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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190562542 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE Data do acidente: 01/07/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
MOURA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO OMBRO DIREITO. P7
TRATAMENTO CIRURGICO DA TIBIA DIREITA. P20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA AP(:)S ANALISE MI?DICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 30 % R$ 4.050,00
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‘|I PROCURACAO PARTICULAR |

| OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

MDME g Fye k= :I“\..R“ A *1.-'*,} Ay XN T’J::*-,l .J._..J'L.-l Al 1-{'] ¥ ‘.,'h‘--'\..ﬂ'.l__
|RG: 3. 57U 361 ORG. EMISSOR: -5, / /1 |D. EXPEDICAO: (! o0/ )
CPF: o?z {5 U763 07| ESTADO CIVIL: f o ifidsg PROFISSAO: = u%mj{g
ENDERECO: (on . MBowe Suncaso @ E [Ne: poid |
| COMPLEMENTO: = (s o BAIRRD: (oo s

| CIDADE:=| ...+ o ESTADO: '3 CEP: (/0§ 3/ 3 TELEFONE :

_OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

 NOME: }j; U foze SoonsSs s jprsa

(Re:U s/ 9 262 7 |ORG.EMISSOR: ;Sv /y1|D. EXPEDICAO; s 7 /oo /¢
[CPF: 40 (7317394 |ESTADOCIVIL: fo Uiuirey PROFISSAO:? . . o i
lENDERECﬂ' Poarso - o U e Loy na L ¥ N2: Slow
_BAIRRO: ©o mm Veor T | CIDADE:T ity ot [UF: 23 [CEP:6u 000335

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 FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
<EGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO 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 :

. ”] " I r
"jﬂ- 1 € E [ ek ALV ¥ o [ S Wl R ,_?f Wiy LA
i)

Data do acidente de trdnsito : O d .ff 04 / ¢ g

Cobertura da vitima 3 q__\. Y] m.i-" .A_-.;\\.L 2

LOCAL /DATA: | 2 ndat v—o Fﬂ - 2?/@3 357 g
b é""-‘a‘-"{: .-'r:‘??u:_a{"-:ﬁh w.xju%‘) M& éﬂm_.—

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0340807/19
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOUI Data do acidente: 01/07/2019
. ) L et . . ERICK RONIELSON
CPF:071.184.763-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE MOURA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA : 071.184.763-07

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: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
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
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190562542 Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA
Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

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 documentacgdo 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? 14840493
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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, 20 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190562542 Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

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$ 4.050,00

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 3389

Conta: 0000046010-5

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- cscoiha ofs) tipols) de cobertura: | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 wvauoez permanente [ monTe

. 1 . M dho senistno DU ASL: - ftirma: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 245/2012

5 . Homa completo: /| | &-CPF:
e o iloon Adagain DU msuns, | OV 154363~ 0%
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E LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

15-

17 - Mome completa do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: ’| 18 - Profiss3o do Representante Legal:

peclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] rs1.00 AR$1.000.00 [ ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [[] #5$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma DE RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ] seneriCIARIO DA INDENIZACAD o REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos atwino. Assinare urma ops3o) [ conTa CORRENTE (fodos os bancos]
[] eradesco(237) [ nawi (3a2) ‘ Nome do BANCO:
] Bancodobrast(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENElA:D CDHTA:[ L{' Eﬁ 0(0 _]@! “GEW"‘QO m"“:[_ ]O

[ilioimar o digite 98 exisbr] {informar o digho se existir) (inforrar o digmo se existir) {indorrnar o hgo se existir)

Autoerizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Seguro DEVAT
& oue 8y tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebida.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE pARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossivilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma ver que [assinalar uma das opgbes):

[] tsio hd ML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou
[ O 1ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Paln motho assinalado, solicite o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvalidel permanente, com base na documentacao

vsantada, concordando, desde [, em me submeter a avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para yerificacio da existéncia e quantificacdc das lesBes
sermanentes decorrentes o acidente de trinsito, conforme Lei 6 194/74, art. 32, §17, declarandao que esta autoriEacia ndo significa prévia concorddncia com a futura
vaaliacBo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteuda.

INVALIDE? PERMANENTE

mm“uncmnunmm-rmummmmmunum

. u.,.
23 Estado  [soere [] Casadolnoond) [Jonercado ] Separadocicisimerts [ viivo “";'m

75 - Corau de Pmnbemuﬁ;n 1.1;11;:_ 26 - 'l.l'i!imi deixou companheiroa): Dsim D Nio 77 - S 3 vitima debiou companheinola), informar o nome competon;

8- vitima [_] 5im | 29 - Se tinha fithos, informar | 30 Vitima debou Clsim | 31-vitima [J5im 32 - Se tinha irmaos, informar | 33.- vitima deiou [_] Sim
b f-ﬂ'm?D NEg | Vivos: Falecidos: ‘ rasitnhainaser? [ | nag | teve irmdos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pais//avds vivos P 'l I ET
Estou chente de que a Seguradora Lider pagara, caso devada, a mu:h;. niZagao ﬂ-::;.S_eguru DPVAT por morte agueles beneficiarios gue 5& apiesenlzrem £ pravargm

cin, estando chente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracko nio verdadeira poderd gerar 3 obrigatao de ressascir o valor recebido, além da

3

responsabalrdade criminal por infraglo do artige 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a rogo//a pedido CPF:

MAD ALFABETIZADO

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - {*} Assinatura de guem assina a rogo/a pedida —_—

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ’TM/DI wa- €T 03104 l_{_i
it i:’}.’f.{’ P? P ;;: W,
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (decla 1]

s.:_.a.;-:-nztura do Representante Legal (s houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003368/2019-06

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cl

Data/Hora: 03/09/2049 - 10:10

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 5 6' 01'2 ol 01/07/2019 - 09:00
Tipo Local

Via PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CENTRO

Enderego

AV. FRE| SERAFIM C/ RUA MATO GROSSO, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

P e Tt b oS ¥ .

P Y o ¢ Rt TS AN s ¥ SRR R E e e W S o ol o -
Nome: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3874361 PI

Mae: EDVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA

Pai: RONILSON SOUZA DE MOURA

Endereco: QD-E, CS-04. RESID. BOM SUCESSO, N°

_l:Lmﬁqumﬂlwlpmﬂ no transito (Art. 303

N PR
" r--h..:-.

T
i YL
il s

RELATA QUE CON A MOTO HONDA/CG 150 TITAN MIX ES, PLACA NUM-9066-P1, COR VERMELHA, RENAVAM
00252260546, PROP. DE LEONARDO RODRIGUES MAGALHAES JUNIOR, E QUE TRAFEGAVA PELA RUA MATO GROSSO,
QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA NAC \DENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAD. FOI
SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 515584). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

pﬁ{f’{j‘_ \_,/ Ernpdl .’QHJJI"'/-,':.M J'Cm.-{)tzqa}o dil 1£’a¢m-.:._

Claudio Costa De Sousa - Mat. ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA - Noticiante
AGENTE DE POL Responsével pela Informacao
- f[;:'u Keikes Laa! Parglid
D (i da Pokca S
[FrEERL kil

Boletim de Ogorréncia emitide em: 03/09/2019 10:10 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 11
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LIDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Nalrvar=yis wlimas 1 ey YT

| - Escotha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvAUDEZ PERMANENTE [ morte

S ‘-Nummmp‘el‘:damma:
_ : L i,

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA uunmmmuﬁuumwmmmimmm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 8452012

i

e Roralaon R@daiastn D8 mduno. | OH-(34-363- o

T - Profissdo: - Endereco: - 2 9-Nu : 10-
TER dants |85 B, Suane Q- E Guw| S04 | UL

11 M ' lz-cldil:le:’_‘__,l,.-— u‘jEm: Et-{cerﬁ 120
A | T AN LA no = JL%.B. = 5__

g Mﬁwﬂ)mw_ém_ w‘g - 654

E DADOS DO REPRESEN 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:
é 18 - LI_"F do -Fle presentante Legal: 19_- Profissio do Representante Legal:
u
& Declaro, para t;u: ;s fu.ns de direito, residir m:; en;deren;n acima inf:rfrn-adr:-. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: = o -
B9 recusO INFORMAR [ #s1.00A R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa [[] ws1.001,00 ATE R52.500,00 O acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [J] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (somente puara os bancos ababo, Assinale uma opglo) | ] CONTA CORRENTE {Todos os bancas)
e [] Bradesco(237) [ veani 392) Nome do BANCO:

[] RancodoBrast(001) (] Caixa Econdmica Federal (104)

nGEHEIA:D tmm:[__ 4bolo J@I m!anD mnm:[ ]D

(inborrmu o dhgitn se existir] {Irfarmar o digito s exdatie] | {Informar o dighto se existir) {Irfformar o digito e existir)

==

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 aue su tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

mﬂ-m-mwmmmmmumhmm Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, ums vez que [assinalar uma das opgbes):

[[J o ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residiéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motivo assinalado, solicito o protseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacdo
resartada caneordando, desde i@, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificac3o das lesbes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 6.104,/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura
yealiac 3o mebdica ou renancia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda

VALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Assinatura da testemunha
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- [® i n
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47- Assin a't_u'ra do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000046010-5

Nr. da Autenticacdo 968BCO1FD8BF6B49
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0 5'“’6 DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PE———

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.\

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidago de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

WJM}M@MWWHMHMSMW—‘HW!“H
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdc pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF’.

' syperintendéncia de Seguros Privados - SUSER @rgdo responsavel pelo contrale ¢ fiscalizagdo dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izagd0 € ressegura.

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidace disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocornéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98.

Pelo exposte, eu /\U-Mf? Q‘%ﬁ? D402 rm:ﬁ;;:ffﬁ (a) no CPE/CNP) {40 - (33 (33, _4d

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario %1/\11:.#: LD fkﬁmﬂﬁhjﬁ\sfﬁﬁw\‘
(a)no CPFsobo Ne O3/ {RY. 1637 ©3} , do sinistro de DPVAT cobertura T PR da Vitima

oK &Mﬁsﬁ%ﬁmo Ne O34, (B4 65 ;1 ©F  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12: -
| Declaro Profissao: ({GEL@@ Renda: SEU2.0 e apresento os documentos comprobatorios:

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

ﬁdm&w Nimers Complemento b
’Q;«a A4 W Somliaao Guly Sals |

Bairro Cidade Estado CEP
Qnmila —T2n8a, nA P~ |64 000- 235
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(86 ) 33534-656p
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Local & Data
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CYLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e e

Para mais esclarecimentos, aCesse o sie www.seguradoralider.com.br cu entre em cortato através de um dos ndmeros abaixo

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagbes e prémbos, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 40201596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagtes o sugesties, 24 horas por dia): 0800022 B189 |  SAC para deficientes auditivos & de fala); 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
[ - r I-| ‘: -
Eu, 40 oo waldd feao J-“—L’“}-'\—\-ﬁ 3 I!_J‘km_hqﬁkfd"\-ﬂ»i-{] ‘_-F.AJ-. ol O Y ,
I . 7 N
RG ne . {60 P LD , data de expedicio | 7/ [0/ /Y
Orgio_2>5 P ( p1 ,portadordo CPFne Y60 592 2323 -/5 |
o . =Y ) ..
com domicilio na cidade de | R~ Saa s , no Estado de
) " .
A AAOLMAA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

7 | 3 e " -
oWVl (gave JM O3 o N TD0L ,ne i
complemento LA O~ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Zas D, OFkto Tita 1820 Bedenceo — Fone: HE 3218 5445
: §4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 0L/07/2019 10:19:50

(Tsar: EDOARDO SRIMITO)
g}y/? (Estacdo: CONSULPADD)

Home: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA Prontudrio:

515584

M3e - EDVANTS ADTRIGODES FCGCHR DE MOCRA I Pai: RONILS0ON S0UZA DE MOURA

End.=Resid. ; JULORA E CASA 04- - CONJ. REMASCENCA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

HascimenTo: 10/04/72000 Idade: 15%a2mlld Sexo: Masculino Fona: B6-99581-7295

M‘.’&.:— CONCEICAD MERES CHS: T08605582739585

Profissac: ESTUDANTE Documento: CPF: 071.184.763-07
__G-. Instroada: Médin Comnlaro E.Ciwvil: Solteiro(a)

-
-, -

\DOE DG ATEADIMENTO:

i

T Céiige: TEEST6 Eatrada: 01/07/2019 10:10:50 |Conwénic:s g s Proced: n3g1060029

WoTifo LB Proca—a

AZITZNTE DE TRANSITO VITIMA MOTOCICLETA (MOTOC

FraiRRC. Rk T narE)

DEDCS DA CLASSIFICAGAU DE RISCO:

Sina./Ri=rona de Apresentacic: |Classificacio: Car
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E % E A ToTorTiacio dc Tnternacio Hospitalar (AIH) Y

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimanto de Saide QQ, .{rL

(1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacde:

| 7-7ome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242558

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

S5-Home : ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

6 - Prontuario: 515584

T-CHS: 7086055827358585 B-Nascimento: 10/04/2000 4-Sexo: Masculine

" 1-MEe: EDVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA

g 13-Resp: CONCEICAO HERES

15-Ender: QUADRA E CASA 04, - CONJ. REMASCENCA - CEP: &4000-010

E-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: FI

CPF: 071.184.763-07
12-Fone: B6-939581-7255
14-Cor: Sem Informaclo

19-CEF: 64000-010

= STTETCATIVE DA TNTERACAD

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

O N0 S D

21 - Condicles gque justificam a infernacio:

b

33 - Principais resultados de proyasydiagnosticas [Resultado de exames realizados):

Ll
23-Diagndstico Inicial: i 24-CID Prim: Z5-CID Sec.: 76-CID C.Ass.:
=ratura da clawvicula 5420
PROCEDTMENTO SOLICITADO
TE-Cod. Proced. : TT-Frocedimento Solicltado: Tempo I
0408010150 TRATAMENTO CIRURSICO DE FRATURA DA CLAVICULA e
29-Clinica: 30-Carater: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Selic.:
02 01 CPF 001.6863.217-61
33-Neme Profissional SolicitantefAssistente: i4-Data Sclicitacdo:
TURI JIVAGO FELIX 06/07/2019~ - . 35-Ass.Car{mbo Med.Sol. (CRM)
- - e——
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (AC VIOLENCIAS)
= S ANy S L : =TT
36-( ) Acidente de Tramsito R - 0-He BiThete T-See
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico S il ¥ e
42-CNPJ Empresa: 43-CHAE Empresa: 44-CBOR:
3g-{ )} Acidemte Trabalho Trajeto . 3
45 - Vinculo com 2 Previdéncia: ; 3 T
{ ) Empregado { ) Empregador { ) Auténonder ; ]-"'D-égmpregada [ ) Aposentado { ) Wao Segurado
2 T1ZAGED:
T
50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente cu Respuus

Usudrio: [(EARLA BATISTR]
Consulta Local: 728376

Consulta 5U5:
Impressio: OGOTR2019 11:57:04




LAUDO PARA SOLICITACAO DE

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR e 221383

AIH: 2219101739030

mummmmm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Im I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

mﬁmmmmmmmmvm !sms-s ]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| ERICK RONTELSON RODRIGUES DE MOURA | omenoe | m | osissm |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
L | | EDIVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA |ericx |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERD / LOTE

| | socc 1

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
RENACENSA III | | rERESMA [ |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIREITO l

TONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD -

TRATAMENTO CIRURGICO |

ALS TADOS DE PROVAS DIA DOS EXAMES REALIZADOS)

:"I

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
5420 - FRATURA DA CLAVICULA |l | l

0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA 1

EITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/CARIMBON" DO
K CONSELHOY)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA
CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCLA DEAT2019 PALLO HENRIQUE LOPES PESSOA FLHO
[CPE: 6l ika ka0 CRM:
DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA }
BEOT2019 11:58 o701 0900 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE CNPISEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

l 'l .} I . .

AUTORIZACAO

JUSTIFICATIVA DA "NAOQ" AUTORIZACAD

1



Planilha1

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF®° ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO
CENTRO CIRURGICO

[z e (-i.»q,..zy QZW&JP@'\/‘\ UM}?&\ M

|Retatorio Imediato do Patologista

[Acidents Durants a Operagao
- DESCRIGAO DA OPERAGAO
B nmwmmm}
‘Q ) f‘e'r—‘%—t:.' "1 P@R[Wr—fﬂ J \3 "
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA - Proc. N° _
FMS Rubrica

Fundacgao Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pataDb 1 Q3 1 19
NOME DO PACIENTE: 2 NX 27X A O ShA < m‘nﬁﬁ S1S5.% )
DIAGNOSTICO: g.m e Omyea e ",) CIRURGIA: -\wuq c; E i‘:@:&_ﬁ@; A
ANESTESIA: Qeaps O FITN N°DASALA: 3 U
CIRURGIAO: X e & CPFN°
AUXILAR: S ST
ANESTESA: Dha . i‘rugiss& i CPF Ne:

___Lmsmumemwom; Re / ' & | CPF N*

ﬂhTERiAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREG
| AGULHA 25X8 UNID-| N2, LAMINA DE BISTURI A)2 3l | UNID-| (O
AGULHA 30X8 UNID.| — wovan_ X0 PAR | Cuds
| AGULHA 40X12 UNID.|(y 9, Lovane_%-O par | OL
AGULHA RAQUE UNID.| — _uvADE PROCEDIMENTO | PAR | ()0
ALCOOL 70% ML | A0C PVPI DE GERMANTE me | OO
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML | (OO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA pac. |O S SERINGA 20CC uni. | Os2
“| equipomacro-Gota | uniD.| OL SERINGA 10CC unio.| OL
ESPARADRAPO c™m |80 SERINGA 5CC unio.| O
| ESCALPEN® UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —
— | FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO erasco| (Y
GASES pac. |0 & SONDA URETRAL UNID. | —
| JELCON® UNID.| — PO, U |02
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG P ngrol pup | OL
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. | P : 1 e
CAT. GUT. CROMADO C/AG i
CAT. GUT. CROMADO S/AG -
ALCOFIL ,,.-f"
MONONYLON 32 8 (O O
FITA UMBILICAL s
vicRt.  ped wo | OL
| PROLENE 'J.U - j




Braga & Braga
' Importagao e Exportacao

0581

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

[ BRAGA&BRAGA

CNPJ:63607790000198

" FABRICANTE :

CNPJ:

PAGENTE = ) o~ D ON/L L SOA RODRIGUZS DE MORA

00IST )390 0 70707

| RG.HOSITAL: _;lif"zﬂ, C < "23/

DATA: U0 g, Jo3/17
_lpnncmlum& % %ﬁ ’ﬂ"/ﬁ)ﬁ
MEDICO ﬂq JL /"2 J/‘ .\Q'-‘o CPF: CRM:
[ AcA DE LECOMS ha/fm 2 5m |01
mM“"’ LORT AL D3, S AnaN b
\ \ N\

[ \

N

T \

i

- e _
: ]
Pelo mento: e L
pe COWFERE LV
G Bgsis e
- fuailio—
pela F responsavel pelo Preenchimento




e ———

PARA ‘SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
hE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

Identificacic do Estabalaciments de Sande

-

0702030829

T nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | PteTac
~—Tome &0 estabelecimento EReCULAnce: I-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242558
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ~
oo, ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA S wecatelaior SISONE: |
T=-CHS: J08605582739585 B-Kascimento: 10/04/2000 g-Sexo: Masculino cpF: 071.184.763-07
i-Mie: EDVANIR EODRIGUES ROCHA DE MOURA 12-Fone: B6-39581-7295
[ i-Resp: CONCEICAO NERES 14-Fone: B6-99581-7295
15-Ender: QUADRA E CASA 04 - CONJ. EENMASCENCA - CEP: £4000-010
i 16-Munic: TERESIHA 17=-Cod . IBGE: 221100 18-UF: PL 13—-CEP: &4000-010
SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigio:
0408010150 TRATAMENTC CIRORGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
31-Cod.Procedi- 32 - Descricéo do Procedimenta Especial: guant. Soli-
mento Especiel PLACA DE RECONSTRUGAO 3,5 MM (INCLUI BARAFUSOS) clasta:
1

Wﬂom:MEm

(Fr_profissional Responsdvel:

YURI JIVAGO FELIX

40-Tp. Documento:
CPF
I0-Ho.Doc. Med. Bollc.:

g-pata Solicitacio: 06/07/2019

001.663.217-61

Lo
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO \

>~

A

e ——————
o 4B-CHS/CFF:

49-Rss.Carimbo (Rg.Conselho)

ST
—Nome do Pofissicnal/parecer ST-UeT: Kulorizagso: 52-CHS/CPF:
de avaliagfo/fauditoria
RORS UNY J—
e _'"'"*_ 53-Ass.Carimbo (Rg.Conselha)

[KARLA BATISTA)
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_ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS — OPERATORIO — SRPA

Emgmw anos pATA Q& 7 QT r2018
ARIO DE ADMISSAO_G [1_ns (00)_min | TIPO DE ANESTESIA{ JGERAL( JRAQUE(Y)BLOQUEIO( )PERIDURAL ((JSEDACAO

RGIAREALZADA AN - Toton O [GRURGIAG
HORARIO
SINAIS VITAIS —
SATURAGAD DE OZ (%] .I ;.O O { % % \,"L
TEMPERATURA AXILAR (O* C)
FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)

§
;

iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAO | SADDA |
Movimenta os guatro membros 2 2 L1 2 2 2 b/
TIVIDADE - [ ts aois membros 1 R4 E 1 Il:lj 1 [ ‘
JUSCULAR : - _
E incapaz de mover os membros voluntariaments ou sob comando 0 o L1 oL o] 0 L]
£ capaz de respirar profundamente ou de tossir vemente 2 | 2/ 200 2 J 2 [737‘
:SPIRACAQ |Aoresenta disonéia ou limitacso da respiracao 1 1 L) 1L 1L 1 L] !
B rop— 0o | o1 4 o] 0 L] o3 |
. PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 LY 2 L1 2 L] 2 u/‘]'
RCULAGAQ | PAem 20-49% do nivel anestésico 1 10 10 1 L] 11|
L PA em 50% do nivel Dré-anestésico | o o] | o] o o1 |
Esta locido & orieniado N 18MPo & S50aco T2 | 2| 201 2 L] 2 y
INSCIENCIA | Desoerta. se soliciiado B K 1 L 1 L1 11 1 !
Mo responde 0 0 L1 o1 o L1 0 L]
£ capaz de manter saturaciic de D- Maior de 92% respirando em ar ambiente 2 | 2| 200 2 L1 2 qj‘
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

(Yo. az AutnriziEio de Internacio Eosp!ta;ar 1A5!3

Identificacio do Estabeleciments de Satde

195 yy

A4Sy

[ 1-tiome do estabelecimento solicitante:

2-CNES | cidige ax
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacde:
i-Nome do estabelecimento executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242204

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

“JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

S-fome: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA 6 - Prontuirio: 515584
T=CNS: 708605582735585 B-Hascimento: 10/04/2000 S5-Sexo: Masculino CPF: 071.184.763-07
~§ l1-MZe: EDVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA 12-Fone: B86-99581-7295
13-Fesp: CONCEICAC MERES 14-Cor: Sem Informacic

15-Ender: QUADRA E CASA 047 - CONJ. RENASCEMCA - CEP: £4000-010
'"é-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEP: &4000-010

20 - Principais sinais e sintomas ::J.J'-ME%
{\ el

T

Woinoet - £

ﬂtx:QQ\

o
Evzaml(/

- CondicSes que justificam a internacio:

£ - Principais resultados de provas diagnosticas

({Resultado de exames realizados):

~
Z3-Diagndstico Iniecial: 24-CID Prin: 25-CID Sec.: 26-CID C.Ass. :
Fratura da diafise da tikia 5822
Nt FROCEDIMENTO SOLICITADO
c8-Cod.Proced. : I=Procedimento Solicitado: Tespo 5US |
0408050500 TRATAMENTO CIRORCICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 4

FAULO HENRTQUE LOPES FESSOA FILEO

29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic. :
02 o1 CPF 622.384.263-53
33-Nome Profissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitagdo:

01/07/201%9

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS mmsmworﬂﬂu}

AR = - .lﬂ Fo.ELlhete: -ce b
[ 36— ) Acidente de Transito J5-CH equrdora: o {i-BErie
37-{ )} Acidente Trabalho Tipico
) 42-CNPJ Empresa: '4_3—:.:#.}: Empresa: 44-CBOR.:
8- } Acidente Trabalho Trajeto B -
43 - Vinculo com a Previdéncia: T ) _:E*
! Empregado { ) Empregador { ) Auténomo [ j i}esawegndn { .. ¥BEposentads { ) Mio Segurads
= Nome 30 15510Na] EULOIIZad0r: [TT-Data AUTOTLZacHo:

£ e O B

4E-Documento: 49-Hom., Documento:

51 Assinatura Paciente ou Responsével:

o

LY

Usudrio: (VALDENICE MENDES)

Consulta Local: 728976
| Consulta SUS:
P u r& i Impressac: (UO7R019 11:26:53




j LAUDO PARA SOLICITACAO DE ’—M
‘ INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR N" LAUDO: 219544

ATH: 2219100469575

[FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

-

Iﬂ:usa J.

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPTTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
| ERICK RONTELSON RODRIGUES DE MOURA | o0un00 | ™ | sissee |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOMEDA MAE RESPONSAVEL
| | EDIVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA | emicx 1
ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
| Jowo |
MUNICIPIO UF
RENACENSA Iil | | rERESINA e |
LAUDO TECNICOE JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA MID

EEI
|

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD l

TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIFAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
R

INFORMACOES COMPLEMENTARES J

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNﬁS'“i..'.‘ﬂ INICTAL CID 10 SECUNDARIO CID 18 CAUSAS ASSOCLADAS

COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA i

LEITO/CLINICA e PROFISSIONAL SOLICITANTE {ASSTNATURANC ARIMBO(N® DO
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

CARATER DATA SOLICITACAO
URGENCIA GLOT2019 ml._nmmmmn

e

CRM:

DATA ADMISSAQ  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
DLATZ019 110 0672019 11:58 PERMANENCIA POR REOPERACAD

=]

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES Ol VIOLENCIA)
TIPD ACIDENTE CNPJ] SEGURADORA »* DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

| . I - |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

(CELS0 PIRES FERRERA FILHO
(CPF: TSI R [hATA AMALISE- QLMD 1210136

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

in



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

g @‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO A
Centro Clrurglcu

Diagnéstico pré-operatorio Mm 'E_a% S
% e 17 Por e

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia

Anestesico(a)
Data da Operacgdo 0 E 0{;_/7 Inicio Fim
Diagnéstico P6s-operatorio

O wwmu> £ 3 Chupile @S

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegao

3

DESCRIGAO DA
ﬁmWMMFM]

— //@»UWZ//‘\@ ey — g d‘y&Mﬁmm?ﬁ
- AU Ouwiled fWW
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FMS

Fundac&o Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGIGO E OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2

Rubrica

ok 5 (7

[ NOME DO PACIENTE: /ifjcﬁ\

iy Lot cﬂfm

LY

DIAGNOSTICO: (@:} CIRURGIA: {))M
ANESTESIA: ﬁﬂq LA N°DASALA: 02>
CIRURGIAO: Dr.€aio == CPF N°:
AUXILIAR:  CRM-P1 3054/ RQE 2475 CPF Ne:
ANESTESIA: CPF N
INSTRUMENTADORA: CPF N°:
rMATERlAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. FREG(D
AGULHA 25X8 UNID.| 2 LAMINA DE BISTURI §° J4 [UNID.| |
AGULHA 30X8 UNID.| - LUVAN_ H S PAR | 2
AGULHA 40X12 UNID.| J LUvAN®_ XD PAR | oL
AGULHA RAQUE UNID.| { LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | ¥
ALCOOL 70% ML | DD PVPI DE GERMANTE me | 100
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML | 10O
AGUA OXIGENADA ML | S0 PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | SERINGA 20CC UNID.| |
EQUIPO MACRO- GOTA unip.| SERINGA 10CC unip.| /
ESPARADRAPO c™m | 4O SERINGA 5CC UNID.| |
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO| &
GASES Pac.| 9 SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID.| ~
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG | — Cnespmry _
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. = 3 T
CAT. GUT. CROMADO C/AG | =~ B & s} S
CAT. GUT. CROMADO S/AG | 3 b; -
ALCOFIL " = ] s
MONONYLON 7
FITA UMBILICAL - ENFERMARIA:
VICRYL ¥ () CIRCULANTE: M
| PROLENE — y




ﬁSPmE

EDICAL

SPINE MEDICAL PROD L >

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0 1437
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 - Teresina - PI

Autorizagao Anvisa: UW9XL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicacao de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM 359
] IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Vo Seudel Ko . LA L¢
N° AIH iqii‘ 0y N"PRONTUARIO 47 405 ‘ﬁ"q:

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE 1) j:DQ-D 20902
MEDICQ RESPONSAVEL
vove [0y - Coso

CRM N® CPF Hﬂ
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAC DO MATERIAL

f / ﬁifﬂ; - LM*/

MATERIAL UTILIZADO

e et ESPECIFICACAO DO MATERIAL
(Tabela SUS) QUANT. (Nome, Espécie, Modelo, Tpo, N° de %ua etc.)

01

06 ’Pw&&mm

/
//
/
/
DADOS DO FORNECEDOR A
CNPJ N® : : f..

ﬁ Pt mupco \)& };

EM_____! L
gy e _&mamv
Médico Responsével Responsével pela autorizagio
(Assinatura e canmbo) (Assinatura e carimba)

NOTA: Esie formuldrio devera ser emitido em 3 : 1% via - Proniudrio, 2* via - Fornecedor; 3° via - Processo de pagamento.




& Fius

S-S

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
E PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabelacimento de Sabde

i =Nome do estabelecimento solicitante:

m——————————— T

2 2-CFES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Imtermacio:
i-Home do estabelecimento execuLanie: I-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242204

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

5-Home : ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA 6 - Prontudrio: 515584
CHS TOBE055827359585 B-Nascimento: 10/04/2000 G-Sexo: Masculino CPF: 071.184.763-07
1-M3e: EDVANIR RODRIGUES ROCHR DE MOURA 12-Fone: B6-99581-7285

li-Hesp: COMCEICAD WERES 14-Fone: B86-99581-7295

13-Ender: QUADRA E CASA 047 - CONJ. RENASCENCA - CEP: 64000-010

16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEP: 64000-010

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

1-Cod.Proced. Princip.

0408050500

30 - Procedimento Principal / Descricdo:

TRATAMENTCO CIRORGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

31-Cod. Frocedi-
nento Especial

0702030902

32 - Descricio do Procedimento Especial:
PLACA DE COMPRESSAD DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOS)

Quant. Soli-
cidata:

!brpacﬂdnr da OFM: SPINE

;9—?:nfissinnal Responsavel:

AILO HEMBIQUE LOPES PESSOA FILBO

40-Tp. Documento:
CPF

J-Data Solicitagdo:

02/07/2019

I0-Ho.Doc. Med. Solic.:
622.384.263-53

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

=

FIXacAO INTERNA DE FRATURA DA FERNMA DIREITR

AUTORIZAGAO

36 - Home 40 Prorissional AULOrizador:

q47= a OrlzZacant

! !

4B—CH5?CP!:

51-Justificativa da 'MAD' autorizaclo:

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

. Nome do Pofissional/parecer
avaliacac/anditoria

controle

21-lata ﬂuEOTlZﬂﬁaﬂi

52-CHNS/CPF: 1

{Rg.Conselho)

=
- {CRID VAZ)
x



FOLHA DE ANESTESIA

=
UNIDADE DE
NOME DO PACIENTE N° DE REGISTRO
Eaicl fomis L A qu P’Tgm
DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
EXAMES DE GR. HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GUICEMIA  |DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
TOTALDEDOSES |
AGENTES ?KHN!U =
ANESTESICOS |
3
SO-UTO 500 3 - -
400 A -
Liouoos SANGUE 300 -
OUTROS 300 V8 47 1 -
TEMPERATURA| ¢ —
T 240
2
o 38 200 SEQUENCIA
AL i 1GlTra 75 |
x f 2 Gopror, A
PULSO 117 ) B ;P‘lmlrha £0m
140 6 M Jorelom Emj
INICIO E FIM 120 T
ANESTESIA 100 ﬁ.{]nmq 2’;
X ~ - 9
- 80 —F 10D omringra 0
INICIO E FIM 60 ED"“" -
ik ‘;‘3 ' gBebe omy Y
o 10 15
siMBOLOS DURACAD
TECNICAS . INCIDENTE - ACIDENTE
ﬂn};_n WJ?QE J
OPERAGOES 3 RS i T "
"'frn:;-_ E.Ll'l”."‘jii - Lu*s«'n-.: g
CIRURGIOES ' oyl
A Lo d@ f“_-\_e
ANESTESISTAS : ' : PR 72 St
[ B, CIN- ST T Wi e
: g ECT or J
. - CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES

MOD 76 - HUT



Pag: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fope: 856 3218 5445

TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Endereco: QUADRAECASAM-GONJ.REMSCEHCA-TERESIM-HGEP;WW

Nascimento: 10/04/2000 Idade: 19a3m10d Sexo: Masculing Ongem: URGENCIWEMERG  Atendimento: 728978
Requisicio: 971455
Controle: 1251559 Convénio: SUS

PERNA DIREITA

O estudo radiolégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas transversas completas recentes desalinhadas na disfise proximal da tibia e fibula.
- Aumento do volume das partes moles.

(HOAD ANTOMNBD)

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-88 CRM Pl 1341
Profissional Responsdvel

. .::,J. :




Pag: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontusrio: 515584)
Enderegco:  QUADRA E CASA 04 - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - P CEP: 64000-010
_ﬂwu: 10/04/2000 Idade: 19a3m10d Sexo: Masculing igem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 728978

Requisicio: 971455 Solicitagdo: 01/07/2019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1251558 Convénio: SUS

e REAORO: -
Cod. SIA: 0204040080 Data Exame: 01/07/2019
CLAVICULA DIRETA

O estudo radiolégico do clavicula direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura completa recente desalinhada na disfise da clavicula.
- Aumento do volume das partes moles.

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341
Profissicmal Responsével
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3 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenci3o - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEF: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenie:  ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA  (Prontuario: 515584)
Endereco:  QUADRAE CASA04 - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Nascimento: 10/04/2000 idade: 19a3m10d  Sexo: Mascuiino Origem: URGENCIWVEMERG  Atendimento: 728976
Requisicio: a71455 Solictacio: 01072019 5dkimmw:EDU#HIK)SALMFHDS(MH%ES
Controle: 1251557 Convénio: SUS
) RELATORIO
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 01/07/2019

TORAX PA

O estudo radiolégico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAD: EXAME NORMAL
e e

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo — Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente:  ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Endereco:  QUADRAE CASA 04 - CONJ. RENASCENGA - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascmenm 100472000  Idade: 19a3m10d Sexo: Mascuiino cnggnURGENCWEIuERG Atendimento: 728076
Requsm 971470 Sniau:aﬁo n1m?mmg Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle 1251610 Convénio: SUS

RELATORIO:

ey 2y RCEY T ooy
PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiologico do pé direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura éssea conservada.

- Superficies e espacos articulares integros.
- Aumento do volume das partes mnle.s

e e kg TEF{ESINA-Plzmﬂ?QmQ

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
hBua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc — Fone: BE& 3218 5445
TERESTMA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacents:  ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA  (Prontuério: 515584)
Endereco:  QUADRAE CASA04 - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010
Nascimento: 10/04/2000 Idade: 19a3m10d Sexo. Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 728976

o g?ﬁ;a . :mm‘fﬂaﬁ i cwwape =

Controle: 1251609 Convénio: SUS

Cod. SIA: 0204060168
PERNA DIREITA

0O estudo radiolégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas transversas completas recentes desalinhadas na diafise proximal da tibia e fibula.
_ Aumento do volume das partes moles.

(JOAD ANTONID)

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF; 133.903.173-68 CRM P1 1341
profissional Responsavel




Fag: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontudrio: 515584)
Endereco: QUADRA E CASA 04 -CDH}.REMSGEM-TERESIM—PICEP:WD
Nascimento: 10/04/2000 Idade: 19a3m10d Sexn: Masculino Origemn: INTERNACAOD Atendimento: 2427204

Controle: 1252243 Convénia: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235 LEITO 47

Py — . A s
CLAVICULA DIRETA

O estudo radiolégico do clavicula direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura completa recente desalinhada na diafise da clavicula.
- Aumento do volume das partes moles.

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-58 CRM P! 1341
Profissional Responsével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 RedencSo - Fone: 86 3218 5445
TERESIHAR-PI CEP: 64017-770 CHEBJ: 05.522.917/0022-02
LAUDO MEDICO
Paciente: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Endereco: QUADRA E CASA 04 —CONJ.RENASCEHCA-TERESIHA-P!GEP:WW
Nascimento: 10/04/2000 Idade: 19a3m10d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 242204

Requisicio: 971789 Solicitaglo: 0210772019 Solicitante: PAULO HENRIQUE LOPES PESSOA FILHO
Controle: 1252242 Convénio: SUS

CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 239 LEMO 47

Cud_éih;n _m_.1ﬁé__m" - i .:(rﬂn?izu1g

PERNA DIREITA

O estudo radioldgico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

—Fraturasrec:entesalinrﬂdasnadiaﬁsedasusmsdapenﬁcompresan@deplamepamﬁmmetﬂbos.
- Aumento do volume das partes moles.

Conclusio: Controle de osteossintese.
e LI B T S e SRR

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Profissional Responsavel
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Coméreion deo Sequro DPFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0340807/19
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOUI Data do acidente: 01/07/2019

: e _ ERICK RONIELSON
 CPFi071.184.763-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: oonpic jES DE MOURA
seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Sinistro

Boletim de ocoméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragio

ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA : 071.184.763-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
AT B RRERR

Oprmmuwﬂiﬂ-hnﬂoid-ﬂﬂm- Mh”hmwﬁ.
lemmﬂ-mammﬂnnwmhhnﬂ-wnﬁmhm“
mmwﬂmpmmduwum-mumhmmm
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras m;mm--mmmmm
por dia, com o SAC: 0800 D22 B189.

Ainﬁuﬂughpfhuﬁdﬂmm&n#ummmmhmimﬂmiu
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo
Data da apresentacao: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
. CPF: 840.173.173-91 CPF: D66.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190562542 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE Data do acidente: 01/07/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
MOURA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO OMBRO DIREITO. P7
TRATAMENTO CIRURGICO DA TIBIA DIREITA. P20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA APQS AN/;\LISE MI?DICO DOCUMENTAL DI;FICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 30 % R$ 4.050,00




