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Qi (CA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT p,{'/d/{

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fome: 06 3218 5445 ' )
\EA"‘"‘ thn ﬁm Gwpdﬂw“'

% TERESINA-FI CEP: 64017-770 CWBJ: 05.522.917/0022-02
Imp: 20/12/2019 15:%7:1"
BOLETIM DE ENTRADA (BE) [Uswet VICTOR NOGUETRA
DADOS DO PACIENTE: iEstagle: CONSULFAD]
Nome: GILSON SOARES DOS SANTOS Prontudrio: 131382
Mie: ESTELITA SOARES DOS SANTOS | Pai: ANTONIO LUIS DOS sawTos
.
End.Resid. : QD V1 ©5 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nasoimento: 01/03/1378 Idade: 4la3ml9d Bexo: Masculing Fone: Bé- 3235-8177
sdvel: O MESMO 5
Responsivel : CHS: :.._
Profigsdo: MONTADOR Documento: RG: 1656808 - sSgo-pI =
e R £ e
G. In:t:uggg: Médio Completo E.Civil: Casado(a)
—
ﬁ
DADOS DO ATENDIMENTO:
yo=8digo: 757685 Entrada: 20,/12/2019 15:31:55 Convénio: sy s Proced: 030106006]

Motive da Frocurs
Mtonfarma Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM HOTOCICLETA [(MOTOC

Condugidio: AMBULANCIA DO SAMD —]
PADGE DA CLASEIFIE&E&E DE RIBCO:

| . aal/Sintoma de Apresen

Cor:
DBLEMAE EM EXTREMIDADES Dor intensa
= Laranija
Breve Histéria Clas. Riscor
PCT 30RO+ C HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COLISAD C MOTO HA + 40MIN.RELATO DE TRAUMA
CHBRO E,M5D,MID.NEGR OUTRAS QUETXAS. (SIC)
— CLEBIANA MRRQUES BUZNOZ AIRES
FAZIA D80 DE CAPACETE. [SIC) COREN PI 128833
Em: Z0/12/201% 15:42:3¢

SSVV: (Hora: : 3 !

Pemo: 0,00 Eg | Altura: 0,00 IMC: 0,00 Eg/m2 Pilso: bmp | Preasdo: mmHg
@ixa Principal / Dados Clinicos Conduta:

PACIENTE VITIMA DE COLISAG MOTO-MOTO, A CERCA DE 1 HORA, RELATA USO DE CAPACETE., MEGR IMPACTO HA CRBECA:
{*- NEGA PERDA DE CONSCIEMCIA, TONTURA, CEFALEIA B VEMITOS. AUSENCIA DE OTORRAGIA E EPISTRXE. REFERE DOR EM
(INTURA ESCAPULAR ESQUERDA E EM MSD. ALERGIA A BENZETACTL. ALEGA US0O DIARIO DE CLONAZEPAM E T.

T ANTIRRETROVIRAL. Ezw
!
#EORTADOR DE RETROVIROSE DﬁTﬁ! 0 1A e

e

'f?ﬂ@;

EG, FABCIES DE DOR, CONSCIENTE E ORIERTRDO.
Al VIAS AEREAS PERVIAS COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA
: 'V MURMURIC VESICULAR FRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OO SIBILOS.

Ciagnéstico Inicial: CID:
l

Examas Complemantares:
(1391561} - TORAX PA
(1391562) - QUADRIL
(1391563) - OMBRO ESQUERDO

DIPIRCHA - 1g + AD, EV, agora
TILATIL - 20mg + AD, EV, agora i .

Motive da Alta/Encerramento:
e ee—— e o

Observacio (Adulto) DATA : i Fi . HORA : : '

]

AFsinatura Paciente au Responsdval VICTOR ULISSES NMOGUEIRA
CRM: 3921 Em: 20/12/2019% 1%:57:13
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE m:_mun _u_&_n_uﬂ W-OVO Epas

. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA M mU_ CA Fundagio Municlpal

= de Satde
NOME DO PACIENTE e Qr.. PRONTUARIO D. NASCIMENTO CLINICA ENF. ou APT: LEITD

| Foe ,M.!ﬁ.m.
DIAGNOSTICO ATUAL E ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE / ESPECIALIDADE
— e HORARIO OBSERVAGOES W
@&&&3@%@% Ay o
i,

3]

b 100 Ao 75 54 RR@M‘W

__:q._n.h.n _”_S Eﬁ

.E}&. D' € Ag0 ol ..__,%: fm
VWU e b

o
b3

iy

mapol
1 5&
_ L &

:

sl

MEDICO/CRM:

MOD: 007 - HUT



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA Funduslio Muricipat
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Saude

RELATORIO DE OPERACAO “*

Centro Cirtrgico
MNome do Paciente éﬁr{kou ';G‘Mg (ho=== W
Diagnéstico pré-operatério F‘l APcLA Winliw Ot C, TEFEAT A VMWLA‘/
Operagio-Tipo A AT er 'IV/L.-CIS‘{..b & pa }f’ea‘?a‘ﬂ"% o ""—"‘:‘0"’!0

@" FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FME
i

Cirurgido f 1% Assistents
AP [
. O %EL‘HG T : (FOmipo ( o )
2% Assistente Ortopedia e Traumatologia | 3° Assistente /
Instrumentador(a) ? ‘J \ ) | CAdEladia Anestesia
Anestésicola)
Data da Operagio Inicio Fim
- 23,119
agnoéstico Pds-operatsrio '

Relatério Imediato do Patologista

. Acidente Durante a Operegdo

DESCRICAO DA OPERAGAQ
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Ar\-ﬂ-—-’klh_;.n\" A X Ak Eb o2 e L
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FOLHA DE ANESTES!A Ere

F-d LR

UNIDADE DE SAUD:
NOME DO PACIENTE C\""A‘-"\ T N® DE REGISTRO
DATA: P. ARTERIAL | PULSO RESPIRAGAG TEMPERATURA | PESOD ALTURA
A AR I
gﬁgﬁg DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA Pa.. 2 Mve
FUNGAD L
RESPIRATORIA s
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA,
CRICULATORIO Masvrvone
SISTEMA T
RESPIRATORIO ASMME:) IR
SISTEMA : SISTEMA
DIGESTIVO W URINARIO -
ESTADO TARAXI | :
edhesi CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS .
DIAGNOSTICO 3 3
PRE-OPERTORIO ¥ Faklno, do Sose U, e S ) Fisicos o
PRE-MEDICAGAO APLICADO AS EFEITOS ]
AGENTES DOSES !
g:18 q:5 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO et L
ANESTESICOS | 1 o8 - o © Chuer, Sark
i sewo - ! © IdaPuosss
50-UTo 500 T
Liauioos SANGUE ggg — @) Lerebuoon _
OUTROS 700 & 1o o
TEMPERATURA| o 4 AT
T 240 2vr mredo
2 yev !
i » 200 SEQUENnCIA |
ARTERIAL 180 T we-UED
2 .
4 16044 3 e =
PULSO 1 A N a 4 -2
AN AT 1
140 bl WrAAF A SR ﬁF’M‘MJ r
INICIO E Fim 120 7 /D
ANESTESIA 100 ot —— 20 Ludowal,
X 80 ?d' = 00 1
INICIO E FIM 60 ra 11° FPreomhl :
D’FERACI‘EL'D 40 - v L j‘ 12 zﬁﬂ' |
13 |
RESPIRACAD 20 14D Tckmer/ |
0 1 : 15 20 .
siMBOLOS ; - DURAGAD K
TECNICAS : - doal INCIDENTE - ACIDENTE I
Gi,m_il, (foas il ¢ uadS g M. o ) g“g:f. z%%; |
ﬂ.,'...-r-',w-'
OPERACOES T ok o o Pafira, de boinard w Dol Da ,
1D e
IRURGIOE & Dao ek
“ s ® De~elral) Mnﬁ?
ANESTESISTAS @ Qundomiians) oy
5] T.ﬂ-ﬁ:wuﬂ,lmmﬁﬁ
® 20 ol sopoad
CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES

MOD 76 - HUT




Fls. N°

PR v
FMS EFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Fundacio Municipal de Sadd Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA éf} / jQ 1.4 ﬂ

( NOME DO PACIENTE. il e &wm:)muﬁﬂm DENE

<3,

=8

-
ANESTESIA: Q;,,g_ﬂ o, NeDASALA: ()

DIAGNOSTICO: Pirriiih O visecs S CORURGBA LAt ¢ oo
- T

r

CIRURGIAO: | FPh A (1) SESTPENALY I GG X — 4/

L

B'ﬁ- .‘h\
ADILAR: (O U O |y ) SicTe  cprwe

. B v _
— [ANESTESR: /vy GLO qg‘:cs-*‘;ﬁ@ CPF Ne:
g

- | INSTRUMENTADORA: %Q ] = CPF N°. g
- MATERIAL DE CONSUMO
T DpiscrRIMINACAO UNID. | QUANT,| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT] PRE:::;
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI WAy | UND.| p A
AGULHA 30X8 UNID. LUVANe 3.5 PAR | 9
AGULHA 40X12 UNID.| £ LUVANe ./ PAR | A%
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PaR 06
ALCOOL 70% ML e PVPI DE GERMANTE ML
ALGODAO BOLA ) PVPI TOPICO ML |\ O
| AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | Oy © SERINGA 20CC UNID.
= | EQUIPO MACRO-GOTA UNID. &’l SERINGA 10CC UNID.
h_fSF’AHADRﬁFG CcM ;_9:) SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO Og_,
GASES PAC. | N L SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. l
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. - g 1 : ﬂh”ﬁ“ﬂ
CAT. GUT. CROMADO S/AG. - NEEARUT e
ALCOFIL -
MONONYLON o 09
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ~tah | ) CIRCULANTE: m Q
| PROLENE J




B o

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificapic do Estabelacimento da Sanda

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:

2-CHNES Céodigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intacnaplio:
'_:.—H-:unbe do estabelecimento executante: =CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT s 5828856 } 25‘239J
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome: GILSOMN SOARES DOS SAMTOS 6 - Prontuirio: 131382
LT =-CHE ; TO0S503370568756 B-Wascimento: 01/08/1978 F-Sexo; Masculino
-MEe:

ESTELITA SOARES DOS SANTOS iZ-Fone: B86- 3235-8122
I-Resp: {0 MESMO)

Q0 V1 C8 38 CIADE SUL -
le-Munic: TEREGIMA

RG: 1656808~ 85P-PI-Exp:

14-Fone:
SEANTA CLARA - CEP: 64000=-010

17-Cod.IBGE: 221100

SOLICITAGAO DE PROCED

1B-UF: p1 15-CEF: s4000-010 d

[EL—CGD.PrOEEd,Princxp. 30 - Procedimento Principal / Descriclo:
0408020393 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA Dh DIAFISE DO UMERO
31-Cod.Procedi- 31 - Desericlo do Procedimento Eapecial: Quant. Soli-
peato Especial PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUT PARAFUSOS) cidata:
0702030902 : 1
Fornecedor da OPM: PIMMES - NF: 41178 R ,.:»_'-'-"\‘*_*
— i '} 5
[38-Profissional Respensivel ; 40=Tp. Documentos r ﬂjﬂ.;i:jhgﬁﬁea
FREDERICO ARAUJO LEITE CEE ALY 0
e e j..'ﬁ‘"l
T0-No.Doc. Med. Solic.T gw‘:;'.x‘&':w?\
‘=Daktas Zali oy e L
*=Dats Solicitacdo: 23/12/2019 876.394.323-91 -.-hi'fric.: S Ak Bat . T
N JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
™
AUTORIZACRO
'~ Wome do FrofiSSISnal AUTOrIcador: T'-Data Ruterrzecio: RE-CNSTCPE. —
! /
l-Justificativa da 'REQ' autorizacio: -

2. Home do Pofisslicnal/pAcecer controle

al=Uata AdTorizacao:
de avaliacao/auditoria

28 JAN 204

!

.

L




PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

PIAUT MATERIAL MED! SPECIALIZ CEP: 64000-300 *Teresina-Piaui
C.N.PJ (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

R i — “ == =

ACIENTE - Nome: %,mm 5@,’-"1‘1’3}
NeAH: 4 26 Q

N° do Prontuério; } 3 13 % 2 Data da Internagéo: ! /

Procedimento Médico Realizado: () & NEO)2 (D A9 2

Indicador de Compatibilidade: Q3020030902
DICO RESPONSAVEL - Nome: I sdnoan.drea

CRM Ne CPF N°
ATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: D3 /(2 /{3 DATADAALTA: / /
Cédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)
:-"f‘ !"‘O \ 8 C 1. H}lu \ais
06 fjjg_whgmég r"ﬂ!/‘\
\ \

ymunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui diu+lminadn do paciente retro citado.

‘hl
’ZT LALDAAL AT Qé_de ] de_.;’gzﬁf &
yme do Hospital: ‘ AT Z @45 L EE’f _,Qfl o’

N.P.J:

isinatura:




@ Mnmﬂmhcnﬁvﬂamﬁcum H | XITALDE URGEI, | ' _u_ﬂmmﬁx_ga _.C—m_u__gﬂ

mﬁrmﬂm DO PACIENTE PRONTUARIO DATA NASC | IDADE [CLINICA ENF. DU AP LEITOD WEDICD ASSISTENTE
ILSON SOARES DOS SANTOS 131382 |owmonors| 41 |oropédical236 33
_..______.”.u__wpm___..__ “M..hum: PRESCRICAO MEDICA HORARIOS D_m_m_mwﬁhﬂmmm
|DI : |oo/12/2019fFRAT. DIAFISE DO UMERO D + CLAVULA E
2412119
A_Em_ﬁ oral livre
M—H_nn salinizado
uTm::_Ezm 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs .ﬁI e e | 06
Dipi 01 ’ !
.«_ ipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs L2 .r,.m .vw__‘_ n:m.
anamnn_ 100mg _01amp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN .o
Lxm:.: 1g 1amp + AD EV 6/6h | W 1Y .Nh__ Gﬁ

LEE:EHEN 10mg/ml -lamp + AD EV 8/8 hs SN o

g|Cuidados gerais e sinais vitais

Y = -

br Ghordanes Cronembreger /|  Or. Yol leago Pl ) Dr.Ricardo %, Valenca P O Pauio H. L Aeksoa Filho

Ortopedia & Traumatologia /| Ortopedia & Troumatologia/  Orogedia o Traumatologia | Onapedia e -iiﬁ
HMIIET

CAM3A15-TEOT 10029 ! CRMPIZ308 ! CRMITEE-TEQT: 1135/




E [m‘ E o, d8 RUCOCLIacio de Internagac Hospitalac TRIE} A

UDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

-~
fl # ﬂ ‘g _‘ O
) <) %
Identificacio do Estabalecimento de Smide
1-Kome do estabelecimento solicitante: 2-CRES chdige da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | ntermache:
T-Tome do estabelecimento executante: 4=-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 254269 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5~ Homea ; GILSON SOARES DOS SANTOS § - Prontukria: 131382
J-CHS: 700503370568756 E-Hascimento: 01/09/1978 G-Sexo: Masouline RE: 1656808 - BSP-FI
1-Mae; ESTELITA SOARES DOS SANTOS 12-Fone: B6- 3235-8122
l3-pesp: (O MESMO) 14-Cor: Sem Informacio
S-BEndez: gD V1 C8 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - CEF: 54000-010
~F-dunic: TERESIMA 17=Cod . IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: &4000-010
TOSTITICATIVA DA INTERNAGAO

20 - Primcipais sinais e sintomas clinicos:
_fratura diafise umerc direito + fratura de clavicula esquerda e escapula esquerda + arcos costais.

sem daficit neurovascular.
PORTADOR DE RETROVIROSE.

Tiresa Raquel FETear de IS LEy
Matricis: 34

#1 - Condigdes gue justificam a internaglo:
TRATAMENTC CIRURGICO

T2 - Principals resultados de provas diagnesticas [Resultado de exam@s realizados]:
X B TC + EF

L

'3-Diagndstico Indicial: 24=CID Prin: 25-CID S#c.1 2€-CID C.has
Lpnt.m da diafisa do Umero 5423

PROCEDIMENTO SOLICITADO
e E-Coa. Proced. : T -FProcediments Solicitado:

0408020393 TEATAMENTO CIROGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO (MERO

3-Clinicas 30-Cardter: Ident.: 3l-Docom.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 o1 CPE B76.394.323-51
1%3-Home Profissional Soliclitante/Rasistente: i4-pata Solicitaglo:
FREDERICO ARAUJO LEITE 20/12/20139
TPREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
=) ! TI-NC.DLinete: TT-Decie: y
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
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ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPTTAL DF URGENCIA DE TERESIHA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | saamess I
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0003370568756 | GILSON SOARES DOS SANTOS |  owoenom | m | 131382 _!
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua De. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faclenle:  GILSON SOARES DOS SANTOS  (Prontuario: 131382)
Enderego: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - P| CEP; 64000-010

Nascimento. 01/09M1978 |dade 41a3m22d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 757685
Requisican: 1038837 Solicitagao: 20/12/2019 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 1391554 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040060 Data Exame: 201272019

CLAVICULA ESQUERDA

0 estudo radioldgico do clavicula esquerda foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil.

65 seguintes aspectos foram cbservados:

= Fratura na clavicula esquerda.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 23/12/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES

CPF: 261,144 103-00 CRM-P| 2710
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: G4017-770 CNEI: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Paciente'  GILSON SOARES DOS SANTOS (Prontusrio: 131382)
Endersgn: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

Nascimento. 01/08/1978 Idade: 41a3m22d Sexo; Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimente: 757885
Requisicio: 1028837 Solicitagio: 20/12/2019 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 138915585 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 20/12/2018

BRACO DIREITO

O estude radiolégico do braceo direito foi realizado nas incid@ncias em pa/perfil.
08 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura na didfise do tmero fixada por placa meti&lica.
- Superficies e espacos artuculares integros.
- Partes moles sem alteracdes.

(J0AQ ANTOMIO) ' . - TEHEE!NA- ﬁ*l 23;"1"2:2D19

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 2681.144.103-00 CRM-P| 2710
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Titn 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: E4017-770 CHPJ: 05,522,917 /0022-02

1LAUDO MEDICO

Pacients.  GILSOM SOARES DOS SANTOS  (Prontudrio: 131382)
Endersgo: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Mascimento: 01/09/1878 idade 41a3m15d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/JEMERG Nnndi‘mtq: 757685
Requisiclo: 1038888 Solictaglo: 20/12/2019 Solicitante: VICTOR ULISSES NOGUEIRA
Controle: 1381671 Convénioc SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0208020015 " Data Exame: 20/12/2019

T.C. DE OMBRO DIREITO
TECHICA: EXAME REALIZEDO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES MULTIPLANARES E
VOLUMETRICA.
RELATORIO:

- FRATURAS EM GHAMDE TUBEROSIDADE DA CABECA UMERAL.
- RUMENTO DE PARTES MOLES.

(IRANDI SILVA) o : TERESINA- Pl 2W12!2ﬂ19

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 880.717.783-04 CRM 3508 Pi
profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: A6 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente:  GILSON SOARES DOS SANTOS  (Prontuario: 131382)
Endereco: QD VA1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - PI CEP: £4000-010
Nascimento: 01/09/1678 Idade: 41a4m5d Sexo. Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 254289

Requisicho: 1039519 Solicitagso: 2211212018 Solicitants: PAULO HENRIQUE LOPES PESSOA FILHO
Controke: 1302026 Convénia: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARLA 238 LEITG 33
_ RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 22/12/2019

JOELHO DIREITO

0 estude radiolégice do joelho direite foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Us seguintes aspectos observados:

- Estrutura &ssea conservada.
- Superficles e espagos articulares integros.
- Aumento de volume das partes moles.

{JORGE AUGUSTO) - = TERESINA= Pl Dﬁt‘ﬂ‘if?l}iﬂ

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.503.173-88 CRM Pl 1341
Profissional Respansével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengldo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 84017-770 CKPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente:  GILSON SOARES DOS SANTOS  (Prontuario: 131382)
Enderego. QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 01/09/1978  Idade. 41a4mS5d Sexo: Masculing Crigem: INTERNAGAO Atendimento: 254289

Requisicio: 1039914 Solicitagie: 23/12/2019 Salicitante: FREDERICO ARAUJO LEITE

Controle: 1393671 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 238  LETO M
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040051 " Data Exame: 23/12/2019

CO DIREI

0 estudo radiolégice do brago direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfii.
@8 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura recente alinhada na diifise do umero fizada com placa e parafuscs
metalicos,

- Aumento de wvolume de partes moles.

KOOI, | Ty e

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341
Profi=zsional Hesponsével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820

TERESINA=PI CEP: 64017=770

Redenglo - Fone: BE 3218 5445
CHMPJY: 05.5%22.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: GILSOMN SOARES DOS SANTOS
Endereco: QD V1 CS 38 CIADE SUL - SANTA CLARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Mascimento: 01/0%/1978
Requisican: 1039514
Controle 1383672

Cod. SlA: 0204040060

Idade: 41ad4msd

Solicitagdo: 23122019

Convénio. SUS

{Prontuario: 131382)

LAVI

RELATORIO:

RDA

Saxo: Masculing Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 254289
Solicitante: FREDERICO ARAUJO LEITE
CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 228 LEITD 33

Data Exame: 23/12/2018

O estudo radioclégice do clavicula esguerda foi realizado nas incidéncias em

pa/perfil.

o8 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura completa recente desalinhada na diafise da clavicuola.
= Aumento de volume de partes moles.

(SOAD ANTONIO)

TERESINA - P 06/01/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.802.173-68

CRM PI 1341

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200125019 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA E UMERO ESQUERDO ( PAG.01.07.08.09)
Resultados terapéuticos: TRATAMENGO CIRURGICO ( PLACA E PARAFUSO ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
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 LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200125019 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA E UMERO ESQUERDO ( PAG.01.07.08.09)
Resultados terapéuticos: TRATAMENGO CIRURGICO ( PLACA E PARAFUSO ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
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 LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098852/20

Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 20/12/2019
GILSON SOARES DOS

CPF: 799.147.133-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: )\ -1

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GILSON SOARES DOS SANTOS : 799.147.133-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: GILSON SOARES DOS SANTOS Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 799.147.133-00 CPF: 021.355.263-98

GILSON SOARES DOS SANTOS JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



00030103

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00205/00206

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

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200125019 Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILSON SOARES DOS SANTOS

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? 15641300
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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, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125019 Vitima: GILSON SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILSON SOARES DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GILSON SOARES DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000111761-2

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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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ols) tipois) de cobertura: DMMEMMHMEHMMI ﬂ'lmummmm morre
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A B Suans, _din Soudoo $49. 14 123 -00

7 - Profissio: 8-E o ; g - Mumero: 10 - Complamento:
Wi = vk RS (rdads Sk M‘;ﬁfiﬂ'ﬂ Eptiﬂ | 9 27
- Bakrro: F 12 - Cidade: ¥ 13- E 1 - A

15 - E-mail: ) Jf&ijli{;:ni%; L-4516

DADOS CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE mm;mﬂn Eﬁ;ﬁbﬂﬁ;n;hunﬁt}lnm_u MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 . Profissio do Representante Legal: |
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderaco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPiA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRmar [] R$1.00A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 sem renpa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaa DE /55.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Hmﬂmmm Dmmmmmmmm
m’mmmmummmmm Dmﬂﬂtﬂﬂlﬁﬂﬁ:‘hdmmmml
[] sradesco 237) [ e (342) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasii001) Caba Econdmica Federal (104)

acevens( [ 53) () comme(_[(1, 341 )@ actvan_ () conmn( e )

[mbor mar 0 digito M e {Imformar o digho se sdsiir) {irdarrar o digno w exidin) {indoermar o digho 58 ek}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efethvaglio do crédite, quitaglo total do valor recebido
S — ——

H*MHMHMW“-WWM COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

-
-

ﬂ Declar, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizaglio do Seguro DPVAT (Lei nf 6.194/74), uma vez que:

. mahalmlmmrﬂaamﬂuanuudaﬂiﬂrﬁid&tu;m

# O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

b3 O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
£ Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
& apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrenies oe acidente de trinsito causado por veiculn
sutomotor, conforme o disposto na Led 6.194/74

Declars que esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagac midica ou renGincia o direlto de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

BECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bgsado  [Qsokeo [ casadoinocwil [ owerciado [ separado udiciimente (] Viivo R

25 - G e Parentesen com & Witma: 1 26 - Vitima delsou companheirofa): DSIm Duh 1?-&ammwmﬂukmummm:

28-Viima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debou Sim | 31-Wima [ ]Sm | 32- Setinha irmos, informar 33 - Vitima debou ] 5im
""“"“?DHM Vivos: Falecidaos: nascituro sl nascer}? [ ndo Hi‘l\ﬂﬂ?nm Wivos: Falecidos: _pawmm‘e Dmﬂ

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizagio do Segun DPVAT por mone jquales beneficirios que e aprEsEnTaNEm & provarem
esta condiglio, estando chente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacho de ressarcit o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artiga 299 do Cadigo Penal.

38 - 17 | Mome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

o
40 - Local e Data, % - FI

o
da vitima/beneficidria [declarante)

47- Assinatura do lepresentante Legal (se houver) &3 - Assinatura do Procuradar [se houver)
RS N WDNZ 019







; GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
: POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D05968/2020

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 1310202020 11:49 DCata/Hora Fim: 13022020 1218
Dalegade de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afein. Delegacia do Repressio Aos Crimes de Transilo

DataHora do Fato: 2001202019 14.00

Lecal do Fato
Municipic: Teresina (Pl)
Bawro: Hararé
Logradouro; DIRCELU

Tipo do Local: Via Publica

TNII‘HI‘IZI Melo{s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL GULPOSA NA DIREGAO DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (ART, 303 CAPUT DA LE! DOS CRIMES DE TRANSITO - CT8 |

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: GILSON SOARES DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ==
Naconabdade Brasiera Sexo; Masculing Masc: 01081878 Idade: 41 anos
Maturalidade: Pl - Teresina Profissdo:.  Monlador da Maves
Estado Civil Casado(a)
MNoma da Mas: Estolita Scares dos Sanlos
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas; 700,147 133-00
Enderego

Municipie: Teresina - Pi
Logradoura: Q-V1 C-38-RESIDENCIAL CIDADE SUL
Bairra: SANTA CLARA

[Nome Civil: MANASSES DO NASCIMENTO ROSA (ENVOLVIDD )

Naconabdade: Brasieira Sexo. Masculing Masc; 100611903 idade: 26 anos
Naturalidade: P - Teresina

Estado Civil: Solteira{a)

Mome da Mie: VANDA MARIA DA CONCEICAD ROSA Mome do Fai; ISRAEL DO NASCIMENTO ROSA
Dogumentels)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 062,399 423-24
RG - Cartzira de identidade: 3395061

Enderege
Municipia: Teresina - Pl
Logradouro: RUA PARANA N*-23
Balrro: SANTA CRUZ CEP: 84.028-700

" Dalegade de Polic Gril Erta Mourso Mela de Aguer
Imipresss B Jose Niflon Nunes Filha
a Slswasyy  Datade Impressdo 13022020 1218

Pagina 1 oe 2

Prolocols n®  Néo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 005968/2020
|Nm Clvil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | |
Nacionalidade: Brasilaira Igade.
Enderege

Municipie: Teresing - P

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Veaiculg

CPFICNPJ do Proprietario 062 399.423-24
Renavam (0735465738

Mdmero do Chassi 8C2JCI010YRO5032]
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Teresina

Modelo HONDACEG 125 TITAN KS
Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizagdo Denatran 14/08/2019

Subgrupo MotocicletaMotoneta

Placa LWF7303

Ndmero do Motor JCIOE1Y050323
AnolModelo Fabricagie 2000/2000

UF Veloulo Flaw

Marca/Modelo HOMDAICG 125 TITAN KS
Veiculo Adulterade? Nao

Siluagio Meio Empregado

Shuaglo do Veiculo NADA CONSTA

Envaolvimentos
Propretario. Possuldor

|Nm Envaolvide
MANASSES DO NASCIMENTD ROSA

Grupo Veiculo
Descrigio DESCONHECIDO
Quantidade 1 Unidace

Subgrupo MolocicietaMotoneta
Veiculo Adulterado? MNao
Siuagdo Envolvido, Meio Empregado

|ﬂumu Envolvide Envelvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO
D COMUNICANTE DISSE QUE TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA. PILOTADA POR MANASSES, QUANDD
DE REPENTE QUVE O CHOQUE COM PUTRA MPTOCICLETA. SOCORRIDD PELD SAMU. PRONTUARIO N 2802,
LEVADD PARA O HU T, PRONTUARIO N:131382, ESTE SERVIRA PARA REQUISICAC DO D.PF. VAT ERA O B.O

ASSINATURAS

L
B 7a 7/ */‘-4—‘- 4
Jose Nillon Nunes Fliho Gilson Soares dos Santos

ageale de polica EWinma | Comunscanss
Mairiosia (09070

Riskpunsayal pein Alerarmani

Disclies parm o deveion. By o drels gue sos olB | Eachisl eesoskvel D ool SOME SNMENSCEL § CEne o8 poteis eIponasr cuel § o in g i G fe
orpem. conforme pravisto nos Atgos 3M-Dmuscacie Caluvcwr o W0-Coruncapic Fais oe Dure o de Codmesgio So Co6ge Menel Brmsem ~

Delegado de Policia CivitErika Mourso Melo de Aguisr Pa
Impressa par Jome Nillan Nunes Filho gk 2de 2

a Slivasspy  Dols de Impressie. 13022020 12.18
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TR o oan iy  Soasdino $495 |4 123 -00}
7 - Profissdo

- : 8-En 7 5-Nimers: | 10- Complemento:
Rieuss = yré RS Crdads Suk sly  Bpl €5 37
12 - 1 .

'] 13 - Estade; l‘*CEP-

ﬁr;bm’\;rt U s Loorman AUAA Y :{‘ c%:' : :

2 m:mmmmmﬁum-ﬂnmrmmumm:uumwmmm
& 17 . Nome completo do Representante Legal
W
M —
S 18- CPF do Representante Legal: 16 - Profuilio do Representante Legalk
u -
3 Declaro, para todos os fins de direita, cesidir no enderecs acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
E 20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR D CONTA:
I recuso iNFoRmag [J R$100AR$1.000,00 [] R52.501.00 ATE RS5.000.00
D SEM RENDA |:| RS1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma DE #55.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: E'Mnnmlu (| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PATS, CURADOR/TUTOR)
HMFMWMEWMWMM UMMMMmhmh
. Oeeeopsn  Omioaw Norme do BANCO:

[ Banco dorasi (001) Caba Econdmica Federal [104)

e 1957 comm (1L 36l )@)| stvan(__ () comm_ )| @)

{inormar o digito e e irdormar o digitn se mdstic) {iriermar o digi = exsir) (irfoarmar O SgHo B exndir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que su tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apis a efetivagho do orédito, guitacio total do valor recebida,

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ Dediaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de requerimenta de
|ndenizeclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 154/74), uma vai que:
L] HhhdMumﬂnuﬁudnﬁdﬂuwdaniwmid!ma;w
® (O IML gue atende a regifio do acidente ou da miriha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
R, OIML gue atende a regile do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de imdenizacso do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, Com base na documentacho medica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde [§, em me submelad & andlise mirdics pretencial, caso NECesLETo, ik custas

da Seguradora Lider para venficaclo da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes decorrenies de aridente de trinsito causado por velculo
sutamaotor, conforme o disposto na Lel B 19474

Declaro gue seta autorizacso nio significa prévia concorddnca com a futura avaliagio medica ou renuncia ao direito de contestar 2 avaliaglo médica, caso
discorde do weu conteldo

DECLARACAD DE NICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BBtk oo [ Cuadofnow) [ Ovoriado (] Separado ncicisimerts [ viowe v 8

25 - Grou de Parertesco com a vitima: | 26 - Witima deixou companheirefal: [ Sim [ Nee l??~kaﬁniﬁﬁg:mﬁﬂ*ﬂﬂhlcﬂh¥umm‘nﬁeﬂ

28-vitima [_] Sim | 29 - Se tioha filhos, informar | 30 Vitma debou ﬁsam [ 31.vitima [JSim | 32 Setinha irmlos, informar | 33 . vitima debou L1 5im
mminm Vives: Falecidos: mmm?n N3o l “M?DNIQ Wivos: Falecidos: pals/avis vivoe? 3o
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 Indenimacio do E._q':um DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se aprEsentaremm e provarem

esta condiglio, estandn clente, sinda, de que qualquer prmitsdo ou dectaracio nio verdadesra poderd gerar 2 obrigagio de ressarcr o vaor recebide, além da
responsabilidade criminal por miraglo do artigo 299 do Codigo Penal

e 38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da restemunha

15 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39 - 20 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roge)

JL Astinatura da testemunha
40- Local e Data, - PT i/ . <

42 Assinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
FRS N VD02 /2019




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: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON SOARES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000111761-2

Nr. da Autenticacdo D1071132ED4C79C9



