Seguradora

LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO 1

Advrusetradiors do Sagum DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

wtmmme%umwm:mmuu | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

Eu, H;ﬁdd.ﬂ fgw(o' d( _SO.z,wu\. )

RGne_ S516. 627 , data de expedicdo 03/ 93/ ¥ 2

Orgdo__ SOP-PT , portador do CPFne J35-344 -523 - 87 )
com domicilio na cidade de Z@mm , no Estado de
R{mu/ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Mun Sao  PMiguid ne_6S32
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado ¢(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

UO-PD‘M Faubf Czl’ .E').UA A , cujo o condutor era
Uajdm fm;/{r o’f jfumo»
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Assinatura do Declarante

‘(/ujé’;ﬂ ?%‘f’f ‘-Lﬂ S SO

Assinatura do Condutor
( caso seja ura terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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pas g" OFICiOI DE NOTAS
José Hamiiton A. Cardoso
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' 0 i..TﬁER DECLARAGAO DE PRE\iENcAo A LAVAGEM DE DINHEIRO
e et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémics, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dla): 0800022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala); 0800 022 12 06 | Central Guvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACDOES IMPORTANTES

C preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavegem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras so obrigadas
a constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ident ificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o Impede o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAI, contudo, por
determinaclio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF2.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAOQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO € RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES

iLICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,
\: J

. .
Pelo exposto, eu Z"{ucm gré'(@ g: ){» e dE

inscrito (a) no CPF/CNPJ ( Zé ; )22 . 42“! 7 /2 , naqualidade de Procurador (&) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Jaldrr Zawlor de Saua inscito a) no PF sobo ne /T . MM s TF3- R

do sinistro de DPVAT cobertura /s "o a Vitima i_'/fz (i D‘.ﬂ_u,/f) Q/;" Shr,-u.-pu. ,

inscrito (a) no CPF seb o N® _ {_E__'\’ '5414{4 ST 8 2 , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: ) Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
. i ——

i Bt

mluuso Infarmar

A

Declaro ainda, sob as pesijs da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, 2nexando a copia
do comprovante de resicéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista
no art. 292 do Cédign Penal.

Endersgo: y . Namero: | Complemento:
mm&ak Do [yt (S30 | /35S

Bairro: ., . |cidade: do: CeP:

— C;._/,: /ﬂ /_fE__L/ . e ias g ng';u: s A 9’0/5 =30

E-maii: Tel.(DDD):

REORSYT- 0% ¥¥

Local e Data: wiwévz ‘5_ JLL&/M o049

A

wwWngm&a@_ N

Assinatura do Declarante

DLDRL.0D1 V001/2017
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- Tipo de ocorréncia h ‘

01 - Acidente de transporte

02 - Agresséo fisica-espancamento
03 - Agressio fi sica-FAF

04 - Agressé@o fisica-FAB

dos do

Paciente

B
d

16 - Outros

e

~ 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda
07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica
09 - Queimaduta 14 - Transferéncia...
15- Enames complementares :

17 -Ja remowdo
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-
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Procedimentos realizatios (1 -Sim2-Nao) Glicemia
- Aspiragdo Prancha longa/curta Imobilizagao de extremidades Acesso Venoso
Colar cervical Reanimagdo cardiopulmonar Medicamentos a)
ieurativos [ Kred Assisténcia obstétrica bj )
Hospital de Destino_ I AN i D Nzo Rer
Condigdes de entrada [ [34] bito 1-Sim 2-Ndo
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

11- Balm_):

6) kﬂﬂmu;'ﬂ- Lo

6- CPF:
[ &)l:}) o — :
8- Enderego: | 3-Namero: 10 - Complemento;
Ao, Soo iy guad | L_ B
12 -Cidade: Y 13- Estadc;, | 14- CEP: :
QLA s Pioua. | 640°8-040

16 - Tel.(DDD)

36 Q94 2- /%4

15 - E-mail:
ml'zewﬁ d20uz0 G
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 - Profiss3o do Representante Legal:

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

DADOS CADASTRAIS

21-DADOS BANCARIOS: ﬁ.'nqnmomamum ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR
SEM RENDA

ECONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio)

[[] Bradesco 237
[] Banco do Brasi (001)

1taii (341)

Caba Econdmica Federal (104)

AGENC!A: CONTA: (00 osy2Y4 j@

{Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir}

|_-_| R$1.00 A R$1.000,00
] R$1.001,00 ATE R$2.500,00

a
O

[C] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

Nome do BANCO:

AGEHCIA::] O CONTA: ( ]O

R$2.501,00 ATE R$5.000,00
ACIMA DE R55.000,00

(infarmar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivacio do crédito, guitacdo total do valor recebida

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML-

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PFRMANENTE

aud -
=81 Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
> do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):
g B\Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
=
8 [JOIMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E D O IML que aterdg 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
-&‘ Pelo mativo assinalada, solicita o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
% apresentada, cancardandp, desde j8, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantificacao das lesées
| Permanentes decorrentgs de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorcancia com a futura
avaliagio meédica ou renungia ao direito de contests-la, caso discorde do seu contetido.
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 -Estado P ® : : 24-Datado
vt g witma; ] Sokeiro [7] Casado(no i) [T Dvorciado [] separado udicaimente. [ Vidvo A
=8 25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): DSim DNéa 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
e
=]
I 28- Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Viima debou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinha irméas, Informar | 33 - vitima deixou D Sim
teve ﬁlhos?n NEo | Vivos: Falecidos: nascituro vai nascer)? D N3o | teveirmdos? [Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT par marte aqueles beneficiarios cue se apresentarer 2 provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo

respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de Cédigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

AQ ALFABETIZADO .

36 - CPF Iﬁgivel de quem assina a rogo/a pedido

37- {"l éslnatur& de quem assina a rogo/a pedidc;

CPF:

38-12 | Nome:

verdadeira podera gerar a obrigac3o de ressacir o valor recebido, além da

CPF:

39-22 | Nome:

Assinatura da testermunba

40 - Local e Data, L0

42- Assinatura do chmsentan‘te Legal (se hMr}

/

41

- " =
M 0

- Assinatura da vitima/beneficlario (declarante)

43-As

sinatura da Procurador (se houvar)



a-glllrlﬂwn
0 M*B
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [CImorre
2 - N2 do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {(VTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
5 - Nome completo: , ‘ 6 - CPF:
~__Voaldin Pasto oun O [ _
7-P ! 8- Enderego; __— 5 - Nimero: i0 - Complemento;
LA e naT Auo, Soo el | HS3L |
11 - Bairro: 12 - Cidade; V 13 - Estade:, 14 - CEP:
P elbnr AR N Pious | 64 0°%-04 O |
15 - E-mail: - 16 - Tel.(DDD) '
_Lﬁfﬁﬁf_d_&%ua_a_@ Zmﬂmm'ﬂ— o | 36 994/2-9/24
E S DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
vy
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rrs$1.00A R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ﬁ_}gmmmmmammm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCGA [somente para os bancos abaixo. Assinale uma opc3o) I:I CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco t237) Itadi (341) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasil (001) Caba EconBmica Federal (104)
st (0355) @3 cown: (000502 ) () | astenn ()] o 0
{infarmar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito e existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i3 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebidn
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
w " ” Pp— ” -
= Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitadc de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizacda
= do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):
g myaohélMLqueatendaaregﬂodoaddemenudaminharesldéncia;ou
o«
W [CJ 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E' E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=8 Palo motive assinalaga, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
; apresentada, cancordango, desde j8, em me submeter 3 avaliaciio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacao das lesbes
g Permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdio ndo significa prévia cancorcancia com a futura
avaliagio meédica ou rentiéia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido,
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado T % T . y 24-Datado
=8 25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
[~
Q =
8 28-\itima D Sim | 29 -Se tinha filhas, informar | 30-vitima desou E Sim | 31-Vitima L Sim | 32-Setinhairméos, informar | 33 - Vitima deixou Dsim
mﬁlhus?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro fvainascer? [ Ngo | teveirmdos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a incenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que sa apresentarem e provarem
esta condic8o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracgio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressz-cir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 da Cédigo Penal, J
= = — — ——— EE—— EEmE————x =—
X 38-12 | Nome:
g‘; 35 - Nome legivel de quem assina a rogc/a pedido CPF: .
& . Assinatura da testemunta t“-':
g 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome: B )
< . !
CPF: I
2 — :
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido - - -
JLU Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Ass

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

R T e AT e T A

natura da vitima/ben

A

I L a7,
. R

ecléric {declam}

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011112/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19/11/2019 15:16 Data/Hora Fim: 19/11/2019 15:29
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar
DADOS DA OCORRENCIA 67/19

Afeto: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fato: 14/09/2019 17:20

Local do Fato
Municipio: Teresina (Pl) Bairro: Poti Velho
Logradouro: av. isidoro franga

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Veiculo
AUTOMOTOR (Art, 303 Caput da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
|Numa Civil: VALDIR PAULO DE SAUSA (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:PI - Piracuruca Sexo: Masculino Nasc: 03/08/1961
Profissao: Pedreiro
Estado Civil; Solteiro(a)
Nome da Mae: Raimunda Teresa de Jesus

Endereco
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: rua s&o miguel N°:6532
Bairro: poti velho

INoma Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo moto Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
|Nome Envolvido Envolvimentos
Valdir Paulo de Sausa Proprietario
RELATO/HISTORICO

relata a vitima que conduzia a moto em enderego citado, que estava esperando o sinal abrir, quando um caminh@o que
vinha logo atrés colidiu na traseira de sua moto, onde a vitima foi lesionado, socorrido pelo samu, encaminhado para o hut.
fato informado pela vitima.

Delegado de Policia Civil:Erlka Mourao Melo de Aguiar Pagina 1 de 2
Impresso por:  Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

D essdo:  19/11/2019 15:29 :
g?_;ﬁfp p?otfog;;";E: Nic dispo:hrel e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 011112/2019
ASSINATURAS
Amiralice Ribeirtf Lebre Carlos Valdir Paulo de Sausa
escrivao {Comunicante / Vitima)
Matricula 0097616
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Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar Pégina 2 de 2
{mpresso por:  Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190677520 Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR PAULO DE SOUSA

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? 15211532
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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 Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677520 Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), VALDIR PAULO DE SOUSA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugio/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgoes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15237705



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433285/19
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 185.344.573-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIR PAULO DE SOUSA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

Outros

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA : 065.372.103-05

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

VALDIR PAULO DE SOUSA : 185.344.573-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 065.372.103-05 CPF: 004.709.313-70

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Paula Vargens Mendes da Costa
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OUTORGADA: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA, basileiro, soliciro, advoulo
devidamente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Secio Piaui, sob o n” 18005 ¢
DAVID SOARES FIGUEIREDO JUNIOR, brasilciro, casado, advogado notadamerite
inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Secio Piaui, sob o n® 15528, situado 110

escritorio profissional na Av. Abdias Neves, n® 789, bairro Picarra, Teresina-PI.

PODERES GERAIS: A quem confere poderes para representa-lo em reparticoes publicas
federais, estaduais e municipais, autarquias, empresas privadas, assim nomeio ¢ consiiruo
meu bastante procurador e outorgado ja qualificado acima, a quem confio poderes espects
para representar-me ante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo alusivo ao Seguro Obrigatério-DPV AT, cedendo poderes para asswar, ¢nvrr,
requerer ¢ protocojar qualquer documento util junto as seguradoras consorciadis \isuido
receber a legitima INDENIZACAO POR MORTE, INVALIDEZ PERMANENTE
E/OU DESPESAS MEDICAS, oriundas de acidente de trinsito,

PRAZO: Concedo até a conclusio do recebimento relativo ao seguro obrigatorio do

DPVAT na ssguradora Lider.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677520 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° E 30 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA E DESBRIDAMENTO). VITIMA EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 08 E 11.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. DURVAL TERCIO NUNES LEAL, CRM/PI 1995, 29/09/2019. VITIMA
EM TRATAMENTO POR 06 MESES.

DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677520 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° E 30 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA E DESBRIDAMENTO). VITIMA EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 08 E 11.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. DURVAL TERCIO NUNES LEAL, CRM/PI 1995, 29/09/2019. VITIMA
EM TRATAMENTO POR 06 MESES.

DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433285/19
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 185.344.573-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIR PAULO DE SOUSA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

Outros

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA : 065.372.103-05

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

VALDIR PAULO DE SOUSA : 185.344.573-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 065.372.103-05 CPF: 004.709.313-70

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Paula Vargens Mendes da Costa
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
$22 = TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.322.917/0022-02
BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:
Nome: VALDIR PAULO DE SOUSA Prontuario: 522846
Mie: RAIMUNDA TERESA DE JESUS Pai:
End.Resid. : RUA SAO MIGUEL N €532 - POTY VELHO - TERESINA - PI - CEP: 64069-990
Nascimento: 03/08/1961 Idade: 5Balmil Sexo: Masculino Fone: B6-929542-289%¢
Raszonséval: VANDO CNS: 700008730921001
csofissao: PEDREIRO Documento: CPF: 185.344.573-87
G. Instrugdo: Nac informado E.Civil: Desq./Divorciado(a)
uADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 7741413 |Entrada: 14/09/2019 18:38:53 |Convénio:s u s Proced: 0301060061
Motivo da Procura R I :
(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Condugdo: BMBULANCIA DO SAMU
PADOS DA CLASSIE‘IC‘.ACELO DE RISCO:
.al/Sintoma de Apresentacao: Classificacgio: - Cor:
QUEDAS Hemorragia me-=or incontrolavel Amarelo
Ereve Historia Clas. Riscod i
VITIMA DE ACIDENTE DE MOTC APRESETANDO LES SO EM MMI
ISAAC GUEDES OFE T
Em s 1/0 16
EAE (Hora: : ) W
r“esr_: 0,00 Kg | Altura: 0,00 m|1Mc 0,90 gg/m2 Pulso: bmp Pressdo: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Corduta:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBISISTICO ( MO'0 COM CAMINHAO) COM USO DE CAPACETE HA 1 HORAS. RELATE
UE SE CHOCOU CONTRA O CAMINHAQ

VIAS AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E PRAN HA RIGIDA
INDOLOR,

SENSIRIT

ABDOME FLACI 10,
FOTORREAGENTE i,

SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA:
GLASGOW 15. PUPILAS ISCCORICAS
CORTE EM DORSO DE PE ESQUERDO

o0 wrE o

MURMURIQ VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SE.! RONCOS OU SIBILOS.

SEM SINAIS DE IRRITACAC PERITONEAL
ADE PRESERVADA NOS MMSS E MMII

v Inicial:

Exames Complementares:
(1309827) PE PODODACTILC ESQUERDO
(1309828) PE OU PODODACTILG DIREITO

o
ou

Prescrigao Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacado (Adulto) DATA: / R HORA:
Assinatura Paciente ou Responsavel ANTONINO NETO COELHC MOITA

CRM 4330 Em: 14/09/2019 19:55:55



f@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redentcdo - Fcne: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: (5.522.91

fa

i
I

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 0
DADOS DO PACIENTE : (

-

QUE SE CHOCOU CONTRA O CAMINHAO
A) VIAS AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

%) CORTE EM DORSC DE PE ESQUERDO

E) MURMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS.
SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA: ARDOME FLACINO, INDOLOR, SEM SINAIS DE IRRITACAO PERITONEAL
D) GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTES. SENSIBILIDADE PRESERVADA NOS MMSS E MMII

1309827) - PE OU PODODACTILC ESQUERDO
(1309828) - PE OU PODODACTILO DIREITO

Prescrigao Medica:

< ///’ﬁf(//]() F(/ /SM Y (el ) JM/

+ )L i 0

L

/) 4P /3’

Motivo da Alta/Encei‘"f&mento:

Observacdoc (Adulto) DATA: / / HORA: 2 0 S A
77
Y /i
] 7
Assinatura Paciente ou Responsdvel ANTONINO NETd,c{JELHQ/MOITA

CEM 4330 Em:

14/09/2019 19:56:15

Nome: VALDIR PAULO DE SOUSA Prontuario: 522846
Mae: RAIMUNDA TERESA DE JESUS | Pai:
End.Resid. : RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHC - TERESINA - PI CEP: 64069-990
Nascimento: D3/08/1961 Idade: 58almlld Sexo: Masculino Fone: B6-99542-269¢
Responsavel: VANDO CNS: 00008730921001
-ofissao: PEDREIRO Documento: CPF: 185 .573-87
G. Inatrugio: Ndo informado E.Civil: Desq./Divorciado(a)
DADOS DO ATENDIMENTO:
~ =
wdigo: 741413 Entrada: 14/09/2019 18:38:53 |Convénio: s u g Proced: 0301060061
Motivo da Procura ~ - . -
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Condugdo: BMBULANCIA DO SAMU
DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: >
ul/Sintoma de Apresentagio: Classificacao: Cor
QUEDAS Hemorragia menor incontrolavel 2 relo
Breve Histdria Clas. Risco:
\ DE ACTDENTE DE MOTO ) CONTUSC EM MM
ISAAC GUEDES ALV T
Em: 14 1G9:1¢€ T
T gvv: (Hora: )
Pesp: a,00 Kg | 2ltura: 0,00 | Mc: 0,00 gg/m2 Pulso: bmp Pressdo mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
2ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBISISTICO ( MOTO COM CAMINHAQ) COM USO DE CAPACETE HA 1 HORAS. RELATE



Akt P e

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT BRIV RERT 17@5’%@'\
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445 % 09 {/9 s L
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522. 917/0022 -02 s

14/09/2019 19:56:1¢6
(User: ANTONINC MOITA)
(Estaclo: CONSULPAQ3)

BOLETIM DE ENTRADA (BE) p! poes
DADOS DO PACIENTE:

Nome: VALDIR PAULO DE SOUSA

Mae: RAIMUNDA TERESA DE JESUS

Prontuario: 522846

End.Resid.: RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHO - TERESINA - PI - CEP: 64069-990

Nascimento: 03/08/1961 Idade: 58zlmlld i Sexo: Masculino Fone: B86-99542-2696

Responsdvel: VANDO - © . |ocows: 700008730921001

_ofissdo: PEDREIRO =8 Documento: CPF: 185.344.573-87

G. Instrugfio: Nao informado 2% | E.Ciwil: Desqg./Divorciado(a)
DADOS DO ATENDIMENTO: T '
Cédigo: 741413 |Entrada: 14/09/2019 18:38:53 |Convénio:s u s Proced: 0301060061

Motivo da Procura
(Conforme Paciente/Acomp) :

Condugéo: AMBULANCIA DO SAMU

ACIDENTE DE TRﬁNSITO ViTIM& EM MOTOCICLETA (MOTOC

DAROS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: = (a5 7
al/Sintoma de Apresentacio: Classificacgao: Cor:

QUEDAS Hemorragia menor incontrolavel

Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESETANDO LESAQ CORTO. "ONTJSO EM MMII. CONSCIENTE,
ORIENTADO.

ISAAC GUEDES ALVES ALCOFORADU COET:
31529¢
Em: 14/09/2019 19:16:37

e =t LI

" hgvv: (Hora: : I R

Peso: 0,00 Kg | Altura: 0,00 M| 1IMc: 0,00 Ké/rp?h | Pulso: bmp. | Pressédo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBISISTICO ( MOTO COM CAMINHAO) COM USO DE CAPACETE HA 1 HORAS. RELATE

QUE SE CHOCOU CONTRA O CAMINHAO

A) VIAS AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS.

C) SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA: ABDOME FLACIDC, INDOLOR; SEM SINAIS DE IRRITACAC PERITONEAL

D) GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGEQTEsﬁnSENSlBILIDADE PRESERVADA NOS MMSS E MMII

) CORTE EM DORSO DE PE ESQUERDO S
o i

[g]
=)
(=]

Diagnéstico Inicial:
rl

~ Exames Complementares:

(1309827) - PE OU PODODACTILO ESQUERDC 3
(1309828) - PE OU PODODACTILO DIREITO

thc sy A3 iy
P /7 + )c‘f’SM/Mﬁ&mO (046 (1,

L
Motivo da Alt.a/Encor\f’ ento: .
Observacdo (Adulto) DATA: / / z HORA:

Ry
. 7
ANTONINO NETCMJELHB/ MOITA
CRM 4330 Em: 14/09/2019 19:56:15

Assinatura Paciente ou Responsavel
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f No. da Autorizacdo de Internaci3o Hospitalar (AILH)

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelecimento de Saude

(1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemmasdo

J=-Nome do estabelecimento executante:

4-CNES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2505:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[ S-tome : VALDIR PAULO DE SOUSA 6 - Prontuério: 522846
TNS: 700008730921001 8-Nascimento: 03/08/1961 9-Sexo: Masculino CPF: 185‘§44.573~8?
ri-Mae: - RAIMUNDA TERESA DE JESUS 12-Fone: 86-99542-2696
L3-Resp: VANDO 14-Cor: Sem Informaca
l5-Ender: RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHO - CEP: 64069-590
le-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: 64069-990
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 - Principals sinais e sintomas clinicos:
21 l1¢cdes que justificam a internagdo:

%)

rincipais resultadcos de provas diagndsticas (Resultado de exames realizados):

23-Diagndstico Inicial: 24-c10 Prin: 25-CID Sec.: 2e-CID C.LA

Traumatismos superficiais miltiplos ndo especificados TODS

PROCEDIMENTO SCLICITADO

[ 28-Cod.Proced, : 27-Procedimentc Solicitado:
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA
25-Clinica: 30-Carédter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CEF 787.096.575-91
33-Mome Profissicnal Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacgao:
RICARDO SOARES VALENCA 05/10/2019 36-Ass. Carimbe Med.Sol. (CRM

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[ EN e 39-CNPJ Segurdora: I0-No.Bilhete: {l-Serie:
36— | } Acidente de Tradnsito

Acidente Trabalho Tipico

43-CNAE Empresa: 44-CBOR:
i8-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:
) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnomo ( ) Desempregado { ) Aposentado () Nao Segurado
AUTORIZACAO
[ 46 - Nome do Profissional Autorlzador: 47-Data Autorizacdo:

48-Documento: 49-Num. Documento:

ot L=
LiNo

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho!

210N 1Q 1998 A



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fis N°
Proc. N°

F M s Rubrica

Fundacio Municipal Je Sadde

BOLETIM DE CONTROLE DE _ENTRO CIRl RGICG DATA €5/ 30/ 49

NOME DO PACIENTE: ) af 4, Fhwdo do Fruge. PRONTUARION*: 9.2 P4¢
DIAGNOSTICO: Ad o nw JL7F ) CIRURGIA:

ANESTESIA: 90, i - N°DASALA: 7))
CIRURGIAO: | <8 f. =T CPF N°:

AUXILIAR: i W, O CPF N°: _
ANESTESISTA: }o A b o cafd0 U wd®  cpENe:

INSTRUMENTADORA: <, {, ?;ﬂea\a; T

—'Rw:g‘[bu
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. -:-"~.=.~.-r_tc—- DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. [ oy B LAMINA DE BISTURI ], UNID. )
AGULHA 30x8 UNID.| — LUVAN® 2.0 (¥,5 | PaR |o02(o4
AGULHA 40x12 UNID. | n) LUVAN® 1, 5 PAR 03
AGULHA RAQUE UN.D. , I.UVA DE PAR
4 PROCEDIMENTO 5%e)
ALCOOL 70% ML | Jom " [PVPI DE GERMANTE ML 200
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML 500
AGUA OXIGENADA ML | jon PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. | na SERINGA 20CC UNID. _
EQUIPO MACRO-GOTA UND. |  — SERINGA 10CC UNID. ni
ESPARADRAPO cM 20 SERINGA 5CC UNID. Al
ESCALPE N° UNID. | — SERINGA 3CC UNID. —
FORMOL ML — | ____ ISOROFISIOLOGICO | FRASCO [ 03
GASES PAC. | ¢y | SONDAURETRAL UNID. s
JELCO N° UNID. ! —
FI0S UN'D. | QUANT. | FRECO [OCORRENCIA:

CAT.GUT.SIMPLES C/AG. - T Escanon —OM winel -
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. - Elituosloo - 05 umdl
CAT.GUT.CROMADO C/AG. - CMpon = 04 “deA
CAT.GUT.CROMADO S/AG. = 'YYW'“ - 08 el

ALCOFIL -

MONONYLON =

FITA UMBILICAL = ENIFFRMARIA:

VICRYL - CIRCULANTE: Gpier

PROLENE _




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

FMS

— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao ﬂ:ggﬁé
' Sy
RELATORIO DE OPERACAO

Centro Cirurgico

Z
. [ S AL 7 13 . Sl e < L2
Nome do Paciente ué % :‘/, / Z)ﬁfj/ i J \ZY¥=2

Diagnostico pré-operatorio / - :
g ico p p ! ) A W{ ..,_’:@3 ;// 2
Operacao - Tipo i

peragRo” P /,,,.,/ . ,/ (LT
Cirurgido ; / “§° 19 Aésistente

9 .r;/’/ _/ 4 ) E o q\a % ent
2° Assistente Q\*.p‘ \a-ﬁ'?“ < AA397 30 Assistente
; O .3159'
;trumentador( ) ﬂ@Stesista Anestesia ”

An estesnco{a )

Data da Operaga{)ﬁ./ y Inicio Fim

Diagnostico Posoperaiérlo

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegao

DESCRIGAO DA OPERAGAO
Vi (Tecmca, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

//%17 A Y 17 L ey e

/ &7 /.g /ﬂﬂ /,247///4’ < e

/ Vé : A
.4 o ; 7
- /,é/q/( Z ~ L — o
i Fve -
? o A
A fp = = P i Vv
J— ./.r s - /’ P /'—,{; = o
- o ey ﬂ

A

Mod. 76 HU



FOLHA DE ANESTESIA e
UNIDADE DE SAUDE

NOME DO PACIENTE Vf/& i 5/} ) /‘L fﬂ ) ¥ O e SC ‘ug/‘[ N° DE REGISTRO

DATA: , P. ARTERIAL PULSO |/ - ESPIRACA

<o PR | P/ — - CAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
0S/A0/14 [ ONTeHhy, KC/‘} AL

gmgﬁg BE GR. SANGUINEO EMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA

EXAMES DE URINA

FUNCAO
RESPIRATORIA
gg{:ﬂfﬁmmo ELETROCARDIOGRAMA
g:ES;FE‘“RAQT SRIG ASMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA . "
DIGESTIVO URINARIO
E,I%LAT?\? CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO i
PRE-OPERTORIO Fisicos
PRE-MEDICACAO APLICADOAS | EFE
_ ITOS
(AGENTES DOSES ces o L . .
7. D¢ Y -/Y TOTAL DE DOSES™
AGENTES ?XIGENIO [
ANESTESICOS o ey
g REE oS 55,
— Tt
SO-UTO 500 = Aty P
LiQuipos SANGUE 300 |7 - S \]
J— — 1 A T Y K K g 2 )
OUTROS 100 |4 i e &
= T Uv T . g
TEMPERATURA| c° 260 /
T 240 4’
2 ra W i I 0 B WAV VLY
P 33 200 - =t — V" seQuEéNcia
T rd = A Ar et
AR I\E{RIAL 180 T ,Q/yfsr".}@r 4
0 160 - I3 . 5/‘11"
PULSO 1 I e 4% = "-5 tai 20,
) 14Q - f\ LA L2 =3 6
INICIO E FIM 120 —— i
ANES}IES!A 100 —1—1 = WL >,
CI0) = 0 o O 5 ] i
5 = —— =~ TN -—= . = .
INICIO E FIM 60 = F— i I P B L B Sf'l%’c;i =42, =
OPERAGAO 40 12 Clppl .
13 fe
RESPIRAGAO o 7 R 1
o} 10 =<~ e A R b 15
siMBOLOS ’ DURAGAO
TECNICAS , % B o INCIDENTE - ACIDENTE
é:\,i GV ANSS ¥ /N
OPERACOES . - ,. AN

ClRURGlOESm"-, R C/f‘/iz’[) O : ]//1’{ Z /(/C',,i
ANESTESISTAS A ' A‘, NAIRNG ) f /) )

CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

PARITICULARIDADES

MOD 76 - HUT



m  No. da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH)

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

/’; (, \ ., =
Identificagdo do Estabelecimento de Satde o> | DAY U
[ i-Nome do estabelecimento solicitante: - 2-CNES_m
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Internacdo:
3-Nome do estabelecimento executante: 4-CNES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24863
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
5-Nome : VALDIR PAULO DE SOUSA 6 - Prontuario: 522846
7-CNS: 700008730921001 8-Nascimento: 03/08/1961 9-Sexo: Masculino CPF: 185.344.573-87
-Mde:  RAIMUNDA TERESA DE JESUS 12-Fone: §6-99542-2696
_3-Resp: VANDO l14-Cor: Sem Informacac
15-Ender: RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHO - CEP: 64069-990
1f-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEP: 64069-990
—

JUSTIFICATIVA DA INTEWO

20 - Principais sinais e sintomas clinicos: /
/ /L‘“

ey

ﬁ b’\\}j {F“ZX;Q (:”

—

e

21 - Condigdes que Justiff&am 2 internacdo:

/é (it 2T T .ﬁ’f/ Lt

22 - Principdis gfesultados de provas d¥agnésticgdsv(Resultadc de exames realizados):

: A
L/,,b //) 7 /o / 7/ Z‘(‘

23-Diagnéstico Inicifl; =

24=-CID Prin: 25-CID Sec.t 26-C10 C.Ass

[l

i SN P : ~ 9
Traumatismos superficiais miultiplos naoc especiticados TOO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

28-Cod. Proced. : Z1-Procedimento Solicitado: Tempo
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES :MTENSAS C/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA &
29-Clinica: 30-Carater: Ident.: Docum. : 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 C2E 004.798.243-80
33-Nome Profissional Solicitante/Ascistente: 34-Data Solicitagdo:
RAUL RUBEN DE MACEDO NETO 01/10/2019

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

TO-CNEd Sequraora: 40-No.Bilhete: 41-Serie:
36-( ) Acidente de Trénsito
371 | Acidente Trabalho Tipico 42<CNPJ Empresa: 43-CHAE Empresa: 44-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:
() Empregado { ) Empregador [} Autdnome | ) Desempregado | ) Aposentado ( )} Nao Segurado

AUTORIZAGAO

76 - NOme 40 PIorissional BULOrLzador: 47=Tiata Autorizacao:

48-Documento: 49-Num. Documento:

( JCNS { )JCPF 50~Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

{ e AL L CeCe

{ 7. .
S\ g AAA



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS

' ‘ - HOSPITAL DE URGéNCiA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA ) bk
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Munncn_pat
Simibics de Saude
I

( RELATORIO DE OPERACAO
") Centro Cirurgico £

Nome do Paciente ijL ?.-“ET [ A =, e

T \ ol __V“_‘/Lg & L-»n/ o 7

iagnostico pre-operat?rro TN}EC QQ [’U& C’Qf ) >.LQ g/'é ) /%\_\y 7/_C
nito T [ s [ oo LBV D <Gz

- * ,'r-}"‘ 4 .II 2 )
Cirurgllao | \/ __‘r'_/‘%k1:} 1° Assistente // (t W
2 Asst.iténte' Z ; 3° Assistente ;/ﬂ”k Co Ay
TeLry - ¢ :i
1strurnentadi>t&’a Q‘t:i N %/ Anestesista \"_,\}?S“ﬁ' ;t’:ﬂ’“‘i;l}‘- dg Anestesia %I‘L’J
[ Anestésico(a) |
“-_—’
Data da Operagao ( Y b L §R inicio Fim
(VAR AV \

.gnostico Pés-operatorio

QI—

L SR

Relatério Imediato do Patologista

—
/

e ‘

Acidente Durante a Operecédo

=

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

~ XA
g TR /p& 2T [ !
L@;f /L"—/L(/ f/La},? >\ (V=
amﬁ 26 Lo fls sa <~
Lo 'L'Ju/uv S Tﬁixz/ Y’\
c- LMo (s

;\c N

s

../ 0

/

-
Mad 76 HIIT




FOLHA DE ANESTESIA

2
— UNIDADEDESAUDE___________
NOME DO PACIENTE = 7 | A ( AnW &g N° DE REGISTRO
JUWH O Ol ¢ IS
DATA: ] P.ARTERIAL _ PULSO | RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO _ ALTURA
B g A L E N Ny (\ = <+ S ke
giﬁggﬁ DE GR. . SANGUINEO HEMATIMETR!A HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
I,l’J ~] I-ﬂ s 1R S A .
EXAMES DE URINA — - Lo
T = aga i 5 SN
FUNGAOQ
RESPIRATORIA
SISTEMA Ex A, , B _ - ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO <V 3\l 0 SuY e Ao, LT Rt
SISTEMA B ASMA (|-~ ,| BRONQUITE
RESPIRATORIO WAL NSV
SISTEMA X B R , SISTEMA Yo 3 \ - \
DIGESTIVO S 2 SR Uik URINARIO ' 171 .
ESTADO = = RTICO ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL E NI col IDES T
DIAGNOSTICO ~ o~ p— - - = TS, T~ W Fisicos “« B
PRE-OPERTORIO PGl [ D AR Vo L AL Sy ¢ BLERY D
PRE-MEDICAGAQ ' APLICADOAS | EFEITOS—_ -
(AGENTES DOSES) =z
Yor — — kYl TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO _' e - | AT v
ANESTESICOS | : _T‘__ O
3 AT /,
SO-UTO 500 E - A B0
LiQuipos SANGUE ggg W - — 7
OUTROS 100 1 r 1 — i N\
260 P '
TEMPERATURA| C° - . ReTOR g L0 =L
T 240 Fet—4—+ - <V )
38 g
B 200 " SEOUEI:ELA ‘
ARTERIAL 180 %\_,l) TN =y
Y, BT
160 |- =
(@] : (3‘/\),- ¥
PULSO 1 ea AR
140 [T (6 ) 2 AT "I
INICIO E FIM 120 3 ‘ T ugj:"- L oot/
ANESTESIA 100 R g P AlaTywiaciafu, 4
X 8o L= - - 10 - s .,--? Lok J 5
INICIO E FIM 60 _ N I S I 112“ m;f*z- TRV
OPERACAO 400 | ] - 13 BT A:ﬁ) ﬁ
RESPIRAGAO o~ 3 % W 17 12 ES Sl NP>
0 10 P i Bl = ¥ b > £aian -
" T " A ~e 4 r {“_J \ V=,
siMBOLOS [, MY : AL BURAGAO /|
TECNICAS A 1[0 s it INCIDENTE - ACIDENTE
\ ..-_I} L E Ay i,
L
OPERAGCOES J Ry §S L . i -
— ‘ ) A
CIRURGIOES S0 AR \ !
oo T ,J
ANESTESISTAS A
W "‘“‘d" CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES J}-’;J'.‘\\. 7 ety A od iy g, UMY

MOD 76 - HUT



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
o HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

D€ LBGENCIA
DE TERESMAL

SUS +

Flis N°

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

paral (D, 1§

Proc.

FMS

Fundagao Municipal

de Saude

ND

Rubrica

~

C

&
NoMe Do PACIENTEN [ | din Yo Al sy

PRONTUARIO Ne: 2 DX L

DIAGNOSTICO:

CIRURGIA:
ANESTESIA: oo 9 g N° DA SALA: )
CIRURGIAO: V)i, \,MU, CPF N°
AUXILJA@; CPF N°
. CPF N°
INSTRUMENTADORA D -ug(/ CPF N°
"*ATERIAL DE CONSUMO -

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO
AGULHA 25X8 UNID. | (X LAMINA DE BISTURI Z‘f:[' UNID. | O
AGULHA 30X8 UNID. | (75 AN MO [S ¢ | PR >
AGULHA 40X12 uND. |£)% LUVA N® P, PAR [
AGULHA RAQUE uni. [ () LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | (1™
ALCOOL 70% ML |0 PVP| DE GERMANTE ML -~
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO Mo GO
AGUA OXIGENADA ML == PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA pac. || 4 SERINGA 20CC UNID, [T 7
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | SERINGA 10CC uND. | )3
ESPARADRAPO oM | =) SERINGA 5CC UNID. [))
ESCALPE N° UNID. | _ SERINGA 3CC UNID. | -
FORMOL ML 9 SORO FISIOLOGICOST 1) | FRascol ().
GASES PAC. \ 5 SONDA URETRAL UNID.

JELCO N° UNID. | AU o M T2
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
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NOTA: Este atestado & valido para finalidades previstas no Artigo 86 do
. RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de 14/03/87 e sera expedido para

justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.
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