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' LAURO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAQ DE MUDANCAS  |N* LAUDO: 60426
¢ DEFPROCERIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAICAIS)  SAIM: 2218100161277

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

. i"

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE " CNES

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HI'M [ 2323251 |

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARGOVERDE - HPM | 2323451 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARIO  SEXO

703001872649873 | ANTONIO SILVA SOUSA A wnagss | - 224930 } M|

RgCUMENTO TELEFONE . NOME DA MAE RESPONSAVEL

2573572 | 88995395916 | RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAQ SILVA | MARIA DO SOCORRO DA CONCEICAO |

CEP ENDERECO (LOGRADOUROD) NUMEROQ / LOTE

64135000 [Loc AREIAS. ) Jo |

BAIRRO . COMPLEMENTO MUNICIPIO ur

ZONA RURAL | JLAGOA ALEGRE |71 |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAO hO PROCEDIMENTQ PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL

TRATAMENTO CIRURUICO DB FRATURA:'I:I?.'PIS'ARM UNICA DU RADIO DA ULNA l 040802043 1
-

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENfé §§LICITADO - ANTERIOR CODIGO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO DA ULNA ' [ 0408020431 '
DESCRICAG DO FROCEDIMENTG SULICITADO - MUDANCA CODICO

TRATAMENTO € CIRURGIAS MULTIPLAS ' I 0415010012 |
DIAGNGSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DAS DIAFISES DORADIQ E b'o CUBITO fULNA] | ss24 | | |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) |

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

P
DIAFISARIA DE AMBOS OS 0SS05 DO A CO G/ SINTESE: CID: §52.4 COD = 0408020423, RETIRADA DE PLACAS CID: Z47.0 COD=040K060379

'ACIGNTE COM FRATURA DO AN'I'EBRAS_'QEEB;.&UERDD, NECESSIDADE DE CIRURGIA, COM TRATAMENTQ CIRURGIAS MULTIPLAS: TTO CIRURGICO DE FRATURA

PROFISSIONAL SOLICITANTE
ASSINATURA E CARIMBO (

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR -"

CNS SOLICITANTE "+ " |DATA SOLICITACAC
180204 106050001 : H/04R01 8 t

AUTORIZACAOQ
ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRQIO CONSELHO)

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
JOSE DE RIBAMAR SANTOS FILHO

[y

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO

170600533260002 | - | 19132018 00:00:29
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LAUDC PARA SOLICITAQAO DE e
AUTORIZA(}AO DE INTERNAQAO HOSPITALAR
ldontll’lcagao do Estaheiccimento de Saude <\'
1 - Nome do astabelacimento solicitante; . 2 - CNES ]
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 At""d'.me"m
" 3 . Nome do estabelecimento executante: 4 -CNES 603880
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 )
4 Identificagao do Paciente \
5.Noma:  ANTONIO SILVA SOUSA & - Prontuario: 224930
7 - CNS: 703001872649673 ' B-Nascimonto: 251121984 9-Gexo: M CPF; 012.442,713-81
11 - Min: RAIMUNDA MARIA DA éONCE]CAO SILVA 12 - Fona: 86-9.5395916
13 -Rosp: MARIA DO SOCORR DA CONCEICAO 14 - Cor: PARDA
16 - Ender:: LOCALIDADE AREIAS,‘*:-: ’ 4] ZONA RURAL 19-CEP: 64138-000
QG - Munic: LAGOA ALEGRE M 47 -Cod. IBGE: 2205665 18 . UF: Pi RG:  25735.72 )
_ S Justificativa da Internagio
&@Eu - Principals Sinals a Sintomas Cl[n1505' \
. . ' h51 IU\P‘
s B THncod
(Ao e
i b A L™
\ s ) J
r21 - Condglcdes quo justificam a tnternagio: ' h
. \
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22 - Principals Resultados de Provas Dia_‘gho'éllcas {Resuitado de Exames Realizados) OL{O 67060 ‘BM f Z ‘{.{‘7 3
@ ~ . .
- - e o
> Odersimlone.  0408020ys 2 (552 . 4)
23 -Diagnostice Inicial: :-- CL 24 - Cld Princ.: Y <{ 25 . Cid Sec.: 26 - Cid C.ASS.:

Tempo SUS

FRATUR%‘-‘IS D0 RABIO ‘ < SS N
ol % . ‘ /) /Rrocedimento Sollmtado( UH l_‘;i)l ;O{'A [ ::[ ) -
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Consulta SUS: 1204803464769
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/28 - Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicltade: LU}»{[MW 0'&‘,) S C
040 431 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO 1 DA ULNA

29 - d.;['inic}: 30 - Carater:: tdent.: 31 - Documente: 32 Dac. Mad. Solle,

POSTOH ) D2 i CPF 65265336491

33 - Nome Profisstonal / Assistonte -~ . 34 - Data de Solicitagbo:

EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR_ i : 1810312018

.Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Yioléncias) 4

(36 . ( ) Acidonte de Transita, 09 - CNPJ Seguradern: 42 - N*, Bithato,

A7 -( } Acldente de Trabatho Tipico. 42-"- (.;HPJ Emproan: * 43 - CNAE. Emfairesa [ 44 .CROR,

3B - ( ) Acklante ce¢ Tabalho Trojeto. 'I_} & - //
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
AUTORIZACAO DE INTERNAQAO HOSPITALAR
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A

1 Mome do estabelecimento sollcltants ' 2 -CNES ,
to
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atend.men
(3 - Homo do estabelecimento executante: . 4-CNES 603880
HOSPITAL POLICIA MIL[TAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 _)
; ldentificagdo do Paciente \
5-Noma: ANTONIO SILVA SOUSA §-Prontudrio: 224930 !
7 -CNS: 703001872Ga9873 8 - Nascimanto; 25/12/1984 9-Soxo: M CPF: 012.442.743-81 i
11 - Mfo: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO SILVA 12 - Fona: 86.9.5385816 i
13 - Rosp: MARIA DO SOCORR DA CONCEICAD 14 - Cor: PARDA
16 - Ender:; LOCALIDADE AREIAIS ' 0 ZONA RURAL 18- CEP: 64135000
- Munie; LAGOA ALEGRE - o 17 - Cod. IBGE: 220855 18- UF: PI RG: 25735-72
Justificativa da Internagao
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FRATUR?( IAFISE DO RADIO %5 9\ {
w L"lﬁ'l‘LA\Mﬁfl(;JU )r\x\ by o LA Al s y,
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29 - Tlinica: 30 - Carater:: Ident.: 31 - Documanto: 32 Doc. Med, Solic, . rpd
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33 - Nomo Profissional f Assistente . . - 34 - Data de Solicitagao: ORTCP
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Lo 5
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7 Policia Militar do Piaui o
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE S

FOLHA DE INTERNACAO

INTERNOU-5E NO HOSPITAL | FICHA DE PRONTUARIO 18/0372018
siv [ nAO [ Nome: ANTONIQ SILVA SOUSA Pront.: 224930
IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc.: 26/12/1984 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAO .
sim [ NAO (] Atendimento: 603880 Enfermaria; POSTO JI ENF 205 LEITO | Leito: 205
cLiNniCA Pal: ANTONIO FELIX DE SOUSA
Mae:RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAD SILVA
Medico Assistente RG: 2573572
Res‘idéq{:'ia_:
Pennanéncia LOCALIDADE AREIAS Balrro:  ZONA RURAL
Nr.; 0O Cidade: LAGOA ALEGRE
CLINICA Cep: 64138000 Telefone: 86 - 95385416
r_'-\
Sans” Historido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Fol Submetido.

o
U G A-m@-—@u-&@@

A n ) . DIAGNOSTICO

Provistrio: } [;Lua%w\ _q,kuo -3 -VL.UWOL E cio  ssaly

Principat: N N \ CiD Sg}q

Procedimento: LQ(L)‘ D,p_ml.q_ + L’)Z? Y x, ﬂwxc&f\‘o + \A!)/u f:

Sinlomas e Sinals Principals . o Causa Medica
A |
/\—-\/\’\)__Qajuro_o &

Yool

TRATAMENTOQ
Tipo: »_Teragdutica Medica Operacio Eficacia
[ venhuma IM W“" B m \MQ‘A [} Nenhuma
[ medico . - [ médica
Cirurgla Py Q\/QA/\\O < \/\.QADL |94 ] Cirurgla
Médico Cirurglco ’ [SZMéGrco Clrurgico
- ' DURAGAQ. 2 -
2als/Hora de Internago Dath Jayany: s JeeEal A0
18/03/2018 23:40:42 : Cr ,:)6 fJa ! jﬁb [\ «3 i?f ] Z\-é@
e ALTA J
Saida e Transieréncia : QObito
Curado [ oivisao Medica [ ] Ocomido nas primeiras 48 horas em estado
[\ } Melhorado ] Porindiscépiina | [ Fisiolagia agbnico ou pré-agénico
__\l"tnalterado L) evasso {__J Psiguiatria (] Ocorrido naé primeiras 48 horas sem aperesentar
(] A Pedido [ . Ambutaterio {1 outras 7 eslado agdnico ou pré-agodnico
(] internagéo p! Diagnéstico / ] geﬁi%as primeiras 48 horas de inlernago
o - N (AN \ ‘.:J.i \"‘
TH Elﬁ%_ﬂ;/_f Assinatural____, J&%Lm .L&J 5(‘
G~ il AN iy
2313 0-1 30’

"Humanizando ¢ Culdande Bem da SusfSadde”
Av. Higino Cunha, 1642 - Fone:(86)3216-1256 - Fay) (86) 3216-1620"
CEP. 64014-090 - Teresing - Pl. CNP.J.: 07.444.150/0092-25 - CMC. 035.372-8

H



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT
POLICIA MILITAR BO PIAUI
HOSPITAL DIRCEUARCOVERDE
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. a CAD DA CHIURGIN:
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.o Gaves Vmin Inkdo Firy Tempo
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"0 [}
. Ardtedie (3
Medicamentos Utilizados .
Adrenalina Amp Dolatina Amp Midazolan Fr Propofol ____ mi Amp
Agua dest, 10mi______ Amp Droperido! Amp Metronidazol Fr Ranitidina Amp
Atroping Amp Efortil Amp Neocalna Psa 0,55 Amp Queelicin Amp
Bextra . Amp | Efredim Amp Marcan Amp Quetamina ml
Bromoprida <=~ .. Amp Enflurane m Novabupi 0.5% Fr Remifentani) Fr
Cefazolina 19__" - Fe 7 - Fentanil mil Nubain Amp Hingerjlac:ado Fr
Cefatolina ) Fr’ " Fontanil {5/C) Amp Meocalna ¥ v Fr 5, Fisioldq. 0,9% m Fr
Ciproflonacina Fr Haletano ml Neotaina 0,5% Isobdr._____ Amp S.Glicosado $% ____ml_____ Fr
Clanidin Amp Hidrocortisons mi Neostigmina Amp Scatpn® Und .
coldide ¢ H Fr . Isoflurane m! Omeprazal Fe Tracus Amp
Daxametazona Amp Jelcon® Und Ondasetrona Amp Tiatil Fr
Diazepam AmMp Lidocatna %V ir Poliso Cel Fe Tiopental Fr
Dimorf __mg Amp " Metoctopramida Amp Pancurénio Amp
Dipirana Armp Manitel Fr Profenid Fr
v Anestesista - CRM
M Al
\ Jonh Herbet de Ol Rochs
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GOVERNO DO ESTADC DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO RIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

' DATA: %« O s U3 7y -
BOLETIM DE CIRURGIA N° 00 PRONTUARIO 22/ G 20 guin O%
R COD DA CIRURGIA:

Descrigzo da Cirurgia:
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1° Auxitiar: Aoc . e 2 ?ifb'i/muw iGLOGIA

2° Auxiliar: TS
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GOVERNG DO ESTADO DO ¥FaUL
= SECRETARIA DA SACDE DG ESTALO DO PIAUL
SWFS | SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
Pizil DpIR. DT UNL DE CONTROLE, AVLIACAO REGU’LA(;AO E AUDITORIA DUCARA

GOVERNO'DO ESTADO

CENTRAL ESTADUAL DE REGULA CA 0 DE INTERNA cdés HOSPITALARE § - CERIH
SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

DATA 3%/ 3 /3R Hora: 24 34 wepo TELEFONE; - N
HOSPITAL SOLICITANTE MUNIcipio - Uaual
MEDICO: Cﬁ\mm@m ,_ﬁ?xwuu CRM: 'r6~=€e 85
NATUREZA DA SOLICITACAO

( ) Obstetricia  ( X) Trauma ( )(,m?u'e,xco ( )Pediatria ( X) Outro O)dﬁmmq .
IDENTIFICACAO DE SOLICITACAO

Nome: ] Qe @"9{\1 Sipusdy, :

" Data de Nascimento: & " (3L s 8Y ande: 35 Lo anos Sexo:{ X )Masculine ( )Feminino
CPE: - Cartio Nacional de Sadde 'R) 3 COJQ ﬂ?é-ﬁt QRT3
Municipio de Procedéncia ____ ¢ B8 % '

upA: _$apor o w MMMWh S ﬂ@%wmm&b
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ESCALA'DE GLASGOW_(; %é ) Jﬁu{f}m oo MEE Ak oode,

ABERTURA QCULAR RESFOSTA VERBAL - _RESPOSTA MOTORA
Espontinea . /®Orientado ' @’uedcce a comandos '\/ v
3 —Comandos - 4 - Confusa 5 - Localiza dor
2— A dor . 3 - Palavrus inapropriadas 4 — Movimento de reurada
.— 1 -Nenhuma " 2. Palavras incompraenshveis 3 flexdo anormal
N ) 1 -- Nenhuma ' .___'" ‘2._— ‘Extensiio anormal

oy . . - ) , 1 - Nenhuma

'T ex.. \_S_*Z)__‘me RJ Omm  PA. (JJ(O X JO mmﬁg A.‘ O: wgg ‘/‘thcmla _ mg/ll
PROCT"DIML‘\?'I O8 REALIZALOS )
{ )Oxigénio ( ) Hidraagho Venosa L.

- ‘ L

( Aspimglio - { W) Medicaghc (e ecifwi_—mﬂ@‘f}“

( ) Curitivo ( Oupos m@& _’@1_39@ ' -
V4

EXAMI;J&EALIZAD S ( Enviar Capia)
LHcbo C_q“\b} )

Asamah:ra -“.a:imho o Médico | N,ﬂ\bmﬁm
HOSPITAL DE DESTING ;
Hospital: jL]L P /’Lﬂ

Clinica/Posto: I_ %e'ma j_-? Y @__7 W Y / .-—/- ‘{7 é/j




POLICIA MILITAR DO PIAU
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sau e"

PEDIDO: 93244

PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA

NOME DA MAE: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO SILVA
DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 22/03/2018

DATA DO LAUDO: 02/04/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa, desalinhada, na diafise distal do radio e da ulna, com desvio lateral das porgdes
laterais. Placa e parafusos metalicos nas porgoes proximais .

Redugao difusa da densidade mineral 6ssea.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

*Correlacionar com dados clinicos.

.usf“T%;; r ;
s o Tocron 60
Che oRTIl S W

Ayra Virginia §. Costa
CRM-P| 3326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3326

/ % Ay Higine G Gunhg, 1642 - Hinotas - TeresinaiPli -

'CEP 65014~220 CNPJ 0T 4-414459!0002—25




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Suﬁadde"

PEDIDO: 93438

PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA

NOME DA MAE: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO SILVA
DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 23/03/2018

DATA DO LAUDO: 28/03/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fraturas obliquas localizadas no radio e ulna distais, fixadas por placas e parafusos metalicos.
Tuneis radiolucentes de fixagdo metdlica prévia localizadas na diafise média do radio e ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do antebrago.

IMPRESSAOQO DIAGNOSTICA:

Fraturas obliquas localizadas no radio e ulna distais, fixadas por placas e parafusos metalicos.
Tuneis radiolucentes de fixagao metdlica prévia localizadas na diafise media do radio e ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do antebrago.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 89865 DATA:19/03/2018 ,
ATENDIMENTO:603880
PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA : SEXO: M

DATA DO NASCIMENTOQ: 25/12/1984 IDADE: 335 2m 23d
CONVENIO: SUS - INTERNACAO . .
MEDICO: ERIKA FERREIRA REIS

POSTOQ:POSTO Il ENF:205 LEITO:

CREATININA. . .o ittt teetnennans e 0,7 mg/dl
Material: Soro Método: Enzimdtico valores de Referéncia:
De 0,4 a 1,49 myg/dl
UREIA: . + v v et e e ina s mmaa e s e 18 mg/dl
o~ Marerial: Soro Método: Enzimatico valor de Referéncia:

15 a 40 mg/dl

GLICOSE . . i ittt ettt s e nae s 91 mg/dl
Marerial: 3oro Mérodo: Enzimatico Valores de FReferZnciac
: 70 & 99 g/l

Kois 1" TEH. =
*hefe Técnkoo 0o HPM £
DG: 40£+191032 Mat 14405-0

£

FRANCISCO DAS CHAGAS MI}C]-EG}J RAULINO F.FCRREIRA HAROLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQU I'MICO[ BIOQUIMICO Farmacéutico-Bioguinico
CRF-PI 245 : CRF-PI 232 CRE-7I 0985

LI ;"_Taleron_B!;(éﬁ)iﬁga_"ljzsol"
£ T Fax(86)3216:1520 . o cqeiitdil }‘Eé?
AT S ranRaEemen




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO: 89865
ATENDIMENTO:603880

PACIENTE; ANTONIO SILVA SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984
CONVENIO: SUS - INTERNACAO
MEDICO: ERIKA FERREIRA REIS
POSTO:POSTO Il ENF:205 LEITO:

COAGULOGRAMA
Material: Sangue

----------

1,0 a 4,0 Minutes

Tempo de Sangria
Metodo:Duke Normal:

Tempo de Coagulagdo

Mécodo:Lee-Write Normal :

................

Até 12 Minutos

Prova do Lago

......................

Normal: Negativo

...............

RETRAGAO DO COAGULO

FRANCISCO DAS CHAGAS MAC‘I{AD
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUIMICO
CRF-PI 245

RAY

3o FR L AR TS
e ALHng_I_HQBGUﬂ

o]

Umanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

DATA:19/03/2018

SEXO: M
IDADE: 33a 2m 23d

2,00 min.
10,00 min.
t NEGATIVA

t TOTAL

? TéaﬂooduHPM l
'.'G 1181932 Mat qea0e.

LINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
BIOQUIMICO Farmac@utico-Bioquimico
CRF-PI 292 CRF-FI 0985

Telefone: {86) 3228-1260
Fax (86) 3216-1520




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e cuidando Bem de Sua Satde”

PEDIDO: 89865 DATA:19/03/2018
ATENDIMENTO:603880
PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984 IDADE: 33a 2m 23d
CONVENIO: SUS - INTERNACAQO .

MEDICO: ERIKA FERREIRA REIS

POSTO:POSTO Il ENF:205 LEITO:{ 3

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERTTROGRAMA :
— Valores de Referéncias
Homem Mulher
HEemMACLAB . v v o cv v v v vae e annns : 4,80 milhdes/mm3 4,5 ~ 6,5 3,9 - 5,8
Hemoglobina......... ... .. ; 13,50g/dl 13,5 - 18,0 11,5 - 16,4
HematHCriko. .« ovo.onvv oot 43,08 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAMA:
vValores Referé@ncias
LeucodCitos. .o vnvon ... 8.500mil/mm3
4.000 - 10.000
BABSEOBS . . v i va i s 3 -5%
Segmentados. ... ... e 72 50 - 66 %
EosSinofilos. .. ..ovveeueo.nas 3 2 - 4%
Bz~~Filog........ e e : i 0 -1%
Li, ,:itos.................:24 20 - 30%
MOMBELEOS . v i v v v e e anens | 4 -8 %
Metamielocites.............: 0 -02%
Mieldcitos. . .. ot 0-0%
OBS:
PlaguatasS. . - covseesranvant 172.000mm/3 100.000 mn/3 a 400.000
mm/3
QOBS:
Método: Impeda ncia/Difracdes
E'B ks ' TEN =
'do Arquivo Técnico do HPM Fi
G: 495470103.2 Mat, 14405
FRANCISCO DAS CHAGAS MAC /Ul) RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
C-‘— .QGPM-FARMAC. BIOQUIM,ICO\ BIOQUIMICO Farmacéutico-Bioquimico
CRF-PI 245 1 CRF-PI 292 CREF-PI 0%&5
) MR
Telefons; (B6) 3228-1260 3'1:1;

Fax (86) 3216-1520
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Secretaria de Assisténcia Médica
ATESTADO MEDICO

ATESTO, que o Segurado ANTONIO SILVA SQUSA

Portador da Carteira Profissional N° Série .

necessita de‘i 3 ﬁ ) dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga
CID: 5524

HPM - DIRCEU ARCOVERDE Teresina, 23 de Margo de 2018
Hospital do Ambulatono : Local e data
VAV .l—(‘;\.lQG‘A "'
e
As/e’ MWK

NOTA: Este atestado é valido para finglidades prevista no Art. 86 do RGPS, aprovado
pelo decreto n® 60.501 de 14/03/1967 e serd expedido para justificativa de 1 a 15
dias de afastamento do trabalho.

L —



ESTADQ DO PlAUi
PREFEITURA MUNICIPAL [3E LAGOA ALEGRE

DECLARACAL

Declaro para os devidos fins que na cidade Lagoa Alegre- PI ndo existe servico de atendimern.g - -

tipo: SAMU, CORPO DE BOMBEIRO, AMJOS DO ASFALTO E INSTITUTO MEDICO LEGA.L ‘if. -,

Lagoa Alegre-Pl, 05 de Agosto de 2016,

Ay . - .
ey Nézare%a Sousz Heta
CPF: 00£.481.623-03
Sec. Municipzl de Saltde
tagoa Alegre - PI

MARIA DE NAZARY. ROCHA SOUSA NETA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Prefeiura Munigipal de t agoa Alegre
Segretaria Municipal de Saads - -
Praca Raul da Silva Cogta, SN — Centrn

NP 202 795.000/000128



F=

PACIENTE EM OBSERVACAO

EVOLUGCAO MEDICA E DE ENFERMAGEM

A2:0s b K aliz

g

L S

J

/.

POE—
PTLY

-

ASSINATURA DO PACIENTE

HORARIO

MEDICAMENTO

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL

ESTADO DO PrAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA ALEGRE DO PIAUI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BOLETIM DE ATENDIMENTO

.E:uom SOBRE QO ATENDIMENTOQ

ﬁo:ﬁ ?\/ﬂ\.f)»nu M,f.r.rp\ V@C&fn? GEnann m \..M \%4
rofissiio: »?m, VA nfhu v _ Sexo: (MY Raga/Cor:
Pai: bﬂ])nq” M ﬂ&ﬁ 5 X hk: ME;?\O(

Filiacio: . - —
Mae: Elﬁwphﬁwnm M;.OE

Enderego: VVL/D LN
Municipio: by OO, .m/ﬁﬂm,PP psudo:__PL

DADOS SOBRE, O APENDIMENTOQ

Data do Atendimento: AR/CR/ 4 X Hora: 42 - QO
Motivo do Atendimento e descri¢iio do exame Mdédico:
@Ewﬁ? .w\!;mrv glﬁl_/nu nlhelh\ . >
‘_MPL(D:E n&b NN IV ' wx\rumup%
/
G- . - [ -

L=
T

_EXAMES COMPLEMENTARES

DIAGNOSTICO:
. CONDUTA:

|



4 d A

GOVERNO DO ESTABO DO FIAUL

SECRETARIA DA SAUDE D(s ESTABG DO PIAUL

= _ SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

Piaul pir. D UNL DE CONTROLE, AVLIAGAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

GOVERNO DO ESTADO

CENYRaL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH
SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

patA 38 7 3 /3% Hora: 44 ¥ N DO TELEFONE:

HOSPITAL SOLICITANTE MUNICIPIO Haune

MEDICO: ___ (,L\g_,%umm ,_%\:- Ui . ____CRM: &L 8
NATUREZA DA SOLICITACAO _ | | .
( ) Obstericia X) Trauma Yy Cimrgico | } Pediatria  { A Ourro OJ’J&‘{*\;\L ¢ IVo VI
IDENTIFICACAO DE SOLICITACAO .

Nome: Qe other @‘30(\1 @WJOV L i

Data de Nascimente: @\r‘ '_;’ Jod /_“&q Tdade: __jj;%: Lo anos Sexo:{ X )Masculing () Feminino
CPF: . __ Cartio Macicnal de Saude __‘FE ;_QCAQ w6393

Municipic de Procedsacia i;_(t)@f.‘,@u NN S
e

O N T UG APORIIR > - SEVIE N L KO0
: . . E :

N .[ . I3 \ " -
eDren "-*--ﬁ3."*i:ff_'£\.:’_-m~’-‘3¢yw: CANIRILETS WSS o RSP S S0 FAS A Yives v s dlboo e an GL

gl Mol S S 1. 5. ANt Lo

0 7-/@ {,i\\; : ‘,\M}_‘]‘Xj}\{_;"_f\_‘iﬁ_ l;ﬁ.);\\l_f_f.p"l'}';)—\:_:}@\.z:::‘_’ Q‘.._ _—
§ - i =, f
HD: PR - S R R A VR

. /_ .
e, Ana €Ol e

_____.L_
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ESCALA DE GLASGOW C A N <Ly JotRe w o MAE A0 L e

\.,__‘_-__/ b
_A\.\BERT‘.JRA OUULAR RESPOSTA VERBAL L -RESPOSTA MOTORA
/(:1; Espontinea A& L, Orientado (ﬁﬁbedcce a comandos '

A
3 —~ Comandos 4 - Confusa 5 - Localiza dor
2- A dor 3 - Pelavess inap-opriadas 4 — WMovimemo de retirada
1 --Nenhuma % - Palovras ncompratnsivets 3 - flexdo anormal
i -~ Nephuma ‘ 2 - Txiensiio anormal

1 . Nenhumea

SINAISVITALL . @
N b LIE 30 89/ -
Tex % BN bom ReJbhomm A _0U7 PATV punblg Asi Qe " Glicemia: mg/al

PROCEDIMENTOS REALIZALNS

{ } Oxigénio ( Yibelrmtagho VenoSe e _
. ,,"
{  )Aspiragdo ¢ X Medicngha (epecificar) ____f;'J BN N L
. - R =
{ ) Curattvo ( YOuros 4 wof _(’_ﬁ‘-,u A0 o —
EXAMESREALIZADGS ( Enviar Copia}
A pyoho ity e )
o - TToTm T .
.Y ~ o 1€
RN AL Y "'(.),.rO

T ATy, TR ket ot

Assingtues 3 cariniho do Médico Q?\\.;Q\@‘ .

Hospital:

HOSPITAL DE DEITINC / y o
wi e e
FliniraMacta ) ' PR B D AR ~ R S A A S S R S
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Documentacao medico~ hospitafar

mmymy~ - “neurocentro
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fatim ¢ i
M.p / Ji .
X A0 g gmar S. L. Junior
0? / / v / / l. gpedia / Traumatolog;-
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| Dedieracho 44 propiistarty do vo!oul:

| . LU

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, )@mmuww /r)om-uuﬁ POS  IRTIE S,

RG .5 6. go 2, data de expedigao 44 1 021 02,
Orgao > (‘/f pI , portador do CPF n° 004 .53¢- 70 3-& 3 com
domicilic na cidade de jA604- O 1Le6R € no Estado de
/ﬂ LU (f , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Vic. ﬂac?/nfﬁmesulv noVA_Yite e ST
complemento B“ (¥ /L%{Jdeclaro, sob as penas da Lei, que 0 vél’culo abaixo

mencionado é(era) de mlnha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima M%L‘O l/ﬁ SOUSH . cujo o condutor era
Ovdavio St/ Soucd.

Veicul (7 C & /'7
velouo: (/e 5 P S

Ano: 20 (0\
Placa: C/GZ- 7Py L/

Chassi:
Data do Audent&&c L4140 CR 55/752

Local e Data: ~2 1 5-02- 218

%th 30144 obo /)Jﬂjﬂf@rn@ffgt,f

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceira que nao a vitima reclamante do sinistro )

. ST OLAVE .
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T ) , Comprovacao dg a1y declarator :

SN (T

GOVERNG DO ESTADO DO WAI"I

SECRETARIA DA SAUDE DG ESTABG DO PIAUL

_ SUPF RINTENDEN CIA DE A&blSTENCIA A bAﬂDL—SUPAS
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P Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintcrraders e Sequro DFVAT

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)

— ™
INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seqguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

(Nome Completo da Vitima

. ' CPF da Vitima Data do Acidente
A0 D s¢ L/ SEisy ] [ (IR HY2. Zg.,?zﬁ,{ [82-03-1& J

f_ ™y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email ’ Telefone (DDD}

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo: Daolarsono de (nexistencia clo ML

MR 0O 10

(O O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(% Nio h4 estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(3 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter a pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesoes, para os fins do §1°do art. 3°da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagao
médica ou reriincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

. J
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Campo 1 - Asslnatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000701/2018-39

Rasp. pelo Registro: Everaldo Rodrigues Fraire

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAQ

Unidade Policlal Responséavel

20° DP - UNIAO
Tipo Local [ - R g~ =]
ViA PUBLICA | uwlE gffi
Municipio Bairro . £} pi \_ﬂ “Jgf ;ﬂ%
UNIAO 'OUTROS - ZONA RURAL | ; o ISR AT
Enderego _ , | g:ﬁ 28| |47
LOCALIDADE POGO DAGUA, N*: . ‘ Egi § ]
Complemento Ponto de Referéncia } §§§. %'1 =
1250 —

ot A -I""‘-“"'".";:a"m-:r:.----« - e .‘_ T ———T |_ Tt C———— Ty ggé Ve ¢ g
SRR ,ﬁﬁ}(&@gﬁ% 1 DADOSIDOS! WORVIDOS! 5 737 a2 jg:ﬂﬁ Seiy 22 NER
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA : Tipo Envalv.: VITIMA/NotIciante r 25? B S
RG: 2.573.572 SSPPI PI : . . s .o EHETE 2
Mae: RAIMUNDA MARIA DA CONCEIGAO SILVA : - COMARCADE UNiay - l 3B ¢ &
Endereco: LOCALIDADE AREIAS, LAGOA ALEGRE, N° . uARTOR!OMvATlc RES ; "n’g}:g EL
Bairro: OUTROS - ZONARURAL - T e e TECUNCRED SMe 1 88 =24
Cidade: UNIAC _ 1A R#‘l DELiNA Fite;: U -l sealizacto 53 Lo X
(TR SE— e A i ﬂq_‘,“ et prenticidado ', " 31

w7 ) "

?ﬁﬁxﬂﬁ%ﬁ .‘

)

1- QUTROS.

,ih&f&ﬂ : b =
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 125 FANKS . . OEA7844 = . . o 465970664 Vermelha

Condutor: ANTONIO SILVA SOUSA o .
End: LOCALIDADE AREIAS - LAGOA ALEGRE - Pl Numero: Complemento:

Cidade: LAGOA ALEGRE UF: P! Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietario: RAIMUNDO PEREIRA DOS REIS
Cidade: LAGOA ALEGRE UF: Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

15-J-2018 11335 473957 11

O denunciante compareceu a esta Delegacia para comunicar que.em data, local & horério j& mencionados trafegava na motocicleta
acima mencionada, quando de repente foi surpreendido'pélo sUbite aparecihento de um animal (vaca) saindo da mata comendo &
que o denunciante ndo teve tempo para frear ou desviar do animal ocorrendo ¢ choque e ocasionando a queda do denunciante, que

o denunciante foi socorride por um primo geu e conduzido para 0 hospitat de Lagoa Alegre - Pl, postariormente o denunciante foi
e db Uniso - Pl e por ultimo foi transferido para © hospital HPM em Teresina - Pl, onds ©
forgifa no brago esquerdo, pelos latos ‘aqul relatados faz o presents registro & requer certidao.

L) - :
o /jhj{yﬂﬂ v So e
. - ANTONIO SILVA SOUSA - Noticiante
Responsével pela Informagio

;'q;.mm dr Oliveha

\‘ . T i\;l(ﬂ:lli -
: CemsdfRe Poltia
Mal: 27 122557

SEGURROORA LIDER DPAT (92

(. N Co
reiré - Mat. 0094757
OE POLICIA

Everaldo Rodrigt
AGENT

3

PN
v
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Seguradora

LiDER

Adreirdrradess de Segure DFVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

E

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)

r

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

~

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimentao para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®}.

Beneficiirio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “R ntante Legal” (Pai, M3e, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado peloc menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Numero do Sinistro ou ASL Nome completo da vitima

L J Gy 2. 2/2-84) (T vinics sillp S ctesh

]

4 <
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

~

"R A0 win 5] WUh_swusA [ZTE TR AT

Ena'?egw l/[ D,ﬂ DE /d, n f:()@ S Nimero I/ }Q o Complemento
2 - Rayed’l Y2 600 Alear e |1Timir |y £30000
Email

LT Baszg-sa

Dectaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

Lcﬁvpia do comprovante de residéncia do enderego informado.

'
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

"] SEM RENDA
(3 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

{(RECUSO INFORMAR
{ZJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

) ATE R$ 1.000,00
[} R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00

T =

_\

Aulorizacio dep “

{J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{J ACIMA DE RS 10.000,00

ﬁ}CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)
() BRADESCO (237) {}BANCO DO BRASIL (001)  (JTAU (341)
ﬂtAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA
NRO.

CONTA

{0) CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO

Nome

NRO

[

JI J

AGENGA
NRO.

CONTA
NRQ.

70 )

(informar digito se existir)

(T30 (

{informar digito se existir}

CrasE b

{informar digito se existir)

C |

(Informar digito s exigtir]

e

)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou ptena quitagiao do valor indenizado.

a/ﬂ/ﬂ?—"ff. /j de I-I/M'M /?/‘7 de 20(9
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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, 30 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180289620 Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA

Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO SILVA SOUSA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14126098
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13187517
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13425051
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180289620 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13068573



00070648

- INVALIDEZ

[sed
OI
[0}
b=
@
o
]
©
o3}
N
—
(=}
=
e}
=3
N
—
o
o
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13037499
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
Ne Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180289620.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13035893
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C

A
COMPANHIA

Seguradora

LIDER o

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Adminlstradora do Sequra DPVAT

SEGURO
DPVAT

oo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhad
a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

Buscar no site

CENTRO DE DADOS E
ESTATISTICAS

SALA DE
IMPRENSA

TRABALHE

CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

SINISTRO 3180289620 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO SILVA SOUSA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERAGAO CORREIOS
BENEFICIARIO ANTONIO SILVA SOUSA

CPF/CNPJ: 01244271381

Posi¢cdo em 16-06-2020 15:41:50
O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi negado, pois ndo recebemos a documentagdao complementar que foi solicitada

Historico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
PEDIDO DO . . . .
01/04/2019 | SEGURO DPVAT & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/tFSreyN7Pzk6rk59in2V
NEGADO api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
NECESSIDADE
DE <
02/10/2018 | APRESENTACAO | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/+qyUpMzFTMD___iKIh8c!
DE api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
DOCUMENTOS
NECESSIDADE
DE
| & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/30SG___5ILLfbW)JnkKfl
04/08/2018 SERESENTACAO api_key=KuMhXIaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
DOCUMENTOS
13/07/2018 :;\giiiizggg & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/1UybWOtGOKO7bFc3p
ANALISE api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
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https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
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NECESSIDADE
DE

03/07/2018 | APRESENTAGCAO
DE
DOCUMENTOS

ABERTURA DE
03/07/2018 | PEDIDO DE
SEGURO DPVAT

DOCUMENTOS “

PENDENTES

Clique aqui
para enviar.

b

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

#  Disponivel na . . DISPONIVEL NO
. App Store (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8) }\ Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

<. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/cGBCvfCptPCKtEs4yd7
api_key=KuMhXIaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8gx2R0+Sn5TOIUC5LS
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)

(https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

ACESSIBILIDADE R8s

‘ @(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-TecIado.aspx) A AAO |

i —
COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO %M

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO y

Cligue aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx 2/3
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(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:(nptd ittt fasgiscmikiperyayRRedgpbavdotidiavat_oficial/)
1%C3%ADder-
dpvat)
> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o0-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
Participo do . ; i
YF;l' (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORACAO MANTIDA.

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 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0226438/18
Nimero do Sinistro: 3180289620
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018
CPF:012.442.713-81 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ANTONIO SILVA SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENGAO

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

- A 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 012.442.713-81 CPF: 134.037.047-69

ANTONIO SILVA SOUSA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORACAO MANTIDA.

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 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: R]
Assinatura:




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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/09/2018

0

Nao

FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR

sequelas: ESQUERDO
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORACAO MANTIDA.
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 complet_a de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros superiores reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

02/08/2018

0

Nao

FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORACAO MANTIDA.
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 complet_a de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros superiores reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




Ge: Jose.Carlos
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com.br>
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.be>

Assunto: Protocolo

Vinicius

Em fun¢do dos problemas que estamos passando com relagio a manutengio dos relégios protocoladores,
em medida extrema excecdo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de exceg¢do é valida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma cépia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condic3o.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento
padrio.

José Carlos Carvalho
Cerente de Sinistros

< UiDER

Hrtrteinics adbmc s Sanpeh KM T

Rua da Assembieia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeirc — RJ CEP: 20011-904
Tel.: 55 21 3861-4800 / Ramal: 4654

E-mail : jose.carlos@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu contetdo nao constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
divulgagado ou uso nao autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé néo seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente. :

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com._br>
Assunto: RES: Produgéo: 13/03/2018

JC,
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros

arthur.froes@sequradoralider.com.br
Tel.; 55 21 3861-4286

C} S-fgu:u!nu
www.senﬁfaag_rglic;er.com.br
Rua da Assembileia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 9 Seguradora Lider dos
Consdrecios do Sequro DPVAT

[IDENTIFICAGAO DO SINISTRO C . '|

S S|

ASL-0226438/18
Ndamero do Sinistro: 3180289620
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018
CPF:012.442.713-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SILVA SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES _ _ ] }

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo
Outros

[aTENCAO

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

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

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadofvitima.

r " Portador da documentacio entregue | | Responsavel pelo cadastramento na §g9iirad¢_)ra g
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/05/2018
Nome: ANTONIO SILVA SQUSA Nome: ANTONIQ CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 012.442.713-81 CPF: 134.037.047-69

ANTONIO SILVA SOUSA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (:)Segwado'a“de'dos

Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0226438/18
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do Acidente: 18/03/2018
CPF:012.442.713-81 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO SILVA SQUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacio de ato declaratério ; "
Outros Outros

e T

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

- A indenizagio 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,

Documentagio recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na séguradora
Data da entrega: 02/07/2018 . Data do cadastramento: 03/07/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 012.442.713-81 CPF: 024.208.707-86

ANTONIO SILVA SOUSA Alexandre Tavares Belfort



N

Alessandra Mﬁalhées

¢
De:

Enviado em:

Para:

Cc:
Assunto:
Anexos:

Prioridade:

Prezado(a),

Suporte - J E M Reguladora <suporte@jemreguladora.com.br>
segunda-feira, 2 de julho de 2018 10:33

Projeto Correio; Ronald Santos
admin@jemreguladora.com.br

3180289620 ANTONIO SILVA SOUSA
Comprovacéo de ato declaratério.jpg

Alta

Venho através deste solicitar o recebimento da “Comprovacio de ato declaratério” em anexo, para continuidade da
regulacdo e analise do processo.

N2 Sinistro | Vitima CPF ‘Natureza . | Status  |[Obs = ¢ ]
Comprovagado de ato declar:
3180289620 | ANTONIO SILVA SOUSA 012.442.713-81 | Invalidez | Pendente |DEVeréserapresentadaa c

declaratério(Ex.: 12 atendinr
remogdo do SAMU, Inquérit

Desde ja grato pela atencgdo!!!

Atenciosamente,

Marinaldo Costa

Analista de Sinistro - DPVAT

J E M Reguladora de Sinistros
Rua Alberto Silva, 1311 —Sala 10
Ed. Odete Flores

Lagoa Seca - Natal/RN — CEP 59022185
Tels.: (84)3343-0117 / (84)99461-7268

suporte@jemreguladora.com.br

[s M mecuLipony

ARUANA SEGUROS
UANASE

Livre de virus. www.avast.com.



Documentos de identificacao
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. PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0509"'“""‘“““’“

Conmdrclos do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAOD DO SINISTRO

ASL-0226438/18
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA, Data do Acidente: 18/03/2018
CPF: 012.4492.713-81 CPF de: Préprio Titular do CPF; ANTONIO SILVA SQUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragao do Proprietario do Veiculo )
Documentagdo médico-hospitalar Oulres

T A 0

ANTONIO SILVA SOUSA : 012.442.713-81
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizac¢io, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizagdo por invalidez permanente & 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,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacao sclicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclus3o no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/06/2018 Data do cadastramento: 23/06/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Nome: MARCO ANTONIO LOUREIRO DOMINGOS
CPF/CNP): 012.442.713-81 CPF:070.164.987-94

ANTONIO SILVA SOUSA MARCO ANTONIO LOUREIRO DOMINGOS



O CiBER

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE.DOCUMENTOS
- S HERTURA SOLICITADA [ HOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE MORTE :
{ ) Registro de Ocorréncia Policial — original ou cépia autenticada (} Sim {) Ndo .
m u gcw..—.m H u INVALIDEZ PERMANENTE OM\—ubgm { } Certiddo de 6hito da vitima - cdpia autenticada: { } Sim () Nio _ _
s o { ) Comprovante de Ato Declaratorio — quando necesséric
[@Emm.? YITIMA H| " ) g

{ } Documento de identificag3o da vitima {cdpia simples}
vitima Q§ La15% S A S UL A { ) CPF da vitima (copia simples) A
b

DATA DO >n_omzﬂ.\|®,.%|w\l& POSSUI CPF f SIM { } NAQ  Ne CPF Q\N ' %&N .N.\:MQN\

P s

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE D

{ ) Documento de identificagdo do Representante Lega! (cépia simples)
{ } CPF do Representante Legal {cépia simples)
{ ) Comprovante de residéncia do representante legal {c6pia simples ), ou declaragSo de residéncia {original).

() Documento de identificag3o de todos os beneficidrios (cdpia simples)
( ) CPF de todos os heneficidrios {cdpia simples) L ﬁ _w

{ ) Comprovante de residéncia dos beneficidrios {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (cdpia simples}, juntamente com declaragdo de Residéncia ﬂoamm:m:.; “

() Autarizagdo de pagamento para todos os beneficidrios{original), com documentos __u_cm confirmem
os dados bancdrios (vide orientagGes no préprio formuldrio) "

{ ) Laudo Cadavérice (IML) - somente quando solicitado - Cpia Autenticada: () Sim { ) Ndo

1ACOES IMPORTANTES

*  Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Paraacompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue grétis
SAC DPVAT Q800 owm.umoh.

*  Todos os documentos devem estar legiveis

[ poCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

{4 Registro de Ocorréncia Policial - original ou cpia autenticada 3 Sim () N3o

& Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simples)
{J Comprovante de Ato Declaratério — quando necessdrio

{ _u_.m:no de Invalidez do IML — original ou cdpia autenticada () Sim () Ndo

dfcmn_maﬂmo de Auséncia de Laudo do IML {original), junto com relatério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laude do IML.
& Declaragio do Proprietdrio do velculo - quando necessdrio

&Pcoacﬂm:.o de identificacdo da vitima (cépia simples)

'CPF da vitima (cdpia simples)

) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cdpia simples}), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

@?bcwozumomo de pagamento (original), com documentos que confirmem os dados bancdrios (vide orientaces no
proprio formuldrio)

[C_DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS __}

() Registro de Ocorréncia Policial — original ou copia autenticada () Sim () Nio

( ) Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cépia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério ~ quando necessério

( YComprovantes das despesas {recibos e notas fiscais), contendo a discriminag3o dos honordrios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

{ ) Declaracdo do Proprietério do veiculo - quando necessdrio

( } Documento de E.mzmmnmnmo da vitima {copia simples)

( ) CPF da vitima (cépia wm_mﬁ_m&

( ) Comprovante de qommnmsnmw em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro {copia simples), _.:hamam:”m com declara¢io de residéncia (original}

() Autorizagdo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancdrios (orientagBes no préprio
formulario) :

o

— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MOR: *
BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) .d_ _ _.
{ } Certidao de Casamento com data atual {cdpia simples) i
() Declaragdo de Conjuge {original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A)
( } Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto & Receita Federal, ou
prova de depend@ncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecendo a unido estivel
(cdpia simples) g I
BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SA0O BENEFICIARIOS (AS)

( } Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declarago de dependentes junto A Receita Federal ou
Decisdo Judicial que reconheca a unido estavel {cépia simples) o
() Certiddo de Casamento, com data atual {cdpia simples) , !
() Declaragdo de Separa¢do de Fato (original), declarada pelo conjuge !
{ ) Termo de Conciliag3o (original), assinado pelofa) companheiro{a), e o cénjuge S
BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO{A)) .
() Declaragio de Unicos Herdeiros (original)
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS) ,
() Declaragdo de Unicos Herdeiros {original) N
BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO{A)) _
() Oeclaragdo de Unicos Herdeiros (original)
( } Certid3o de Obito dos pais da vitima (cApia simples) 1’
( } Certiddo de Obita dos filhos da vitima — quando necessério - (copia simples) oy
( } Outros Documentos apresentados: :

A

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ

Portador da documentagio (Nome) .\b\(ﬁ\ oo © Ve m,hu«\agf
I 11
Quem ¢ o portador? .v.&aam { }Beneficidrio ( ) Representante Legal - CPF do portador :_ 1
E-mail . 9 Tely{ ) A
i s @\ (& 7 —
Data_({ I (4o |Z- .

B89800545

GErente ALSLE ﬁmuam Alpgratns 2L 0
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e e ras wrans Yupianie
*' Para: Vinlcius Campos da Silvar<yiniciys.silva@sediiradoralider.com.br> . -
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.br> A

Assunta: Protocolo S .

Vinicius 2

£ funcSo dos problemas que estamags passando com relag8c a manutengdo dos reldgios protocoladores, em
. rﬁ:edida extrema excegio, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funclonandeo normalmente,
protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa madida de axcagio & vilida somen.f:e para esse perfodo, soliclto imprimir uma cépia
desse e-mail @ anexar a cada processd de sinistro que estiver-nessa condicSo.

: A

[ .
Quando suspendermos esse critério, févor passar-me um e-mall conflgurando o retorno ac procedimento padrio.

José Carlfos Carvalho ‘ i . )
Gearente de Sinistros )
A Y

O [iDER . o -

B ittty 4y P riarn Y 2P

Rua da Assemblefa, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

Tel.: 5521 3861-4600 / Ramasl: 4654

© E-mail ; jose,carlos@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteddo nao constitui um comprc:vmisso da:Segurﬂdor'a
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgagéo ou-uso né&o
autorizadg, total ou parcial, & prolbido. Caso vocé nfio seja um dos destinatarios desta mensagem. favor notificar ao

remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This massage is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except wherfe provided for in’a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure, -
use or dissemiriation, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please

notify thessender’ immediately:

-

De: Arthur f:‘roes; ) . :

Enviada €m: quinta-feira, 1S de mardo de 2018 11:18
Para: Jose Carlos <jcarloscarval $eguradoralider.
Assunto: RES: Produgo: 13/03/2018

br>

: o .

JIC, Co . .
Contingehcialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.
r l ‘ . ' ll

- I}

'Atenciosan;'ente, :

-

Artiur Frées

Superintendente de Sinistros .

arthurffroes@sequradorailder.com.br . ,
FEE : . B

. Tel: 55 2138614286

& rioer o

www. sequradoralider, br ,
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-804 e

RY b
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