] nvauDez permaNenTE  [T] morTE l

f_-—__——
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome ¢ompleto da vitima:

Frvia DO

(———_——_ e ———

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTA LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5 - Nome com%mw . s 1 6-CPE., = -

—’_?_p fU-\J\ O Dmﬂ\):ﬁ,uf) Regdropis, o Shroso . 667.963.$53-4%

-Profisggo: g, - Enderego:  — 0. \-’jm 9 - Numero: 10 - Complemento:

R 2 s Pl Y T « MU | s

11 - Bairro: - 12 - Cidade: § . 13 - Estado: 14 - CEP:

0 o0 DOcum ~ ] g C TN SR PT éiwou -2 5

15 - E-mail:

A s gomin 3 € bud o). GO &85 34- 66|

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- -
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
J
W =
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR [ r$1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem ReNDA [C] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (BAIS, CURI
[ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaia. Assinale uma opc3o) ] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tau(341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001)  [5d Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:O CONTA:( A 9073 J AGENCIA:CDO cormu-.( JO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as .

penas da lei, que estou impossibilitado de ap! ar o laudo do Instituto Médico Legal (lML} para os fins de requeriment
- Seguro DPVAT por invalidez permanente, ums vez que (assinalar uma das opgdes): :

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio meédica &s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificacdo das lesoes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1?, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad : = Y
civil o vitima: ] Soteiro [ casado (no Civi) [Joivorciado [[] Separado Judiciaimente Oviove _,“"m,

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29 - Se tinha filhos, informar

-Vimaderou LJSim | 31-vitima []Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou [ ] sim
tevefiihos?D Nio I Vivos: Falecidos:

nascituro (vai ms:ed?D N3o | teveirmdos? DNgo Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nio
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condig3o, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

38-12 | Nome:
[=]
(=] 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
S
t—
o Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
= CPF:
o :
<<
i

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha
w-Lmienaw,ﬂ:QJ\ﬁ”' wa- PT 06{(33 [ OO .
r- A _n}rnm;;r:l Dr ’W NS QOA\W E;ray [/ia_z,(’_")

41- Assinatura da vitimafbeneﬁciérieﬁecla}ante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003236/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 31/01/2020 09:22 Data/Hora Fim: 31/01/2020 09:32
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Repressao Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fato: 06/ 12/2019 07:15

Local do Fato
Municipio: Teresina (Pl)
Bairro: S&o Joaquim
Logradouro: av. boa esperanga

Ponto de Referéncia: 9° batalhao
Tipo do Local: Via Publica

Sx/436

'Natureza Meio(s) Empregado(s) j
1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGCAO DE VEICULO Veiculo

AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO-CTB)

ENVOLVIDO(S)

|Nome Civil: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc; 24/04/1983 |dade: 36 anos
Naturalidade: Pl - Piracuruca Profissao: Autdnomo

Estado Civil:Unido Estavel
Nome da Mae: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES GALVAONome do Pai: LUIZ PEREIRA GALVAO
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 667.963.853-49
RG - Carteira de |dentidade: 4362708
Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: RUA MONTEIRO LOBATO N°: 87
Bairro: SAO JOAQUIM CEP: 64.005-300

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORI/INFRATOR ) 1

Nacionalidade: Brasileira |dade:

Endereco
Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo motocicleta CPF/CNPJ do Proprietario 667.963.85349
Placa PIF5491 Renavam 01038940890

Niamero do Motor KC1 6E5F014932 Numero do Chassi 9C2KC1650FR014932
Ano/Modelo Fabricagao 2015/2015 Cor AMARELA

UF Veiculo Piaui Municipio Veiculo Teresina

Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar
impresso por:  Claudio Costa de Sousa

i Data de Impressdo:  31/01/2020 09:32 : _— i
g Sinesp o ocolo n?-._ Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

Pagina 1de 2



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI /.

g ]

POLICIA CIVIL ; '-
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA =Pl =
{ = B i
\&  wESE G
BOLETIM DE OCORRENCIA N°:Q03236/2020 &
Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD Modelo HONDA/CG 150 TITAN B&D"* o, -
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade S ———
Situagdo Meio Empregado Ultima Atualizagdo Denatran 31/07/2017

Situagdo do Veiculo NADA CONSTA

Nome Envolvido
ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAQ Proprietario

Envolvimentos

RELATO/HISTORICO

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, DE PLACA PIF-5491, E QUE TRAFEGAVA
PELA VIA CITADA, QUANDO UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL,
PROVOCANDO A COLISAO. FOI SOCORRIDO PELO CONDUTOR DO VEICULO ENVOLVIDO E LEVADO PARA O HUT.
(PRONT. 307300). TESTEMUNHA: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA LIRA, RUA MONTEIRO LOBATO, 1162-PQ.
ALVORADA. DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

ASSINATURAS

KK 4?{?/‘\/ JAMTI—)M,«:I_O IO nna w08 X G'QZL"W

Claudio Costa de Sousa ANTONIO DOMINGOS RODF'(%UES GALVAO
Agente de Policia (Vitima / Comunicante}
Matricula 1085166

Responsavel pelo Atendimento

“Deciaro para os devidos fins de direito que sou o(a) dnico(a) responsé
arigem, conforme previsto nos Artigos 338-D iagao Cakuni e 340-C

a0 que del

| palas ghes acima das & cente que podersi civil & paia p
icacdo Falsa de Crime ou de Contravengio do Cédigo Penal Brasileiro.”

Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar Pégina 2 de 2
Impresso por:  Claudio Costa de Sousa
g 2 :32 : ey .
a Sirn:_-sp 3?;?022,",";‘2{“;22 d-,spﬁmz" e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademisatradora do Segurn DFVAT

5
—
(" - Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
661.Q63.953-44 Lo DO 9D Rugrdrcons i

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

5 - Nome completo: - ) ] 6-CPE: o ~
A 0 \D/L/%fv"“kjkﬂ R o drwopiii, e Soao| 6 g +.963.$53-Y%
7 - Profisgdo: [) . i 8 - Endereco: - — f 0. 9 - N : -G | H

MM»A[&O t& . c. : ? AD LM «{Nummﬁ . w “"&"}"l‘,‘&/

“
11 - Bairro: - ] 12 - Cidade: g 13 - Estado: 14 - CEP:
400 8080w 2l oiwen BT ZHOOH - A9
15 - Exmail;

) f -Tel.(DDD): .
»] ) { . ~
Qd o QOIMAD) ?@M‘M YN~ (?J Q44 354-6S6S]
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR céria).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

(2] RECUSO INFORMAR [J Rs1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMa DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC
[3] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeao) [[] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tau(341) Nome do BANCO:

] BancodoBrasil(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

Aeéncm: O conm:( A Q03 J AGENCIA:@O comx( JD

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minna titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ PERMATIENYE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerinm
saguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): i S ‘

EI Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
m 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagéo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

NAO ALFABETIZADO

23 - Estado - ; = : 24 -Datado
B e oma: ] soiteiro [[] CasadonoCvi) [ Divorciado [ senarado sudicaimente [ ] Viovo obitodavitima: .
75 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio \ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar

28-vitima [_] Sim 0-viimadebou  LJSim | 31-vitima [_]Sim | 32-Se tinha irm3os, informar | 33 - Vitima deixou [ sim
Vivos: Falecidos:
1

teve filhos? :I N3o nascituro (vai nascer}? D Nio | teve irmﬁos?D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizac¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

=
—
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura d m assina a rogo/a pedido
7=tTHASSIAIR YR il g0/3 P J L Assinatura da testemunha

QU-LocaleData,/I/W“ wa- P Obr(.)gl /QO;_)

* Avlownug Ioonasv@os Rodru on (e Vo
41 Assinatura da vitima/beneficiarié-(declarante) {

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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P 3 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT o AT

HNEYT Rua Dr. Otto Tito 1520 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 X\ﬂﬂ’
L

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022—02

’________-—-—-—'_'—,.———-» =
j ImE 06/12/2018 08:13:32Z
EALETIM DE ENTRADA (BE) \ﬁ\ A\ | s s
DADOS DO PACIENTE: 9] | (Esvagho: CONSULZRIS.
Nome: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO lEEEEEEEEE. 307300
Mie: CRANCISCA CHAGAS RODRIGUES GALVRO l pai: LUIZ PEREIRA GALVAO
End.Resid.: RUR MONTEIRO LOBATO 87 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI - cEP: 64000-010
Nascimento: 24/04/1883 Idade: 36a7ml2d Sexo: Masculino Fone: 86-94738-771
Responsavel: MARIA DA CONCEICRO CNS: a68004147720732
P 14772073
profisséo: MOTOTAXISTA Documento: RG: 39521768 - SSF
G. Instrugdo: Nao informado E.Civil: Unido Estével
DADOS DO ATEND IMENTO :
— N
~6digo: 7155313 Entrada: 06/12/2019 07:43:00 Convénic: s U S llProced: 2351060629
‘”'Motivo da Procura _ '
omforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOCICLETA 'MOTOC
e
rf:onducéo: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)
DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
|Sina1/Sintoma de Apresentagao: Classificagao: Cor:
Indefinido

¥g 0,00 wm|IMC: 0,00 xg/m2 I pPulsc: bmp Presséo: mmEg

| Queixa principal / Dados Clinicos / Conduta:
ZNTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLESTICO (MOTO-CARRQ) , HA 1 HORA, TRAZIDO PELO SANU, USAVE
= CONSCIENCIA, VOMITOS OU OTORRAGIA. REFERE DOR EM JOELHO DIREITO
x| VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA REGID2.
5, MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE, EXPANSIBILIDADE SRESERVADA, AUSENCIA DE E FISEMA SUBCUTAKE
; ~ TORACICA.SAT 02:99%.
@, 2T, BNE, SS. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANO, INDOLOR R PALPAGAO, SEM SINAIS DE
-¢. PELVE ESTAVEL. FC 115BPM.
E oW 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE. AUSENCIA DE DEFICITS MOTORES E SENSITIVCS
£, JOELHO DIREITO EDEMACIADO

1
LY
ny
TLI
]
[
=
el
;

| L)
g

Oy

i
r_Exames Complementares:

. ——

[ 1378874) - JOELHO DIREITO

l
|

’___,_._———-—i-_’_"’-'_r_

\ Prescrigadc Medica:

SRESCRIGAO REALIZADA NO FORMULARIO DE pPRESCRIGOES MEDICAS. VEJA ANEXO.

Motivo da Alta/Encerramanto:

rnacac nesta Unidade / / . HORA:

e

S VL.\}JQ_________&"L’“
MOISES FRANCO AMORIM VIEIRR DE SA
crM 6780 PI Em: 06/12/2019 08:13:31

issinatura Paciente OU Responsével
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Para contato
£ONosco, mmrme)

ENERGIA es53 NUMERO!|
EQUATORIAL PLAUI DISTRIBUIDORA ERGIA S A
Rua jodo Cabral, 730 - Centra/Sul - mﬁ“ N°da NotaFiscal  B3276134@
CNPJ: 06,840 748/0001 -89 | Insc. Estadupl 10 301 383-5
Mota Fiscal / Canta da Energia Elbtrica — wero B-1 A Tenia Social de Energie Elétrica — TSEE foi crisda
Regime especial de impressdo putorizada pela SEFAZ 006/98 pala Lein® 10 438 de 76 de abril de 2002

VENCIMENTO CONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR (RS)

Wevws 2,8

"ODETE DE OLIVEIRA LIRA
R. MONTEIRO LOBATO 87 1146 SAO JOAQUIM

CPF: ©0016060776353
- CEP‘ 61- m—-Z].S TEIIESIM_ N ROT 10 Ml 3329 933?00
Atust 3383 Atuat 15/31/2020
Rk 3322 Antesior: 13/12/2019
Constante de Multiplicagia: 1,000 Préxima Leitura:  13/02/2020
Consiren Medida .61 Emissin: 13/01/2020
Consumo Faturado; - 61 FCAM Apresentasbo- 15/@1/2620 B

Forma de Faturaments: NOM Cdﬁpdew Clasde Consumo: 33
I li— e TR

S Up;l' " NimeoMedidor | Poste | CoigoFat.  Média 12 meses

A1697354 1.4.1.1 63
. e
Més/ano consumao =
DEZ/10 63 CONSUMO 30 A a g 53%212; 2 8,43

14
NOV/19 69 CONTR. ILUMI mo mB codre 2
ouT/19 96 DIFERENCA DE TARI ¢ 2 25
SET/19 96 SUBVENCAO BAIXA Reu.v. 19
AGO/19 28 CORRECAO MONETARIA IG 12/19-00 [}
JuL/19 68 MULTA POR ATRASO DE I 12/19-00 g

s

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,37

‘ﬁ“’“? i

NOTIFICACAO DE REAVISO DE VENCIMENTO / MENSAGEM
LIGUE 0800 @86 @800 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 1@ 15 20 25

Parabens! Ate o dia 13/01/2020, nao constatamos faturas vencidas
nessa Unidade Cwmdom.

e PO S & A |

Distribuicaio: 18,75 Base de Calculo: 49,01 38,23

Enengia: 20,74 MiquotaiCMS: 22 | 00%
Transmissio: 3 * 56 Valor do ICMS: m’ 78
Encargos: 1,71 v 0,71% 8,27

Tributos: Valor do COFINS:



NP1 27157478000106 - 1.E 185865574
Av. Prof Camilo Filho, 1950, Todos 95 52 rtos - CEP 54090-040, Teresina - Pt

Telefone: 0800 223 2000 ou 115/ [£:1)] 98124-3199

| MaTRiaAA FATURAN' 150385555
13302825-9 MB/MO 52020

“NELLE ROZE SOARES MARQUES

RUA VIWTE E QUATRO DE
JANEIRO, 544 ENTRO-TERESINA-PI-cep: 64818650 |

= — =
s =T i GRUPG || NUMERO DO HIDROMETRO

PO1-00041-005250 llee1 | A10X133657

M | === |
| | ECoNDNLAS - CATEGORIAS | TIPQ TARIFA ]
s 2 LI Comercial - Normal {
e '
24 1@ || | 3
18 1y
&l 10 ]| — ]
DT LETURA ' coNsumo MEs M3 1?" f e i
ANTERIORD2 /@1/2020 181 ' || s.pastr 15, 61e1 65xe 152
ATUAL @3/02/202@ 182 | illcoms |15, E1NT. 6B 2,78
TABELA DE TARIFAS DAFATURA -
RESIDENCIAL | pESCRICAD £ VALDR j
B wsumorsmse (sl |VALOR REFERENTE AGUA - 62,92 !
| Comercial-Normal 18,0 m3 62,92
= VALOR DE ESGOTO - 5@,33 |
'S Comercial-Normal 16,8 m3 5@,33 |
JURQS POR ATRASQ ool/o0l 0,04 |
|MULTA POR ATRASO 001/001 2,32
_\______—-————_'J i
—_————| E
MAQ RESIDENCIAL \
:M.IU-?“E_CUWJME |

O ™Beae 56

“IRFECUIARIDADES / ANORMALIDADES i

|
AWF'aca0 DO CORTE / AUTO RELIGACAQ PELO CONSUMIDOR E PASSIVEL DE ]
AVIa NG VALOR DE R$ 459,90 A RS 2.516,80. .

i

—]
|

'|

_J

CARACTERISTICAS FISICAS E QUIMICAS DA AGUA DISTRIBUIDA [PORTARIA 2.342.1234 D0 M.S E DECRETO NE 5.440)
— |

| anoagsasss |
AMOSTRRS | M ] AMOSTRAS EM ] " |
REALIZADAS CONFOI MEDIA [ MES | WALOR FERMITIDD

PARAMETROS

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 2.342.1234 DO M.S E DECRETO N2 5.440)

- | nm:-es_‘l— VALOR PERMITIDO H

ATA DA EMISSAC.@3/@2/202@  HORADA EMISSAO: 1@:27 |

e |Iauam _150'3_8@'5_'_'___'
13302825-2 MES [ ANC 2/2020
VENCIMENTO VALOR A PAGAR
14/02/2020 115,61

650000001-1 1 611535000-1 P0202015038-5 55550

1

00104



LI DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bin i adura do Segure DPVAT

.
ll (‘ Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

|

. mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
“lisivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i
INFORMACOES IMPORTANTES:

~enchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.5U SEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIG0=29636
L4 SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as

\doras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
Jlem dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

ctiva documentacao comprobatoria.

. ua em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
~ajuro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

Loenintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdencia privada aberta, capital-

124020 E TeSSEgUTO.
nerlho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

dininistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

W,

lo exposto, eu /\J.i_w 'QA%O S8y ﬂw"ii'jr-‘:fiato ) no CPF/CNPJ $4o. (33 .33/ “( _

L alidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ¢ I @f"f’“" hgirto Sinscrito
» CPF sob o N® 66? C((’) 3. gs—i! U q_, dogﬂiﬁi@ de DPVAT cobertura i FA i da Vitima
LML o T)\—@T‘ru A wscrito (@ &?F sobo Ne 46 1.9463 - %53/ Y 9 conforme
~nacao da Circular Susep 44‘5-;/1 2:
iro Profissao: @/"-’V’—MD Renda: @UV)JJ e apresento os documentos comprobatorios:
C13s0 informar

. laro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
~xando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
1ou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Nimero ‘ Complemen
544 (,o-ﬁ*l'

_ wal A DR Yonto

ey Cidade Estado CEP
&rmﬁw T 2l A rr Ly 60O -~ 3<

Telefone celular (DDD)

(%6) 99534 ©S6

Telefone comercialDDD)

% wa 06 de A/U«U\’?J de a&)&

Lecal e Data

;I_mf)xm Roor o Soonts dUﬂAq}w&o_

( Assinaﬂ;do Declarante

WL 001 V0012017
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= b = —
E . oz Autprizagao de Internagdc Hospitalar [(ALE

“DO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO N /~ A
DE INTERNACAO HOSPITALAR ~ U | /
G =

£
ldentificacao do Estabelecimento de Sande

T

szzebelecimento solicitante:

2-CHTS

== | Codigo da
‘DSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intesmecie:

estapelelimanto axecutante: 1‘ A—CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 253305

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE .

I p T, L
ANTONIC DOMINGOE RODRIGUES GALVAO Ii— froncafrio: 3471300

BESB00414T7T20732

B-Nascimento: 24/04/1583 J-Sexo: Masculino
L FEAMNCISCA CHRGAS RODRICGUES GALVADL

RE: 39821768 - S5P
t2-Fone: BE-S4T38-771
257 MARTA DA CONCEICAD Cor: Parda

iz2r: RUA MONTEIRD LOBATO §7 - PARQUE ALVORADA - CEF: 54000-010

-dunic: TERESINA 17-Cod.IBEE: 221100 18-0F: PI 15-CEP: 64000-010 |

mﬁm

ipzis sinais e sintcmas clinicos:

EAMA EM JOELHO DIREITO
SATURA DE CONDILO FEMURAL LATERAL

mATURA DE PLANALTO TIBIAL COMSOLIDADA PREVIA

giz= gue justificam a internagdo:

"ESSITE TRATAMENTO CIRURGICOD %

T ra : rezultado: de provas diagnosticas (Resultade de exames realizedos) :

srEirura da extremidade distal 4o

G SACE S Pl 25-cID 51;_- 6-7I0 C.Bas.:
Sstico ImiciAl: .,,11{- "‘jx}\\ i

1

~PROCEDIMENTO SOLICITADO

1 Froced.: T -Procedimento Solicitado:
“103050555 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA INTERCONDILEANA / DOS CcOMDILOS DO

~nfissinnal Solicitante/Assistente: j4-Data Sclicitacac: .
o . nE/12/2019 x et i Mg SOl .%:-f_ {

-~ —zg FRONTIERS DA SILVA FEITOSA Q06/1272015 1 ‘\.__?_E"Aa____\_ sesi_Tol
PREEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES oo VIOIMIAS}

L
s IO MO . plinere: Tl oec e:
TI-CNEy Seguroora: iR i
aoidente de Transito i3 | "
+F e S g E g 43-CHRE resi §4-CBOR:
L 12-0CHPJ Empresa: = 4
Trabelho Trajeto - -u.\ i i

. L om a Previdéncia: \,I-ﬁ 5 1 ook
. S i =5 do [ 1 Hao Seguraco
| Empregédor [ ) Antdnomo )} Desempregado [ .phf . )

—— :
= === TroLlssional AU Torlzador:

TT-Dats AULOrlzacao:

....... ._ASE_Ea::me Rg x b

Usudrio:
Ceasulta Local: Sl 2

Consulta 3US:
& AR TR
Iroressao; 122019081538




ES

5i.i§+ __

" § 4 : ‘. =1NDAGAO MUNICIPAL D= SAUZE funizcac Municipal
---5;5;? M 0SPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCH2 cie Saude
Fils N°
Froc. i
| OLETi¥ DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Skt
3 £ - #-
S s DATAL G A 0 ! A0
iChie i) F"'U..-I'_NTE g _\ 1‘%\ ! - (ﬁ £ (b P D T, = 1
Wiyt o S ODnnsgy N SNERPPYRION. <7y 2O ;
_L ASNGSTICG: D JameTs: &‘ G;.i-:.h;.iu'b:l,'é CiIRURGIA: .|
rema OropeEla T T A i
| ANESTESIA TP _\._fx:hx,;_,c o e ST N°DASALA T = |
= "l TP 11 ==
= & |R‘-J.:\-JLAE. \_') '& \3\_‘\_\5«"‘ 1,-—.,—\ "'n....-" \ E CiFF MNE B B |
*UNUIAR CPFN® . |
4 g P R ———— Y — e, ]
| ANESTESIA' \ 2 g3\ 2 S CPF N° -
™ - L —
i INSTRMENTADORA: ) € QS CPF N¢
LJATERIAL DE CONSUMO
: £ = 1
. DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UMD, | QUANT.| PREGO |
- L ]
| AGULHA 25X8 uno. | 1 | LAMINA DE BISTURI ) '-‘”'-‘;_i o
| AGULHA 30XB uno. | O Piovane ) O ERR |
| AGULHA40X12 UNID ‘u{ LUVAN® ;F S 2 FI PAR | 23 > '
: =] !
| AGULHARAQUE uno. | OF | LuvADE PROCEDIMENTO | PAR | (0 i
- —
| ALCOOL 70% M ACO PVPI DE GERMANTE TR ;;
ALGoD A0 ] BOLA | "."_}. PVPI TOPICO | Mo F-fn—r N ‘.
| AGUA OXIGENADA ML PVP! TINTURA i ;
| comPRESSA pac. | OY SERINGA 20CC usin | ]
L | 1 x|
| EQUIPO MACRC-GOTA wo. | o] | SERINGA 10CC weo 1 ) :|
| ESPARADRAPO cMm 20 SERINGA 5CC fusID. ‘ (3{ 1
¥ 1 |
| ESCALPEN® UNID. SERINGA 3CC UNID. | _la
L 1
[I FORMOL ML @ ) SORO FISIOLOGICO F-LAS-..D! 0 5 .I
i E |
\ GASES PAC. G SONDA URETRAL uno. | |
~ 1 !
| JELCON® '; !-“, UNID. | (O} J{p\ 1—@) "’*ﬂ&l O ~ i
"l = < K. 1
. FiOS UNID. |QUANT.| PREGO g !.
| j
| CAT. GUT. SIMPLES CAG. ‘
| CAT. SUT. SIMPLES SIAG. g 't.
AamsA !
CAT. 3UT. CROMADO C/AG. j |
~AT GUT CROMADO S/AG. P eE *.
i COFIL Il
| MONONYLON Q—O R i
ETA UMBILICAL ENFERMARIA: i -
' - : ,
| VICRYL 6 & | CIRCULANTE:  \ N\3% |
| PROLENO | ) |
L MOD. 94
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LAUDC FARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
T PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
© PROCECIMENTO DE INTERNACAO HOS ITABAR

entificacio do Estabalacimento de Sande

T ——_

lecimento solicitantes

' JSF‘!TA.. DE URGENCIA DE TERESINA HLIT

]

582885¢ |

“idige da
internacao:

grtadelecimentic exXecutante:

—EGSDiTﬁu_ DE URGENCIA DE TERESIHA HUT

——— i TS

T-CHES

I
| 5828856

253305 |

L -
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
: e S =
ANTOYNIC DOMINGOE ROCRIGUES C':FLL'J'M 3 - Cromivicdo: 30730 -:'
838004147720732 8-Nascimento: 24/04/1983 S-3exo: Masculino ceE: e @ m

FRANCISCR CHRGAS RODRIGUES GZALVRD

ARTA DA CONCEICAD

RUA MONTEIRO LOBATO 87 - PARQUE ALVORADA - CEF: S4000-010

TERESINA 17 IBGE: 221100

—Cod.

18-UF:

Se—Fg735-TTL
i4-Fone: BE-94T738-771

PI 13-CEP:

E4000-010

S“LICITRGAD DE PROCEDIMEHHVS ESPECTZ

1‘2‘
-ap

oced. Princip 30

- Procedimernto Principal

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA INTERCONDILERMA ) DOS

COMUILOE DS FETR

—ELl- |32 - Descricdo do Procedimento Especial:

£ia | ARRUELA LISA

Fornecador da QPH: PIMMES

Zissicnal Responsavel 40-Tp. Documento i r zé;.Jp{f
el | R - N
- FRONTIERS DA SILVA FEITOSA CEE | <o On [, %
20-5k2. Do Med. Solic.:

!
09/12/2019 l -

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

AUTORIZAGRO

35 PIOI_SSiona. AULCLLZAdOT:

T T-L2ia BULCLLZAGAD:

]
|
1 F
|

| 88-CNE/CPEF:

"NRO" autorizacao:

| T
!

(Rg.Conseihg)

1 3_;53 Cah-ﬂbc 3
. ..f. H ,
= T /DALECET CONLIOLE SI-Date ROLOrizacat:.- | 53?_,:
ETm auditoria -
1 ! —_—
= l=za_
| J
»- ‘



LAUDC PARA SOLICITACAO DE auwuslzncnn
DE PROCEDIMENTOS E3PECIAIS E CU MUDANCA
OE PROCEDIMENTO DE INTERNACAC HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelacimento de Saide o
-—'2*:"'_;"_'5;—"""“"_“ solicitarte: o ] __,‘-‘—-,-:';;EE | EE__. 3a
HES_E AL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 582885¢ | avesmacie:
ic eStaDelecimentc EXECULAnt e o R A e e
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT - 253305

' IDENTIFICACAD DO PACIENTE

ANTONIC DOMIMGOS ROLRIGUES GALVAC TG - epmeafrios P70
B5B024147720732 B-Hascimerto: 24/04/1983 G-Sexo: Maasmlins CPE: . . _-.—
MAs FRANCISCHE CHAGAS RODRISUES GALVAD ad=0ne ; B86=94T73B=-7T71
zzz: MBRIB DA CONCEICAD 14-Foe: BS-94738-771
-Zmoer: RUR MONTEIRC LOBATO 87 - PARQUE ATVIRADA - CBF: S4000-010
nig: TERESINA 17-Cod IBGE: 221100 18-UF: PT 13-CEP: &4000-01C
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIATS

-2od.Procad. Princip 1 30 - Procec *.._E'l ¢ Principal / —'ls""l{;iﬂ

TRATAMENTC CIRURGICO (CE m mmm f DOE OOMDLILIE Lo I

P

. & - ]
crigio do Procedimento- Espacial: i

Tissionzal Responsavel ' 140-Tp. Documento
TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA CPF
- IU-No.DoC,. Med. Solic

1
1
i
1
i
41
u
]
L=
el
S
[
3
.,
[
=]
et
Ta]
- |
i
(a0
(8]
Lad
i)
(¥ a]
|| Y
Lad
|
%

STTTORIZACRD

|4_.-uam-in: | 4B-CME/CEF:
|

' &

|
|
1
il
i
[}
i
P
ot
¥
H
[N
B
=
it
(=)
i
=
F
[&]
2]
[
2]
A
1
fn
]
v

.-"-.

Ms,va fmho [(Rg.Conselho)
3
W R /‘

ac Pofissicnal/parecer controle ET-U=Ta BULOLLZAGED: '5214‘.'_1\1 S/ CPF: \_//




FIMYES - Plaui ifafes3i Médize Tsp-_iciizado Lid
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COMUNICAGCAC DE UTILIZAGAO DE ARTESES. PROTESES
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
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N° AH: _¢ 2 ~
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N° do Prortudrio: 5 .,_“_-f_.‘guz

Data da Intemacae: !
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= | PR, —
inaicador ce Compatibilidade: & J ¢35 f R a1 R s M
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CRMN® CFF N®
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N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)
= téd ) : i i ey PR
-, Y U . po Sl onpnOre WAL e 75
TE 1"ul_ i 1y
W Ao LA .

NoAashat O _ CS de X
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IDENTiFiCACAC OC PACIENTE

Nome de Fzcerts:  An:ONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD !
¢ame da Maa: FRANCISCA CHAGAS RODRIGUES GALVAQ o
: Mz=culing Data de Nascimentc: 24041887 [dade:35 Fasg: 62
3G73G0 ~__ Cartdo SUS: £9A004147720732 —

Fratura da exwemioans aistai go f&mur
cirurgia de grenge pors

_AME :.Hﬂugﬂh+ ORIAIS QUE JUSTIFIGUEM A TRANSFUSAQ: {SE D ?F‘JH‘.‘FI
j*“ 41 %L Plaguetas: 216000 TAP: seg % INR:

TTFAI ssc. Reaczo(TTPA): Fibrinogénio: mg/dl.

Obssrvagdes: mgidl.

HISTORICC DE TRANSFUSOES

Ta-gi::__s_f_es Prévias: Mio Tipo de Hamoacomponente:

Reagas Transfusional Prévia: Tipo de Reacdo: i }
| Antacedantes Gestacionais: Gesta: Fara: Aborts: B
TIPC CE H=MOCOMPONENTE HEMODERIVADO =

Cencantragio de Heraaclas (C.A.j: Cuariidade: 01 unidads(s) T T :

T ¢ mecice do sarvigo de hemoterapia pode suspender uma transfusdo, quando considerd-ia Besnacessana. -

e Footans 154, g 04 de fovaraire de 2018 - MS
CE TRANSFUSAQ e o7 T -
T ;.-1. ncia (ganoo ce 3 horas) e T Y v~ -
._. . Tﬁ:“faw a i ——
L 088 TOTT s \\YY\
ST -_- = 2 . i e I s =
pedidt™ 1 JOSEXERREIRA NETO
Data; 3N 22012 I.'lﬁ:&u:ﬁ.' - Asginztira e Carimad de Badize Responsdvel

ATENGAQ: SE HORARIOS DIFERENTES, PREENCHER UM PEDIDO PARA CADA HORARIO.

TRANSFUSAO DE EMERGENCIA
L. 171. Nz hipdtese de transfusdo de urgéncia ou emergéncia, a liberacdo do sangue folsi ou concenrand Je heMacia &nies do
‘arming dos testes pré-transfusionais pode ser feita, deste que obedecidas as seguinies condigbes:
73 quadre clinico do padiente justifique a emergéncia, isto &, quando o retardo ne inicio da transfusio cologque emrisco ay aa
0o pacierte;
Ii - 0 quadro clinico do paciente justifique a emerpéncia, estipulado s moda como esia liberagio sera rea_tizi_acia;
i' - Termo de responsabilidade assinado pelo méadico responsavel pelo pacienta no gual sifrme expasssamaenia o conhecimenio

rsCO 8 concorde com 0 procedimento; L
provas pre-transfusionais devem ser finalizadas, mesme que a transfusac € ‘enha side cnmpﬁ;:a:a

S-Lsp
£ 3 2= nac houver amastra do pacienie no senvigo de hemodindmica, esta dave zer coikida a:-,sm,_;l..é coael
% £° As amosiras deste paciente sejam colhidas antes da transfusao ou pelo menos da aamm;an de g

A
'S

emocomponentas, pois isto pode comprometer o resultado dos testes pré-transfusionais.

nde guantjdete de

Texto retirado da Portaria 158 de 04 de fevarsirs dz 256138 ~$-

“ECLARACAC DE RESPONSABILIDADE MEDICA
-claro estar ciente dos riscos transfusionais a que posa estar submetido o (a) paciente acima referido que se encontra mq

a rzsponsabilidads madica. |

___C-: ncordo em acaitar o{s) concentrados(s) de | ] Existe grau de incompatibilidade evidenciado |
hemacia(s) sem prova de compatibilidade | nas provas transfusionais realizadas. !
pela emergéncia do pacients. | :

]
) JOSE FERREIRA NETO JOSE FERREIRA NETO

ASSINATURA DO MEDICO/CARMBO ASSINATURA DO MEDICO/CARIVBO
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AN DNID 'DOMINGOS RODRIGUES GALVAD

: : FrLANCISCA CHAGAS ROORIGJES GALVAO
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M £4 POC Oiaqustas: 215000 TAP: seg. % INR:
TVCA:  s=g. Reacio(TTPA): Fibrinogénio: mg.dl.
Otservasbess: rmofidl ;
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-z 1sTuedes Prévias: Nio Tipo d= Hsmocomponente:

~an Trenstusional Prévia: Tino de Reagdo:

g zsadentes Gestacionais: Gesta: Para: Aborio:

TieZ °E FEMOCOMPONENTE HEMODERIVADO

Coicenirzgac da Hamacias (C.H.: JQuariidace J1 unidade(s)
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o medics 3o seivico de hemoterapia pode suspander uma transfusao, quandc considera-a desnscessarnio.
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 ATENGAO: SE HORARIOS DIFERENTES, PREENCHER UM Psmbb gg{i CADA HORARIO.

3R 3AU LE EMERGENCIA
. Na hipéiese de ransfus3c de urgéncia ou emergéncia, 2 liberagdo do sangue icls: ou ConCEnTac Je hemacia antes do
“rrno aos testes pré-ransfusionais pode ser feita, deste que obedecigas as seguinies condighes:
. auadro dinico do paciente justifigue a emergéncia, isto &, quando o retardo no inicio da transfusgc cologue em risco a vida

guadro dlinico do padente justifigue a emergéncia, estipulado a modo como esia liberagio sera realizada,
. Termo de responsabilidade assinado pelo médico responsavel pelo paciente no gual aiffme expressamente & conhecimentio
isco e concorde com O procedimanto;

. As provas ore-iransfusionais devem ser finaiZagas, mesmo que a transfussc £ ‘enha sido cornEsEgE
;% Sz rao nouver emaostra Jo pacients no senvigo de hemodindmica, esta Jsve ze7 solhids asslm 5;:::_,.-5: el
.' & As srostras deste pacients sejam colhidas antes da transfusfio ou pelo menos da adn‘nr.nst:gféE *a grande quantidade de

emocomponentes, pois isto pode comprometer o resultado dos testes pré—mnsﬁmuonam ; f\-u 4 /

Texto refirado da Portaria 158 de 04 :lefamereu o8 2...n ‘\ - N
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Ay

DEI:..ARACAD DE RESPONSABILICADE MEDICA | N !
Ceclaro estar ciente dos riscos transfusionais a que posa estar submetido o (a) paciente ac:rrq‘ﬂ&fﬂrido que se enconira sol:ql

ra responsabilidade médica. !
Concordo em aceitar ofs) concentrados(s) de Existe grau de incompatibilidade evidenciado '

— hamacia(s) sem prova de compatibilidade nas provas transfusionais realizadas.
peia emergéncia do pacients.

JOSE FERREIRA NETO

JOSE FERREIRA NETO
ASSINATURA DO MEDMCO'CARMBO

ASSINATURA DO MEDICOVCARIMES
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rué Dr. 9TTo Tito 1820 Redengdc - Fone: 86 3218 5445
— TERESINA-PI CEP: 94017=77 CNBRJ: 05.522.917/0022-02
— — — -
m— - e —
r— — ——— —

LAUDO MEDICO

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD

(Prontuario: 307300)

RUA MONTEIRD LOBATO E7 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

24/04/1583 Sem Masculing

Solicitante:

ldede: 36a7m17d
1032863 Sohctacdo: 06122018

ITRETA Convénio. SUS

RELATORIO:

2 A 0204060125

Cllpgern URGENCLH."EMERG Atendimento
MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE SA

755313

Data Exame: 06/12/2019

JOELHO DIREITO

- y e R s TR A e s —— sEmm moo STmemtlAETSIaS - e fmarsi
B - L S CELID QLISLLT Iol reallzZaédd Nas Lhnoldenclas el pa/fpslili.
ntes zspecitos Qoservados
e 32 consolidada neo plazé tibiel Tixads com PLacas & paralusos
= ra~a=Ta no coendile = my g do fémur
e d= volume de partes moles

TERESINA - Pl 11/12/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
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r. Oc 1to 13«0 FHedengdo - Fone: 86 3218 5£45
T TERESINA-PI CEP: B£017-770 CHEI: 95.532.817/0022-02
— —— — —_——— — e ——
LAUDO MEDICO
R ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD {Prontuario: 307300)
RUA MONTEIRO LOBATD 87 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

TENID. Z4/04/1883 |dade: 36aTm20d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAQ Alendimento: 263305

1034225 Solictacag: 08122019 Solicitante: LAQ TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

1381817 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 225 LEITO 05

RELATORIO:
= 204060125 Data Exame: 09/12/2019
JOELHO DIREITO

TERESINA - Pl 14/12/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-668 CRM P1 1341
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Hospital Sao Marcos

Associagdo Piauiense de Combate ao Céncer
Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui
para toda vida CN.P.J. 06.870.026/0001-77 * L. E. Isento
W, SAOMATCos. of g br

Para o Sr.

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
RUA MONTEIRC LOBATO N1162 - PQ ALVORADA TERESINA * TERESINA - PI * 64.005-300

R

RELATORIO MEDICO

ATESTO QUE O PACIENTE PASSOU POR TRATAMENTOCIRURGICO EM MID DEVIDO FRATURA DE FEMUR
DISTAL, HOJE ENCONTRA-SE DE ALTA POREM TEVE PERDA DE ADM 50%, PERDA DE FORCA
MUSCULAR 60 % E DIMINUIGAC DO COMPRIMENTO DO MID, CLAUDICA PORTANTO.

3724
Teresina (Pi), 31/01/2020 11:19:27 Jamerson Moreira De Lemos Junior
CRM - PI 3878
CLINICA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA . ‘v“m
HORARIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 13:30 - 15:30 * TER: 4030 - 12-00 * QUA: 10:30 - 12:00 * SEX: 10:00 - 12:00 :
TELEFONE(S): 3222-8334 Centro de Inmmizacio

a-mail: jamersonlemoshotmail com ® s 98119-4742
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VALIDA EMTODO O TERRITORIO NACIONAL

REGISTRO
GERAL

NOME

NELLE ROZE SOARES MARQUES |

FILIAGAD _

CICERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCUNDE

NATURALIDA

CRATEUS-CE

DOC. ORIGEM

CERT.NASC. 529 L mm
&XP CRATEUS-CE 25/ @x ek

TERESINA - P| chres

mwb,@ Hﬂw wa @H >um_z»._.cm>uoa_xmq.ﬂ.uL

4.119.262 BAR%10 23/09/14

DATA DE NASCIMENTO

22/05/1971

v v Aetia
rie I Moraes

RUERY LEIN° 7.116 DE 29/08/83 - DECRETO N° 89.250/83
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RECIBO DE APRESENTACRO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos
Comércios do Sequro [
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0088028/20
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV: Data do acidente: 06/12/2019
] . 2y . Dl : . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT
Outros
NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo
ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO : 667.963.853-49
Autorizagdo_de pagamento
Comprovante de residéncia
ATENGRO 5 S 7 e At b B gt e
O prazo para o pagamento da indenizagéo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagdo completa.
Para informagbes 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 reclamacdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.
A indenizacio 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 docu agao apre:
Data da apresentagao: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111020 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

18/03/2020

0

Nao

FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS METALICOS). ALTA MEDICA. PAG 4/7/10/11
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observagoes: SINISTRO ANTERIOR 3190195959 COM DATA DE ACIDENTE 14/12/2018 COM INDENIZACAO EM GRAU INTENSO
PARA JOELHO DIREITO. O COMPLEMENTO APOS ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 23,5% PARA A
QUANTIFICAGCAO EM GRAU MODERADO.
CONFORME BELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR. JAMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR, CRM/PI N° 3878, DO
HOSPITAL SAO MARCOS, EM 31/01/2020.
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)
Perda funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau residual - 16,45% R$ 2.220,75
membros inferiores 23,5%
Total 16,45 % R$ 2.220,75




OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIAR

NOME: t\ﬂ\ﬁﬁ-n\_u_-; WS M) (Laod sy B U oo

RG: L3 62D YO% ORG. EMISSOR: ., {0 | (T | D. EXPEDICAO: { / loq[12] .
CPF: () 70 3. %S 24| ESTADO CIVIL: C /W, - | PROFISSAO: /\L, ol («_ﬁm
ENDERECO: ‘Wino. MinTlno  biboXo [Ne: 446 |
COMPLEMENTO: =~ /25 BAIRRO: Goo 00 M

l_CIDADE: J'l_F\‘_'-.\‘:‘q_ 314 W2 ESTADO: \:._}'r‘_ O, CEP: fl'-{-{ 0 oL -0 TELEFONE : )

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) e
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: SSS/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544

&AIRRO: CENTRO [ CIDADE: TERESINA I UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A EIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARAGAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088028/20
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV; Data do acidente: 06/12/2019
. ) N . . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO : 667.963.853-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



