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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

07/07/2020

Numero: 0813689-73.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 2° Cartério Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 21/06/2020

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
18223 07/07/2020 10:33| PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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OﬁmﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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TELEMAR MORTE LESTE 5/A

CNPJ: 33.000, 118/0010-60 - INSC. ESTADUAL. 19, m 2518
AN PR SERAFIM, 1782 - TERESINA - P] CEP: 84001-020
MATRIZ CWPJ: 34,000, 118,/0001-79

DATA DE EMISSAD TELEFONL/CONTRATD
2farse0g
ANTONIO JOSE DA SILVA Qs o 211001809
OOCI0E 11 TEE0.
RUA ABAETE,2125
ANGELIM TiPQ DE TERMIMNAL
64028-690 TERESINA-PI RES IDENCTAL

VALOR A PAGAR R%
COD. DEA, AUTOMATICO

LY
S —— OTOB0034EE4A il “'.1 e ———
EroiED 560
86
CODTED WiN 01 I
70800348844
o8/08/2018
I PLAND LOCAL: HISTORICO DO CONSUMO DE MINUTOS:  08/'S: 1:00 D5/19: 42:00 ©4/19: 23:00
Bt Fiun 69/19: 4:00 B2/19: 1:00 01/18: 4:00
FAD. LB DATA TESCAIEAD TEL GRIGEN TEL CHAWADD TORARTE  DURACWG  TIRIFA VLR
CODIG0 PROXTMD A0 VALDR 00 ITEM IDENTIFICA SERVICO REFATURADO, DESCONTO E/OU PARTICIPACAQ TW PLAND PROMOCIONAL, CONFORME ABATXD:
¥D - VALOR COM DESCONTO
PRESTADORA TELEMAR NORTE LESTE 5/ NFET N. OOODOBASTSB/SERIE  /SUB-SERIE
TELEFONE 03180 32112016 © §
seRvicos e is
/01 22/07/2018 455,710 FRAND. 1000MIN PAISS D 01/06/15 & 30/08/18 TR Vo 5,89
SUBTOTAL 19,89
GORIT0E 2E10T/ 3019 CONGUMD NTHUTES T:00 FRANGUITA 1.000:00 WINUTOS ALEW DA FRANGUIA 8:00 0.00
T - | . -
DI VELOX - SERYICOS MENSAIS E EVENTUALS
001/6 22/07/2018 4S5. O VELDK RES. 1M BE 017087 13 A 30/08/18 S05-7802 77,282 o s
SUBTOTAL DO TELEFONE 03150 3211-2016 0 8 89,69
BASE DF CALCULD 1oN8 89,89 TOTAL ROTA FISCAL SERVICOS 9,00
AL TQUDTA
ViL R 2058
15
RESERVADO AD FISCO
6309, §84a.Bpp 1. 4460 9F04. 3091, dopd . 2716
FATURA M. 0B00027IEETS1 TELEMAR NORTE LESTE S/h - AV FR SERAFIM, 1782 - TERESINA - P1 GEP: B4001-020
CNPJ: 33,000, 116/0010-80 - INGE. ESTADUAL: 19,300.281-5
. SERYICO OF TERCEIRGS g - = ST
TECEFGIE 3180 1211-2018 69
BOD1/64 22/67/2018 01 LEITURA DE C1/OBF10 A 30/08/18 5057902 8,00 W 265,83
SUBTOTAL DO TELEFONE 03180 3211-2018 © § e o 20,83

A a i TOTAL SERVICOS DE TERCEIROS

DO CLIENTE, ATE 21/06/19 WAD OO

e
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"% °  HOSPITAL GERAL DO PROMORAR
:% Av, Ulisses GuimarBes s/n Promorar - Fone: 86 3215 9153
TERESINA-FL CEP: 64075-450 CHPJ:; 05,.522.917/0028-30

Imp: 07/09/2019 01:5L1122
Vseri AYAN NOGUEIRA]
|Estacha: COMSULTORION )

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
2ADOS DO PACIENTE:

| Home: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Brontuério: 171743
HIA HARTA DO CARMO ARAUJO FREITAS Pai; JOSE LUIZ DE FREITAS
End.Rasid. : R- ABRETE 2125 = CONJ. SANTA FE - TERESINA - PI = CEF: =
Hascimento: 15/11/15984 Idade: 34aimldd Sexo: Masculine Fone: B66-33462-3313
Responsavel: O MESMOD CHS:
Profissdo; MOTORISTA Documanto: CPF: 008.069.383-07
G. Instruglo: Médic Completo E.Civil: Soltelro(a)
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédige: 471763 |Entrada: 07/09/2019 01:35:00 |Convénio:s y s Proced: 301060061
ch::t:-d:mﬁ;wn ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
L Cunduﬂn: VEICULO FROPRIO OU DE TERCEIROS

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RIBSCO:
' Sinal/Sintoma de Apresentacio: Classifigacéo:
QUEDA EVENTO RECENTE

Varde

Brave Historia Clas. Risco:
PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO COATE NA REGIWN 'EIJ!M ﬂ},@ﬂ

x 96,? -*H‘:! WAMDERSON FERREIRA DA SILVA
i

coren pl 492389

T . $ 5T

ifz‘{' H"'w = - — ad Em: 070872019 01:37:30
£

§85VV: (Hora: 1 )

Feso: 0,00 gg | Alturas: 0,00 Hi IMG: 0,00 gg/m2 1 Pulse: bmp I Pressio: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
QF: dor o lesbes sm face

HDA: relata acdo contundente ha Zh, aproximadamente. Nega niuseas, vimitos, convulsdes, amnesia. Refere

A, desmaio por 2 min, cefaleia holocraniana, epistaxe. Relata dor e limitaglo do movimento em pa esq. Cartdo
de vacina ndo atualizado.

EF: vias aéreas pérvias, sem colar cervical, sem cervicalgia, torax expansivel simetricamente, eupneico, MV

+ bilateralmente, BNF 2T RR, abdome plane, flacido e depressivel, indolor 4 palpacdc, sem sinais de

irritacdo peritoneal, GCS 15/15, ndo foi possivel avaliar pupilas por conta de hematcma em olha esg, sem

deficit motor e sensitive. Relata perda de sensibilidade em 3 dltimos pododéctiles esg. Nota-se escoriacio
Disgndscine Inicialt
)

(= {1

 Exames Complementares:

Prescricioc Medica: =
1. Tilatil 20mg/ml - 1 amp + AD, IV, AQOTE w— 0§ 5

1%
TE"'NU*-‘I-}GE'“—
Motivo da Alta/Encerramento:
Continua Tratamento am Outra DATA: i f . HORA: i ; .'.I et
Thidade 9/
| =i L *
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FATURA M. 0B00027IEETS1 TELEMAR NORTE LESTE S/h - AV FR SERAFIM, 1782 - TERESINA - P1 GEP: B4001-020
CNPJ: 33,000, 116/0010-80 - INGE. ESTADUAL: 19,300.281-5
. SERYICO OF TERCEIRGS g - = ST
TECEFGIE 3180 1211-2018 69
BOD1/64 22/67/2018 01 LEITURA DE C1/OBF10 A 30/08/18 5057902 8,00 W 265,83
SUBTOTAL DO TELEFONE 03180 3211-2018 © § e o 20,83

A a i TOTAL SERVICOS DE TERCEIROS

DO CLIENTE, ATE 21/06/19 WAD OO

e
lﬁﬂ-

R COTIAOOE, [0S S ronhniE e § receber chamsciis.
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Num. 10653823 - Pag. 7




«) LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P L L )

[ Escolha ofs] tipals) de cobertura; Elmmnzsumnemmmmum:usumsmm ﬂ.lmuuzzmms [Jmorte l

2 - N do sinistro ou ASL: # - Nome completo da vitima:
1

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NW845/2012

oma gom F 6 - CPF: e
‘J5 ' L/E'""'?‘;V‘W G L#"‘_'.E‘f A Figy bon - 003 .qﬂ‘:%ﬁi':ﬂf}_u""
Irl‘s:s.ai:l m 8-E “m{_{} Ah:_h_f_:ﬁ erﬂwg_ mplemento
- Balrr . - Cidade: . . o 14 - CEP: =
= BI.E;"?TM.LW * mdﬂ-u»’a{ e g E‘g’ LY. 03%. 690

15-Emal M Eig‘fﬁl\,{ 12U |

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal:
w
[ -
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
(&)
3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUISO INFORMAR [0 r$1.00A A$1.000,00 [0 r52.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [ rst.001,00 ATE R$2.500,00 O acima pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA [scrment para os bancos sbaisa. Assinale uma opgi) [C] coNTA CORRENTE (rodos cs bancos)
(] radesco (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[] Banco doBrasit(001) K] Caia Econdmica Federal (104)

soenen (3330 )08) coom( T2 )(B)| astnan( () comm( )0

(ifermar o digito se s (Irkesrmar o ligito se existir) {irformar o digito ue mdsti) {Infarmar o digho se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
a gque eu liver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do erddito, quitaglo total de valer recebido
— = “ﬂ

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

i o Wtﬂ. wﬂmmwuw wmmﬂﬂvmm Mﬁwmm
[ mao b IML que atenda a regiio do addente ou da minha residéndia; ou
[ 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,

Pelo motivo assinalaco, solicito o prosseguimento da analse do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagBo
apresentads, concosdando, desde [a, em me submeter & avalisgdo médica s custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncla ¢ quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lai 6,194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta auteriacio nio significa prévia concordineia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

)
e
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=
=<
=
=

—
—

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

it [Jsotsino. [ casado i) [Jonerciado [ separoco heicimente [Jviowo | 26.0%ade i _
15 - Graude Parentesco comawitima: | 26 - Vitima deixou companheiroda): D_‘alm Dhlau 27 - 5 a vitima diebeou companheirofa), informar o nome complista:

[¥¥]
=
=l 28 vitima [] Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30-vimadesou  []Sim | 31-vitima []Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 vitima deeou LJ Sim

tnvﬁlhm?m Nig | Vivos: Falecidos: nﬁdlmhinm‘iFD Nio | e MTDNM Vivos: Falecidos: paisfavdsvivos? [ Nia

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso doviga, o indenizacho do Seguro DPVAT por marte dguelzs beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando crente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadewa poderd gerar & obrigachio de ressarcir o valor recebido, além da

responsahilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

= 7
.—. 38 - 12 | Nome:
Eﬂ 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
.":‘ .
::T; Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39- 3% | Nome:
o CPF:
<
“
37 - [*] Assinatura de gquem assina a rogo/a pedido
JL Assinatura da testemunha
i - ;
10 tocal e wa, LUK ML - Prowd Y ;M 19
I i '/1-'1:-- P j B rt' ;’(
1~ Assinatura da vitimabeneficiifio [declirante] J'/wf-i: Zwﬂ?fﬁ" [ 5(‘-—
stura do Representante Legal {se houwwer] 4 M!i‘éltm dmProcurador [se houver)
p—— L s
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Paolicia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003610/2019-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Alberto DESTV3 Reis
Data/Hora: 19/09/2019 - 12:55
—_—— B TRSERT _
Unidade Policial Responsavel DatafHora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO D6/09/2018 - 23:30
Tipo Local
Wia PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA LOURIVAL PARENTE
Endereco
RUA VAN TITO DE OLIVEIRA COM AV. PREFEITO WALL FERRAZ, N*:
Complemento Ponto de Referéncia
DADODS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Tipo Envolv.: VITIMA/Naticiante

RG: 2357988

MaEe: MARIA DO CARMO ARALIO FREITAS
Pai: JOSE LUIZ DE FREITAS

Endereco; RUA ABAETE, N® 2125

Bairra: ANGELIM

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa.
RELATO DA OCORRENCIA .

RELATA O MNOTICIANTE UE POR VOLTA DAS 23h30min. DO DIA 06082019 OCORREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO(COLISAD DE VEICULOS COM VITIMA) RUA . IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AV. PREFEITO WALL FERRAZ
ENVOLVENDO OS VEICULOS: 01- HONDA/CG 150 FAN ESI, PLACA QUE-3177, RENAVAM 00546207995, COR PRETA, EM
NOME DE KELLY REGINA DA SILVA, CONDUZIDA POR ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS, CNH N* 1745868869, CAT, AD,
02-UMA MOTO PROPRIETARIO E CONDUTOR NAQ IDENTIFICADOS, RELATA O NOTICIANTE E CONDUTOR DO VEICULD DE
PLACA OUE-317T QUE TRAFEGAVA NA AV. PREFEITO WALL FERRAZ NO SENTIDO NORTE/SUL AQ CHEGAR NO SINAL NO
CRUZAMENTO COM A RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA OCORREU O ACIDENTE, TENDO SAIDO COMO VITIMA: ANTONIO
GELISON ARAUJO FREITAS, CONFORME PRONTUARIO MEDICO DO HUT N' 522046. O FATO OCORRIDO FOI
TESTEMUNHADO POR RICARDO ARAUJO OLIVEIRA, RESIDENTE NA Q- 08 C-10 DIRCEU I

l

"";\ I\t‘u‘ll*""'w ’ l:'fl €A 0l A ‘1: I_'q’_.l-‘)' v 1[1 es wh
Alberto Da Silva Reis - Mat. ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela Informagao
Lacey Netks Leo! Pl
Dbt Geral gy Pofla OB
U EREL MRS
n de Ocornngia emilido em: 19/09/2019 12:55 - SIsBO@2011-2019 AT Péigina 117

hihe

k ';H;'Ei_. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18

':'-.'I"%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710331766300000010107832
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1

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NW845/2012
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal:
w
[ -
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
(&)
3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUISO INFORMAR [0 r$1.00A A$1.000,00 [0 r52.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [ rst.001,00 ATE R$2.500,00 O acima pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA [scrment para os bancos sbaisa. Assinale uma opgi) [C] coNTA CORRENTE (rodos cs bancos)
(] radesco (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[] Banco doBrasit(001) K] Caia Econdmica Federal (104)

soenen (3330 )08) coom( T2 )(B)| astnan( () comm( )0

(ifermar o digito se s (Irkesrmar o ligito se existir) {irformar o digito ue mdsti) {Infarmar o digho se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
a gque eu liver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do erddito, quitaglo total de valer recebido
— = “ﬂ

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

i o Wtﬂ. wﬂmmwuw wmmﬂﬂvmm Mﬁwmm
[ mao b IML que atenda a regiio do addente ou da minha residéndia; ou
[ 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,

Pelo motivo assinalaco, solicito o prosseguimento da analse do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagBo
apresentads, concosdando, desde [a, em me submeter & avalisgdo médica s custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncla ¢ quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lai 6,194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta auteriacio nio significa prévia concordineia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso doviga, o indenizacho do Seguro DPVAT por marte dguelzs beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando crente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadewa poderd gerar & obrigachio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190680756 Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15229413
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680756 Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS
Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

E

S

I O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020709

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 informagdes.

Atenciosamente,

(=]

o

Seguradora Lider-DPVAT 3
(5]

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000007472-8

Nr. da Autenticagdo 420BDE9BF2803B89
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0081004/20
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
i Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18 Num. 10653823 - Pég. 14
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: /ﬂ’r‘l}mu G Led mom 44{1;41«; Frw fog,

RG: 25 1989 Orgao Emissor: O F - (A1

cpr: DOE . 069 . L3 O Nacionalidade: (B oy {1044

Est. Civil: 5L&f§{w Profisséo: _ | "y LA I\l_
Enderego:_7eh” Al N D1D5”
BIIW:-WI 7] Cep: Cidade/UF:_| [ 17 0% yIC Qt'
Telofone: (%) AWM -959] ()

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-Pl, CPF: 839502 303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Seguros

Endereco: Rua Vinte & Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
Cep: 54000-902 Cidade/UF: Teresina/Piaui
Telefone: (B6) 89472-9591( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacéo referente ao
Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
guaisquer documentos necessarios junto 4s seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente &

vitm:_AnlDmn Glanon Anowao Fruddon

epr: (JOY. 06, 3301 Datado Acidente: _ b | (091 (5

Cobertura solicitada: {}Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte
~nvotne, -Ciae 33.09. 15

Local e data
L] &mx.Ln_A«UL"r fu.[ﬂﬁuu ﬁ..uuu f—.oJr:- Oy @

Lﬁﬁinaﬁum do Qutorgante (reconhecer fitma por autenticidade)

RECONHECO POR AUTEFTICIDAD

L
ARAUJO FREITASE. DOU FE.
fll‘-rﬂ‘lni-l‘l. 17/09/2029.

weww . tipd . jusibr/porbalextra.

_-ﬁnup_ l.ltn.l. de Menasas f:]‘ -:‘ ) W“‘%ﬂ

Emcl:1, 85 TJ:0,77 FHMP/PI:O0. rﬂ'ﬂﬂi ﬂ'unuuﬂi"

PROCUSACAG PARTICULAR J:ﬁsqﬂhﬂmﬂ nmﬂlﬂl |
———— —— b ™ eaien B
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200101676 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO Data do acidente: 06/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 20 METATARSO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO 20 METATARSO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 8

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe;fidual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
i 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18 Num. 10653823 - Pég. 16
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0081004/20
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
i Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18 Num. 10653823 - Pég. 17
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—

o

NOME DO PACIENTE

———

s
A

NOMERO DO PRONTUARIC: __ 5220 46

| % s

LY

Lot TISTICO ~ SAME
DE UIVO MEDICO E ESTA SR .
] —:s?rﬁﬁ? gg IRA COPIADE PRONTUARIO UMAVELZ CABENDO AC

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
h 3 SUA UTILIZAGAO

(=] et
T ST %
'j-:gE'Ei. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18
L [y

i "%.":" http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710331766300000010107832
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" HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Ofto Tito-1820 Redenclo - Fone: 86 3218 3445

TERESINA-PT CEF: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

OLETIM DE ENTRADA - EE
\DOS DO PACIENTE:

{Uaer: VALDENICL WEMDEX]
(Estaghsr RECEPCAOOL]

Home: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Prontudrio: 522046
Wie: MARIA DO CARMO RRADJC FREITAS | pai:
End.Resid.: RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STh. FE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimanto: 18/11/1984 lzdnh-. 34a9mlnd Baxo: Masculino Fone: B86=-94623-91%
wal: KATIA REJANE CHS: T06301105783036
Profissdo: FRENTISTA CPF: 008.069.383-07 * RG: -~
G. I“"E..“-ﬂ“’ Hao informado E.Ciwil: Solteiroia)
End,Local. : - = =
ADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 740061 |[Data: 07/09/2019 08:08:19 Conduclo : aeyLANCIA QUALJUER (CESTR CIDADE|
Motivo da Prooura: ncIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 'lommm:s us
Acid.Trab.: Sim [ Tzajeto?: sim [ﬂ.&ao: Nao I CID Secundirioc: V293
e
DADOS CLINICOS:
ER M mmHg Pulso: EC: bpm Tempt . — -
CID:
Diagnbéstice Inicial:
COMDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:
\ = By
T o‘\;'-r sy /
[ { )IMelhorado | )Ihdministrativa [1 yRetornar & Unid, | xgnln F’
[ }Caorado { }Por Indisciplina { }Transferéncia: ..‘."u'-. — 'l.i___
ALTA: { jInalterado { jPor Evaslo \L‘—’
h { JA Pedido DATA SAIDA: o . HORA:
L
4 { )Internagic na Unidade
DESTINO: Proced. Bclicitado:
| IAté 24 Hs [ jFamilia
GBITO: | iDe 24 a 48 Hs R -
val:
[ )Apbs 48 Hs ( )Anat. Parol CID Compati e T YT Y
Internagio:
"'S(" Vﬁ‘d‘.‘l‘.“_ FFM..- A ‘L'#;b-
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*.a * . HOSPITAL GERAL DO PROMORAR
: Av. Ulisses Guimsrdes a/n Promorar - Fone: 86 3215 3153
TERESINA-FI CEP: 64075-450 CNPJ: 05.522.917/0028-50

Imps 07/09/2019 01451:22
(aar: RYAN NOGUEIRAL
{Estagho: COMEULTORIONL!

HOLETIM DE ENTRADA (BE)
JADOS DO PACIENTE:

Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Promtudrio: 171743
Mie: MARIA DO CARMO ARAUJO FREITAS J__!._:.,J__.russ LUIZ DE FREITAS
End.Resid,: ®- ABAETE 2125 - CONJ. SANTA FE - TERESINA - FI - CEP: -
Hascimento: 19/11/1984 Idade;: J4aimlid Sexo! Masculino Fone: BE-99462-3918
Responsavel: O MESHO cns:
Profissdio: HOTORISTA Documento: CPF: (08.069,383-07
G. Instruglo: Médic Completo B.Civil: Solrteiro(a)

DADOS DO ATEND IMENTO: =
Cédigo: 471763 |Entrada: 07/09/2019 01:35:00 |Convénio:s u s Broced: 0301060061
Motivo da Procura

Conforme Pacian Acomp I EM MOTOCICLETA (MOTOC
" e/ y: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM
{ Conduglo: vElcULO PROPRIO OU DE TERCEIRDS

DADOS DA CLASSIFICACAOD DE RISCO:
Sinal/Bintoma de Apresentacdc: Classificagho:
QUEDA EVENTO RECENTE

Verde

Breve Histdria Clas. Risco:
PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDG CORTE WA Fiﬂw_’: WW‘FM&
h?" f ? R WANDERSON FERREIRA DA SILVA
UL\’E? Qﬂ Aild coren pi 492589
TRUEILY ] sana

s Em: D7/09/2019 01:37:30
88VV: (Hara: : )

v
Peso: 0,00 wg | Altura: 0,00 nl IMC: 0,00 wg/mz | Pulso: m;p[ Pressio: mmiig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
QF: dor e lesfies em face

HOA: relata acdo contundente hd 2h, aproximadamente. Nega niuseas, vimitos, convulsfes, amnesia. Refere

A desmaio por 2 min, cefaleia holocraniana, epistaxe. Relata dor e limitagdo do movimento em pé esq. Cartdo
T de vacina ndo atualirado.

EF: vias aéreas pérvias, sem colar cervical, sem cervicalgia, térax expansivel simetricaments, eupneico, MV

+ bilateralmente, BNF 2T RR, abdome plano, fl&cido e depressivel, indelor & palpacdo, sem sinais de

irritacdo peritoneal, GCS 15/15, ndo foi possivel avaliar pupilas por conta de hematoma em olho esg, sem

déficit motor & sensitivo. Relata perda de sensibilidade em 3 Gltimcs pododdctilos esq. Rota-se escoriaclo
Dlagnéstice Iniclal:s
2

cIn:

" Exames En-p:.—mm-- i

! scrigio Medica:
5
1. Tilatil 20mg/ml - 1 amp + AD, IV, agoTa s ocﬂ' )3

Motive da Alta/Encerramento:

Continua Tratamento em Outra DATHA: J/ f

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18 Num. 10653823 - Pég 20
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'FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE ﬁm
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e prétese - OPME

Didéria de UTI Fatores de Coagulagio

Diérias de Acompanhante Gasoterapla

Hemoderivados Nutrigio Parenteral / Enteral
Didlise /| Hemodlélise Procedimanto f?l"l da faixa etaria
Alburnina Humana 20% A’"’rl //!: = q( A”’” &

HOSPITAL: 4 CNPJ: ;
ACIENTE:) 41 L. .f-ﬂ e Do cneen Aoz Fo AR
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

ﬁ__q[ e G gl 2

o Ledme L e e & A &

P o 5 S s
Bese™
o, Berg %ﬂ“"ﬂ*
R !'#
DATA: o FLeT Iy Assinatura do Médico Solicitante

AUDITOR

b Y
N\ /

WY
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NOME DO PACIENTE: 4, 775 ., RS -
DIAGNOSTICO: gﬁf 5., ' CIRURGIA: [y
ANESTESIA: &"' T NIy o™ NDASALA: o
CIRURGIAO: ) o ﬂ,.uﬂ’f‘hr CEF Ne
AUXILAR:  J, ¢ &% & Lewr O CPF N°
ANESTESIA: CPF N°
msmuuermnoz- ﬁn%ﬁ CPF N°

. MATERIAL DE CONSUMOD

DISCRIMINACAOD UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. | — 7 LAMINA DE BISTURI UNID. | ~/
AGULHA 30x8 UNID. | 54 Luvan___ 777/ PAR of
AGULHA 40X12 UNID. | 79 Luvane__ 2. S PAR [ 54
AGULHA RAQUE UNID. | A LUVADE PROCEDIMENTO | PAR |
ALCOOL 70% ML .9 PVPI DE GERMANTE ML | e
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML <
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA, ML -
COMPRESSA PAC. |71 SERINGA 20CC uND. | 9/
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. | 57/
ESPARADRAPO ™| = SERINGA 5CC UNID. | o/
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.

FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO| o/

GASES PAC. |~ SONDA URETRAL UNID.

JELCON® uno. | SO/ P s o2
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA O

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. CEEPEP o7/

CAT. GUT. SIMPLES SIAG.

CAT. GUT, CROMADO CIAG.

CAT. GUT. CROMADO S/AG. 5 M

ALCOFIL Vv\%

MONONYLON

FITA UMBILICAL ENFERMARIA:

VICRYI CIRCULANTE: & v, %000 .

sus uf

Fis N®

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

FMS

Fundagao Municipal
de Saide

Proc. N°
Rubrica

DATALA a9 1/ d

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
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DO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR L{ 0 ?O A/

Tdantificacks do Estabelecimantc de Satde

Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Ccéodigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacho:
Vome do estapelecimento executante: 4~CHES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 246883

IDENTIFICACAO DO PACIENTIE

-Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

& - Prontukrio: 522046

=CHS: 706901105783036 G-Mascimento: 19/11/1984 4-Sexc: Masculino
1-Miea: MARIA DO CARMO ARAUJD FREITAS

d-Fesp: KATIA REJANE

&-Ender: ROA ABAETE 2125 - PLAMALTO STh. FE - CEF: 64000-010

f-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEP: 64000-010

CcPF: 00B.06%.383-07
1Z-Fone: B6-94623-91%
1§=Cor: Sem Informaclo

TOSTIFICATIVA DA INTERNALAD

® - Principais sinais e sintomas clinicos:

dotociclista com relato de colislio com moto,
pomantansa. ALERGIA A DIPIROHA.

de capaceta, trauma de face @ perda de consciencia

1 - Condicfes que justificam a internacio:
THRATAMENTO CIRURGICO

¥T - Principais resultados de provas diagnéaticas TResulitado de exames reallzados):

RX

23-Diagnéatico Inicial: 24-CID Prin: p5-C10 Bed.: T6-CID C.Aesm. 1
5923

fratura de cesos do matatazsc

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Ti-cod, Proced, ! TT-Procedimento Solicitado: TaEpo sus]
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATARSIANCS :
25-Clinica: Jo-Carater: Ident.:; Jl-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CPF 877.154.063-68
13-Home Profissional Sclicitante/Assistente: i4-Data Solicitaglo:
AFRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSR 07/09/2019 35-Aas. Cariabo Med.Sol, (CRtl ]
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTEES OU VIOLENCIAS)
3 -CH Jora: T9-Ho, BLlhete: fi-5ariai 1
J6-( ) Acidente de Tradnsito AR AL
.* -
37-1 | hcidente Trabalhe Tipico 5T pre 43-CHAE Empresa: §4-CBOR:
3g-{ | Acidente Trabalho Trajeto
35 - Vinculo com a Previdéncia: f .
{ |} Empregado { |} Empregador { ) Rutdnomo | ) Dessmpregado ‘. _:u ‘l'rpmentadu { ]‘!Egp’hquracu
~AUTORILZAGAD T, T [
YT = NoB& 40 TrOLLBSLIONAl AULOrizZAador: TT-Date RULCrizagac: \k\‘r\j"} ]
T {A-Documento: §9-Num. Documento:
d( )cws [ JCPF 80-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA F M s

- SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

— de Saude

e N
RELATORIO DE OPERACAO

Centro Cirdrgico

Name do Paciente //7%%/_74 - C\/Zﬂ,ﬂ_q‘_‘ Aq._qh fﬁu 44

magnmumpm-upwamnu % Oét._ ::1/ 2- }L.M v A—._ =
SR T (.?'J'C?l-.:v—aa —-r--t'?*_

Cirurgiao a - W 1° Assistente

27 Assistente ”;ﬂ ﬁa'l”' e ) 3° Assistente

Instrumentador| Aneslesisia Anastasia
%%ﬁ,w I Zutrine £

Anestésico(a) ' I V4 / s

Data da Operagéo =) P-‘-"’ o9 fey Inicio Fim

Niagndstico Pés-operatdrio

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operecio

DESCRIGAQ DA OP
¥ (Técnica, Ligadura, Scutums Duf\ﬁfgﬂmhammla}
k)j ] 02’1?- = _'J/ e P ‘—»-»—d _q
— .‘4r
/{j‘?z?r e “ﬂr‘fﬂ’"’"“)'a- f"-w'"-;-.n f.r-—:i-—.a
Pedons i P ‘;.H;; A R et
‘-". .—Lﬂ'\ & - ﬁ."""ﬁ.ﬁﬂ_—h j—:-—-—-:c'--.d‘-n/:-'-n-_._.... _— ﬁ

QZ /4-»’ u-,\r--"r'f7 ey s B 5/ P _./,r‘-h_ iy Pl
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencloc - Fone: 86 3218 5445
TERESIHNR-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Facient2.  ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS (Prontuario: 522048)
Endereco:  RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

Nascimento; 19/11/1984  idade: 34a8m18d ~ Sexo: Masculino Origem: mGENcu.ﬂERG Atendimento: 740061
Requisigo: 097168 Solicitacho: 07/08/2019 Solictante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Controle; 1303301 Convénio: SUS

RELATORIO:

T.C. DE CRANIO
TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.
RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- RUSENCIA DE COLECAO EXTRA-AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERMAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- RUSENCIA DE CALCIFICAGCOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL .

OBS.: FRATURAS NAS PAREDES DA GRBITPL ESQUEHDA

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958 303-15 CRM-P| 3090
Frofissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Dtto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA~-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienle.  ANTOMNIO GLEISON ARAUJO FREITAS (Prontuario: 522048)
Enderego:  RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 19111/1984  idade: 34a8m21d ~ Sexo: Masculino (Origem: URGENCIWEMERG Atendimento: 740061
Requisicio: 997169 Sciichc.lu nms.rama Saﬁmu ANTOHID GILBEHTU ALBU&UERGUE anrro
Controla: 1303303 Convénio: SUS
_ RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 07/09/2019

OuU POD CTILOE ERDO

0 estudo radiclégico do pé esquerdo fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
0s seguintes aspectos observados:

n \
- Fratura alinhada no 2° metacarpiancﬂ—_(_M&u
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteracdes.

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsivel

e 4 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:33:18 Num. 10653823 - Pag. 27

"‘,i_ ,'"EI . http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710331766300000010107832
G Numero do documento: 20070710331766300000010107832



t
-

FOLHA DE ANESTESIA ' ==
=B UNIDADE DE SAUDE.L = —
NOME DO PACIENTE RS (M A & N° DE REGISTRO
]'ﬁ*-\.ﬁ'-ur’) "(‘ | - i,—-" AT _
DATA: (. |nn (s | PARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
r._‘ \-I b _'IJ”-".j
EXAMES DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA —1
b llli\.ll
FUNGAD |' T
RESFIRATORIA n
A
SISTEMA | 1%, {‘1 v \\ 0 IL’«"*'T O ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO | IV
| ¥ ASMA BROMNOQUITE
SISTEMA
RESPIRATORIO ) e
SISTEMA ! URINARIO
e A CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
ESTADO [ \ \
MENTAL e
Dm&:mﬂsm:a{:\ ERL“ _I';" \(\W FISICOS Mh‘?}
PRE-DPERTORID )
AS | EFEITOS
PRE-MEDICAGAD _ APLICADD
(MSENTES DOSES H W TOTAL DE DOSES
| [
i
AGENTES OXIGENIO {
ANESTESICOS | 5 1
3 T
T 1
SO-UTO 500, e
Liouipos SANGUE w‘
DUTROS 100
80
11 o T
TEHPE.T.J'I URA %, n‘./}ﬁ?ﬂlﬂ | ra hl._
AT 2 SEQUENCIA
P L 200 Mmrm‘
ARTERIAL 180 !- ey
v 160 7
0 1O T f1 ﬁ
PULSO 7 i
14 ;
INICIO E FIM 120 - %ﬂ.ﬂﬂ‘:ﬂvﬂ J, 1
AMESTESIA 100 117 ....-J«I -
X PO MR ol ﬁ{Llu I\f
Y Wil I 1
INICIO E FIM um - 12 \
OPERAGAD 40 1 "Ii '_
RESPIRAGAQ it . 18 [
L s A DURAGAQ
e INCIDENTE - ACIDENTE
TECNICAS .
9 -
| OPERACOES Lx b “_&_,\‘ \H_WW
CIRURGIOES ‘(‘: A
7
AMESTESIST .
,,3 .\-P’"
o
_ w-”’.. F o CONDIGOES POS-OPERATORIO
. IMEDIATAS
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0 i-:i-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVLEN PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals ¢ regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC |para reclarmagbes e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 B1 89 | SAL [para deficientes auditivos e de fala): D800 022 1206 | Central Duvidoria: 0BDD 021 91 35

N

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrinico:

https/ fwww2 susep gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPHFTIPO=1ECODIGO=29636

& Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

& recusa #m fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldno, nlio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPYAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa # passivel de comunicagio ao COAF®

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO OE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LE) NP9 613/98
\_ ’,

Pelo exposto, eu Ki ij‘jl:g ILML{LC&\ CI-‘-J O(i W
inserita (3] no CPE/CNPI EZ&% ‘SOQ' ; 3{:}‘5}" c}:} , nagualidade de Procurador (a) / In-t'errnﬁiiﬂn {a} do-Bemeficidrio

; ) A‘Ld{_ " Banscrito () no CPF sob o Ny OCHK 06"3 -é&&:i‘

' \ !
do Hﬁu‘lru de.DPYAT :abef‘l:un% —TmrJo LHJU "-'-'t da Vitima Al Crien SHGT
inscrito (a) no CPF sobo wie (] G /q . (,% - ;3&":} ) g'honfurme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

&K_&:um informar

-~
N

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco:

= m r i fi!; 5{9"!‘\ i |

S P = 3/ NN . LM T 17 ST
E-rmaail: Tel.{

L Va6 395¢

Hﬂmefu Lf Complemento:

_—

Local e Data: {MM ‘ {)LO{:LL

Loy Donie S @&w/\

7 L\J’L Assinatura do Declarante

V01,2017
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TELEMAR MORTE LESTE S/

CNPJ: 33.000. 118/0010-60 - INSC. FSTADUAL: 18, 300,261-8
AV FR SERAFIM, 1TA2 - TERESIMA - P1 CEP: B4001-020
MATRIZ C3PJ: 33.000. 118/0001-78

1 [oata pe euissan TELEFONE/CONTRATO
/12/2018
e |/ CPF 3211-2016 0 9
ANTONIO JOSE DA SILVA 000354811 188304
A TE,2125
n:znmnwnm ? TIPO OF TERMINAL e M
64028-690 TERESINA-PI RESIDEMCIAL WVALOR A PAGAR RS
COD, DEB. AUTOMATION
OTOB003ABRL4 95,28
CONIG0 DOD
_ BE
CODI0D WiNMa O1 et
_ 070800348844
08/01/2020
-
PLANO LOCA: HISTORICO DO CIMGUMD DE MIWUTOS 19/18: 3:00 oS8 10:00 o8/ 18 1:00
01 FIxD D& 1R: 100D TR 13m0 L DAL R Bt
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‘,a . HOSPITAL GERAL DO PROMORAR
; : Av, Ulisses Guimardes s/n Promorar - Fone: §6 3215 51353
TERESINA-FL CEP: 64075-450 CWPJ: 05.522.917/0028-30

Imp: 07/09/2019% 0115122
{User: RYAN MOGUEIRLI

BOLETIM DE ENTRADA (EE)

OADOS DO PACIENTE: (Estacho: COMSULTORIGL |
| Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Prontudrio: 171743
i s MARIA DO CARMO ARAUJO FREITAS Pai: JOSE LUIZ DE FREITAS
| Bnd.Remid,: R~ ABAETE 2125 - COMJ, SANTA FE - TERESINA - PI - CEP: -
Hascimento: 19/11/1584 l:dnd.: J4a9mlibd Saxo: Masculino Fone: B6-99462-3319
Responsavel: O MESMO cNg:
FProfissfo: MOTORISTA Documento: CPF: 008.069.383-07
G. I“=EE= Médis Completo B.Civil: Solttirnl_a::
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 471763 |Entrada: 07/09/2016 01:35:00 |Convénic:s u s Prooced: 0301060061
Motive da Procura
{Conforme Paciente/Acamp): MCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
L Condugdo : VvEtcULO PROPRIO OU DE TERCEIRCS

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacdo: Classificacic: Cor:
QUEDR EVENTO RECENTE Varde
Breve Hiatdria Clas. Risco: ;
PCT VITIHA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDG CORTE MA h:s:ﬁw_i_.- X m#m
[ gdf? [y HA HWANDERSON FERREIRA DA SILVAR
Dj;:‘,_b; L TSRS i eseen pi 192589
TﬁL"-'Eii-'--' ’ . Em: 07/09/2019 01:37:30
88VV: (Hora: g ) v
Beso: 0,00 gg [ Alturs: 0,00 Ml IMC: 0,00 wq/mz [ Pulso: bmp | Pressdo: memHg

Quaixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
@P: dor e lesles em face

HOA: relata aglo contundente ha 2h, aproximadamente. Nega nauseas, vomitos, convulsdens, amnesia. Refere

L desmaio por 2 min, cefaleia holocraniana, epistaxe. Relata dor e limitagdo do movimento em pé esq. Cartao
T de vacina n3o atualizado.

EF: vias aéreas pérvias, sem colar cervical, sem cervicalgia, torax expansivel simetricamente, eupneico, MY
+ bilateralmente, BNF 2T RR, abdome planc, flicido e depressivel, indolor & palpaclo, sem sinais de
irritacdo peritoneal, GCS 15/15, nic fol possivel avaliar pupilas por conta de hematoma &m olho esg, sem
déficit motor e sensitivo. Relata perda de senaibilidade em 3 Gltimos pododéctilos esqg. Nota-se escorlagldo

T
DEagrdstice Inmlelal: cIm

Y

[ Exames Complementares:

[ Prescrigdo Madica:
1. Tilatil 20mg/ml - 1 amp + AD, IV,

Motive da Alta/Encerramento:

Continua Tratamento em Outra
Unidade
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«LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P — ) & J

(_ Escolha ofs] tipos) de cobertura: ﬁmrmmmmmm:ummmmm [ mvaupez permanente [ monte |

2 - Nt do sinistro ou ASL: 4- Nmer.umnletn:la'.rhma

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

& - Nome H 2 1 ¥ i 2 = - = -
—)? Mu/‘fﬁnw Crlermon Srarp Fuiton Q0% 066G AZA0
- issd0; ] 1 g, .' 10 - emento:

s oS }'Ca... i:;L\_.L}. /ﬂ'h{,}-j,ﬁ &?5@" e

—orglm i 7 Y7 e "B 0 02%.690
B 1B Gsg |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR Im!ﬂl].'j ANDE DU Imm m CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR [ #s1.004Rs1.000.00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sém renna [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe rss.000,00

Epumamummmmmmmwmmj [ CONTA CORRENTE rodos os sances;
[ sradesco(237) [ rai(341) Nome do BANCO:
[ sanmdoerasi 001) 4] Caiva Econdimica Federal (104)

m:m conma:( JUYT L ]@ AGENHA;[:)D mrm.:[_ ]D

{infonmar o dighto se cxstr) {irformar o digno se mastiv] {irdoamar o digito se edatr) {imformar o digite so exist]

l.l.ltul'lln a 5eguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o vaior da indenizacio/reembolso do Seguro OPYVAT
 que ey Liver direito, reconhecendo & dando, désde j3 e somente apos a eletivaclo do erédito, quitacio total do valor recebido.
e

- m.lmho!mmumi LALDO DO IML - mmmmmmmmmﬂ!

Duauhanmqueatenda aregliudoaudentrm da mrnha residénﬂa.
[ © 1ML que atende & regidio de acidente ou da minha residBneia ndo reafiza peridias para fins do Segurs DPVAT: ou

E O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalada, solicito O prosseguimento ¢a analise da meu pedido de indenizagio 6o Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & nakaclo mddica bs custas da Seguradora Lider para verificaglo da exsténcia e quantificac3o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei £.194/74, art. 39, §19, declarandp que esta autorizagdo nBo significa prévia concordéncia com a futurs
aviliagio médica ou renlncia ao direlto de contesta-la, caso disconde do seu conteddo.

——

% _
|

Bide Dot [Jcsssomocul [Jowenssde camere [Jiive |

5 - Grau op Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deizou companheirofa): Ds.m DN&n 17- ﬂaﬂumdemmpmﬂm{al.mmmmpm

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vemadebou L1 Sim | 31-viima [_JSim | 32- Se tinhairmios, nformar | 33 yitima deisou LJ Sm
1eve ﬁnus?D NBo | Vivos Falecidos: rm:l:.lu{*n’ra:u‘l:?D Nig | v 'rrrﬁm?DNio Vivos: Falecidos: | pais/avds vivos? D Mg
Estou clente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devica, a Indenizacdo do Seguro DPVAT por morte boueles beneficlirios gue se apresentarem ¢ provarem

esta condiglo, estando cients, ainda, de que qualguer omissio ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar @ obrigacho de ressarcir o valor recebido, alkém da
responsabiidage criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal )

"

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 27 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura e quem assina a roge/a pedido

J Assinatura d.u testemunha

20 Loca e Data, “‘ﬁ.tw mg px.cuuf .,Hr ﬁg
- Assinatura manmﬁmmi = P/_,LUZ&/' wafff L

I Representante Legal [se houver) aturl Procurador (se houver)
4P A2 o
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.00361 0/2019-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Alberto
Data/Hora: 19/09/2019 - 12:55

E i, o s Y0S DA OCORRE} '_:,:I":T‘-_'_:.-.:-_I'}_-'!,:-'?“" G -

Unidade Policial Responsével 5205 €0 Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 06/09/2019 - 23:30

Tipo Local

Vin PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA LOURIVAL PARENTE

Enderego

RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AV. PREFEITO WALL FERRAZ, N%

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Tipo Envohv.: VITIMANaticiante
RG: 2357988

Mae MARIA DO CARMO ARALIO FREITAS

Pai: JOSE LUIZ DE FREITAS

Endereco: RUA ABAETE, N® 2125

Bairra: ANGELIM

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa.

RELATODAOCORRENGA

RELATA O NOTICIANTE UE POR VOLTA DAS 23h30min, DO DIA 06.082019 OCORREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO[COLISAC DE VEICULOS COM VITIMA) RUA . IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AV, PREFEITO WALL FERRAZ
ENVOLYENDO OS VEICULOS: D1- HONDAJCG 150 FAN ESI, PLACA OUE-3177, RENAVAM 00546207985, COR PRETA, EM
NOME DE KELLY REGINA DA SILVA, CONDUZIDA POR ANTONIO GLEISON ARAUJD FREITAS, CNH N 1745068869, CAT. AD,
02-UMA MOTO PROPRIETARIO E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS. RELATA O NOTIC IANTE E CONDUTOR DO WVEICULD DE
PLACA OUE-3177 QUE TRAFEGAVA NA AV. PREFEITO WALL FERRAZ NO SENTIDO NORTE/SUL AQ CHEGAR NO SINAL NO
CRUZAMENTO COM A RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA OCORREU O ACIDENTE, TENDO SAIDC COMO VITIMA: ANTONIO
GELISON ARAUJO FREITAS, CONFORME PRONTUARIO MEDICO DO HUT N° 522045. O FATO OCORRIDO FOI
TESTEMUNHADO POR RICARDO ARAUJO OLIVEIRA, RESIDENTE NA Q- 08 C-10 DIRCEU 1.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101676 Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 000007472-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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«LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P — ) & J

(_ Escolha ofs] tipos) de cobertura: ﬁmrmmmmmm:ummmmm [ mvaupez permanente [ monte |

2 - Nt do sinistro ou ASL: 4- Nmer.umnletn:la'.rhma

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

& - Nome H 2 1 ¥ i 2 = - = -
—)? Mu/‘fﬁnw Crlermon Srarp Fuiton Q0% 066G AZA0
- issd0; ] 1 g, .' 10 - emento:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR Im!ﬂl].'j ANDE DU Imm m CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR [ #s1.004Rs1.000.00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sém renna [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe rss.000,00

Epumamummmmmmmwmmj [ CONTA CORRENTE rodos os sances;
[ sradesco(237) [ rai(341) Nome do BANCO:
[ sanmdoerasi 001) 4] Caiva Econdimica Federal (104)

m:m conma:( JUYT L ]@ AGENHA;[:)D mrm.:[_ ]D

{infonmar o dighto se cxstr) {irformar o digno se mastiv] {irdoamar o digito se edatr) {imformar o digite so exist]

l.l.ltul'lln a 5eguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o vaior da indenizacio/reembolso do Seguro OPYVAT
 que ey Liver direito, reconhecendo & dando, désde j3 e somente apos a eletivaclo do erédito, quitacio total do valor recebido.
e

- m.lmho!mmumi LALDO DO IML - mmmmmmmmmﬂ!

Duauhanmqueatenda aregliudoaudentrm da mrnha residénﬂa.
[ © 1ML que atende & regidio de acidente ou da minha residBneia ndo reafiza peridias para fins do Segurs DPVAT: ou

E O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalada, solicito O prosseguimento ¢a analise da meu pedido de indenizagio 6o Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & nakaclo mddica bs custas da Seguradora Lider para verificaglo da exsténcia e quantificac3o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei £.194/74, art. 39, §19, declarandp que esta autorizagdo nBo significa prévia concordéncia com a futurs
aviliagio médica ou renlncia ao direlto de contesta-la, caso disconde do seu conteddo.

——

% _
|

Bide Dot [Jcsssomocul [Jowenssde camere [Jiive |

5 - Grau op Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deizou companheirofa): Ds.m DN&n 17- ﬂaﬂumdemmpmﬂm{al.mmmmpm

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vemadebou L1 Sim | 31-viima [_JSim | 32- Se tinhairmios, nformar | 33 yitima deisou LJ Sm
1eve ﬁnus?D NBo | Vivos Falecidos: rm:l:.lu{*n’ra:u‘l:?D Nig | v 'rrrﬁm?DNio Vivos: Falecidos: | pais/avds vivos? D Mg
Estou clente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devica, a Indenizacdo do Seguro DPVAT por morte boueles beneficlirios gue se apresentarem ¢ provarem

esta condiglo, estando cients, ainda, de que qualguer omissio ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar @ obrigacho de ressarcir o valor recebido, alkém da
responsabiidage criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal )

"

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 27 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura e quem assina a roge/a pedido

J Assinatura d.u testemunha

20 Loca e Data, “‘ﬁ.tw mg px.cuuf .,Hr ﬁg
- Assinatura manmﬁmmi = P/_,LUZ&/' wafff L

I Representante Legal [se houver) aturl Procurador (se houver)
4P A2 o
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0436022/19
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 839.502.303-00 CPF: 098.038.499-05
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0436022/19
Nuamero do Sinistro: 3190680756
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 749.689.716-72
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0436022/19
Nuamero do Sinistro: 3190680756
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 749.689.716-72
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
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PROCURACAQ PARTICULAR
OUTORGANTE:

Hnmo:_/é*h‘[;'ﬂfﬂ Gle [on u/l”b{bl{,jﬂ Fru foo
RG: 235 1989 Orgéo Emissor: _ O - [ [
cpf: UOR . 069 . 333 O Nacionatidade: I'")l.;uJJ'LéLtJ{..L

Est. Civit: __ 5,0l Z24ns Profissdo: __ /iy faha

Enderego:_ALC0) Aol N 215
Bairro: A i) cep: Cidade/UF: 1 gy - [y
Telefone: () 9 WM 12 -5 | ( )

OUTORGADO:

Nome: kevlly moura de oliveira

RG:2.212.129 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF; 839.502,303-00
Na:iunuld:do:ﬂagm Est. Civil: Solteira, Profissio: Corretora de Sequros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N°® 554, Bairro: Centro norte

Cep: 54000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9591 ( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGI{RADDRA LIDER DOS CDHSCIRCIDS DO SEGURO DPVAT e suas

afim de requerer a inden izag80 do Seguro DPVAT referente a
vitima:_ /57005 (G Jesn on Anouyo Fru don
cpr:(Q0%. 06G. 3230 Data do Acidente: 061 0915
Cobertura solicitada: (4Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

ﬂW-m -ﬂ_:uu 3. 0s. 15
Local e data

: TERESINA CARTORIO 3* OFICIO DE NOTAS NOTAS
"~
AUTENTICIDADE A FIRMA TE ANTONIO GLEISON | M.EE sE'
AMAGI0 FRRITAS. DOU TE . BN HEME. DA VERDADE . z NIGITA!
Tersmina-PI,17/09/201%. TANIRSZ48- 1981
wiw . tjpd jurbr/portalextra,

Aline de Manesss Silv HTE AU TR0 THEMSTOGLES SANPAID
:::;‘;T“ TJ:0,77 FHMP/PI:0, 10-'Sslei0 26 Total:d,98 - OP:233 ml‘;‘.ﬂg;pmnﬁﬂﬂz:fs”n
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito.1820 FRedancéo - Fone: 86 3218 5443 EE
TERESINA-FL CEP: 64017-770 CHEJ:

08 ,522.917/0022-02

: - - Imp: 07/09/20139 10:14:59
:0LETIM DE ENTRADA -

{tser: VALDENICE WEHDES )
(Estaghal RECEPCAOO1)
1AD0S DO PACIENTE: e .
Fron

a: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

Hulr. MRRTA DO CAEMO ARAUJO FREITRS 1 Fai: ——

End.Resid.: RUA RBAETE 2125 - PLAMALTO STh. FE - TERESINA - P1 = CEP: o e

:  19/11/1984 Idade: 34aimlid Sexo: Mascu Eone:
B NE cNS: T06901105783036
spon + EATIR REJA . =

'“ e CPF: 006.069.383-07 * RG:
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE &-ﬁ SUS+
'HOSP nin. DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Foneeako Wunicee ¢ Saide

S

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e prétese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagéo

Diarias de Acompanhante Gasoterapla

Hemoderivados Mutrigio Parenteral / Enteral

Dialise / Hamodlalise Procedimento 1‘9u da faixa etaria
S A G

Albumina Humana 20% X r% - {4[ /,f 4

CNPJ: :
HOSPITAL: A ;' =" :
CIENTEL e Lo e, Lok e ez ff:ﬂcrr Alf:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. soul mch:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: .
JUSTIFICATIVA
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| s + FMS
FUNDAGAO HUNIGEPAL DE SAUDE US Fundagao Municipal

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
-_ Fls N°
Proc. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rubrica
DATA 24 L ag 1.4

NOME DO PACIENTE; e G e dnen Hrienn., 4#1%””'0 N sz2mtis
DIAGNOSTICO: Ao 2.2 +r 3— &) CIRURGIA: | s e
ANESTESIA /7, BT NDASAA 5o
CIRURGIAO: /) T CPF N°
AUXILIAR: 7, ¢ Mjﬁfmf: CPF N°
ANESTESIA: (Dup g co 8 CPF N°
INSTRUMENTADORA: £y W CPF N°

__ MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAD UNID. |QUANT.| PREGCO DISCRIMINAGAD UNID, | QUANT.| PREGO

AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI UNID. |
AGULHA 30X8 unio. | g Luvane__ 770 PAR |/
AGULHA 40X12 uNo. | 74 LUvAN__ 25 PR |59
AGULHA RAQUE uNo. | 9 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |
ALCOOL 70% ML PVP| DE GERMANTE U P
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO M | en
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. |72 SERINGA 20CC uNID. | 7/
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. |57/

| EsParaDRAPO oM |=m SERINGA 5CC unio. | 5/
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO| —/
GASES PAC. | SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. Escov P o2

FIOS UNID. |QUANT.| PREGO OCORRENCIA o5

. | CAT.GUT. SIMPLES GIAG. W o7

~ T"CAT. GUT. SIMPLES SIAG. )
GAT. GUT. CROMADO CIAG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG. z M
ALCOFIL w O
MONONYLON N
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYI CIRCULANTE: g P S

: Num. 10653823 - P4
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DO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdantificacho do gstabelecinento de Satda

Ta Rutorlzagdo of Tntecnagio Tospicalar (ALH]

dyo3oL

\

“Home do estabelecimento aolicitante: 2-CHES cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | MPUermatte
Wome do eStabelecimento Exacucante!’ §-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT l 5828856 \ 246883

TDENTIFICAGAC DO PACIENTE

~mme:  ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS ‘s _ prontuhrio: 522046
7-CHS: 706901105783036 g-Nascimentol 19/11/1984 g-gSexo: Hasculine cpy: 008.069.383-07
li-Me:  MARIA DO CARMO ARAUJO FREITAS 12-Fene: BE-94623-919
|3-Resp: KATIA REJANE 14-cor: Sem Informaclo
~|5-Ender: RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. ¥E - CEP: 64000-010

16-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010

— S ETTFICATIVA DA INTERNAGAO

20 = Principais sinais e slntomas clinicos:

sMotociclista com relato de colisdc com
momantanes . ALERGIA A DIPIROMA.

moto, da capacets, trauma da face @ perda de conacianoia

21 - Condigbes e justificam a interna 201
L TRATAMENTO CIRURGICO

57— Principals resultados de proves diagnosticas {Resultago de examas TealLzados) !
RX

i-a-niugnﬁat ico Iniclal:

24-C10 Prinl 25-CI0 Sec.i 26-C1D CT.Aa0.f
Jraturs de ossos do matatarso 8923
[ =
mm SOLICITADO
To-Cod. Proced.: M Procedlmentc solicitado! Tampo 505 |
0408050462 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA oS METATARSIANCE L
((2o-rlinica: Jo-carater: ldent.: 31-Docum.: 32-poc. Mad, Bolis.s
0z o1 CEF g77.154.063-68
33-Home Profissional solicitante/Assistentes 34-pata Solicitagdos
| FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA BOUSA 07/09/2018 35-Asd . Carimbo Hed. 5ol . (CAMI

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS

(ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

TO-LNEy SequEsora

I0-Ho.oilhete: fi=3aria:s ]

--;iﬁ-f. y Rcidente de Transito
My !
o Tipico
3?. { 1 Acidente Trabalhe Tipl ERT e
38-{ ) Acidente rrabalhe Trajeto

l 19-CHAE Empresa:

44-CBOR!

15 = vinculo com & Frevidéncla:

| Empregador { } hutonomo {

{ ) Empregado |

| Desempregado

{ !.Wegurnua N

{ .} hposgn cado

—AUTORLZAGAO _
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.I 10 -Documento 15-Hum, Documento:
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SA
¥ PITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA s Munipal
HOS SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
T

de Saude
RIO DE OPERAGAD
( RELAT?entru Cirargico

rNam& do Paciante ﬂ 74 i, G/g"’ﬂ - /4’\—@‘;"{" ,ﬁ_’ & A_r
e I e g, |
Diagnostico pré—upéfgtbﬁu /K/&-«-ﬂé-h—— C:(_'_ Z.-- j"l-u o =
Operagao - Tipo (' [}2 éﬂ_w s ;:_—-—
- = ST

Cirurgifo (Di" ii ]ggg'm&?b ﬁ

- % B b 3° Assistante
2° Assistente Dﬁu?l“"[ " Lt

T i Anestesia
swmenasosoh 2 s """ Ly Bk oot e
il r wd

Anestésico(a)

1° Assistente

i Fim
Data da Operagio  — [oal} ©g fey ‘ Inicio
Miagnastico Pos-operatono

Ralatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Opere¢io

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencloc - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente.  ANTOMNIO GLEISON ARAUJO FREITAS {Prontudrio: 5220486)
Endereco.  RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESINA - PI GEF; 64000-010
Nascimento: 18/11/1984  ldade: 34a8m18d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimenta: 740061

Requisigo: 997168 Solicktacho: 07/08/2019

o ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

Controla: 1303301 Convénio: SUS
S— ot P—— " - P e - REuTﬁm: a ol
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 07/09/2019

TC.DEC 10

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
COROMAL.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREEBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGCAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA-AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMATIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERBCOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL.

pES.: FRATURAS WAS FPAREDES DA ORBITA ESQUERDA.

JOAD ANTONID) “UTERESINA-PI 07/002019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958.303-15 CRM-P1 3080
profissional Re sponsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-FI CEP: 6£4017-770 CMPJ: 05.522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

FPaclente: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS (Prontudério: 622046)
Endareco RLUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESIMA - P| CEP: 84000-010

Mascimenta: 'IEHH‘IBE-I Idal:lu m:zw Snm Muq.ﬂma Drlgum URGEHCINEMERG Ahndh‘rlm‘m ?&DDE1 o
Requisiciio: 47169 So‘lbl:ﬂﬂu ummmg Sﬂlldtinw MTONID GILEERTCI N.BUQUERQUE BﬂlTﬂ

Controle: 1303303 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA; 0204060150

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

0 estudo radiclégico do pé esquerde fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos cbservados:

* Data Exame: 0710972018

o\
- Fratura alinhada neo 2° metacarpian:u(:-_ (M (’\ﬂ
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragbes.

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM- 1727
pPrafissional Responsavel
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