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

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190660699 Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15164289
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660699 Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15170250
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660699 Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000026105-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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2-N2 do sinistro ou ASL:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:
Francenildo Ferreira Muniz

3 - CPF davitima:
022.741.153-62

1- Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: m DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ iNvaUIDEZ PermaNenTE ] morTE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
r) 3 Francenildo Ferreira Muniz 022.741.153-62
7 - Profissdo: 2 - Enderego: S- Ndmero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Joaquim Pires 91 Casa

11 - Bairro: 12 - Cidade: 2, 13- Estado: | 14 - CEP:
Centro Novo Oriente Pl 64530-000

15 E-mail: 16 - Tel.{DOD):
iioivané.ii@amail.com (89)999260020

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA vmuuuumalmo MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADOS CADASTRAIS

21 - DADOS BANCARIOS:

[[] Bradesco(237)
[ Banco doBrasd (001)

AGENCIA: O cona: (00026105 J@ AGENOA:@ O conTa:

[®] CONTA POUPANGA [samente para os bancos abaivo. Assinale uma opgso)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[#] RECUSO INFORMAR [ Rs1.004RS1.00000
[J sem Renpa [[] R$1.001,00 ATE RS2.500,00

[ tac(341) Nome do BANCO:

[[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J acma DE R$5.000,00

[$] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[) CONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[*] cabea Econéimica Federal (104)

[informar o digho se exstir) (Mnformar o digito se exatir) {mformar o digito se existin)

JO

{Informar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reamboiso do Seguro DPVAT
a8 que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total da valor recebido

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

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilltada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requermento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

ENioha' IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § avaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificac3o da exsténcia & quantficagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidents de tringito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que esta autori2agdo nio significa prévia concordingia com a futuea
avaliag3o médica ou renuncia ao direito de contestd-a, caso discorde da seu conteudo,

giamvmm: [Jsohteiro [] Casado fro i) [ Dhvorciade [ Separado Judiciaimente [ ] Vidwo

24 -Data do
ébito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dsim Duso 27-Seavkb-nadehoumqua),bﬂunwommplm:

28-VhimaD5"'\ 29 - Se tinha filhos, informar | 30- \ftima deieou Ds‘m 31 - Vitima DSi;\ 32 - Se tinha irm3os, informar 33.wﬁ,mmDSIm
MM?DNSO Vivos:

Falecidos: nasaturo v nescer]? [T NSo mimios?DNso Vivos: Falecidos:

pais/avos vivos? D Nio

38- 1% | Nome:

Estou clente de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ provarem
esta condicdo, estando dients, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressareir © valor recebido, aiém da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

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

CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 29 | Nome:

Assinatura da testemunha

CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, NOVO Oriente Do Piaui-Pi, 21 De Novembro De 2019

N

\K y : : ‘4‘?
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)

FPS.001 V002/2019

APPT G
Vg

sinatura do Procurador {se houver)




Governo do Estado do Piaui 518v. 1.1
Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001184/2019-12

Unidade de Registre: ™ DRPC - VALENCA DO PIAUI Resp. pelo Registro: Carlos Henrique Alves Do Nascimento
Data/Hora: 21/11/2018 - 15:49

F DADOS DA OCORRENGIA Ve
Unidade Policial Responsdvel [- 562312 Data/Hora

DP DE VALENGA DO PIAUI 30/05/2019 - 18:30

Thwo Lol D-562313

VIA PUBLICA

Muricipic Bairro

VALENGA DO PIAUI OQUTROS - ZONA RURAL

Endersco

ESTRADA QUE LIGA VALENGA-PI AO POVOADO FUMAL, N°:

i em—_— Ana Clisilia 2220 L. F: Chaes Borbosa Ponto de Referéncia

- N Escrevenis Autorizeds PROPRIEDADE DO SH Am

E  DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS TR
Noms: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ|  CAR (U110 D0 2° CFICIO T&M """'“)‘E'"‘*"

RG: 2682812 8SP PI Cartlic: s &

Mas: MARIA DE SOUSA FERREIRA L S AT "

Fal: FRANZISTO DE SOUSA MUNIZ i Copla corisis com o criginal

Endaizoo. RLALIOAGUIM PIRES, H® 38 Valansa, :ﬁ;_;' [ l / ;Q

Complementc: CENTRG ps b s =

Bainu, INFORMAR NO COMPLEMENTO b _ vardasts |

Cidade: NCVO ORIENTE DO PlaU| '

Telefone(s): 89-8928-0299 Takels P
i b __ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA ]

Naturazzia) da Ocomingla
1 Lensd: corporsi acidental no lransito.

R sy VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) | g e |
Marca: Yodelo: Ano: Placa: Chassi: Ranavam: Cor:
1-HONGA. C-100 BIZZ 2004 |LMBBT1 SC2HADTI04R0013BT 00815764808 Preta

Conduzar: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
End: B2 JOAQLIM PIRES NUmem:

Complemento:
Cidads. MOVO ORIENTE DO PlAUI UF: Pl Bairmo: NAO INFORMADO

T ' RELATO DA OCORRENCIA : - ]

A VITIMA NARRA OLUE DIA an POR VOLTA DAS 18:30 H, DESLOCAVA-SE NA CONDUGAOQ DA Mmocrc:LETA ACIMA
DESCRITA, A QUAL E LICENCIADA EM NOME DE MARIA DA CRUZ DA CONCEIGAD SANTOS, CPF 402.001.858-88, DO SEU
LOCAL DE TRABALHO, NESTA CIDADE DE VALENGA-PI, PARA A CIDADE DE NOVO ORIENTE-PI, ONDE MORA, POR UMA
ESTRALA VICINAL, QUE, PASSANDO PELA PROPRIEDADE DO SR ADEMAR, COLIDIU EM UM BOI. 0 QUE OCASIONOU A
SUA LiuEDA: UUE. AD CAIR, SOFREU UMA FRATURA MA CLAVICULA DIREITA: QUE. AO SER ATENDIDO NO HOSPITAL
REGIONAL EUSTAOUIO PORTELA, EM VALENGA, CONFIRMOU, ATRAVES DE RAIO X, A FRATURA DESCRITA ACIMA: QUE
MA MESMA NOITE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL JUSTINOG LUZ, EM PICOS-Pi, ONDE FOI SUBMETIDO A CIRURGIA
COMFORME LAUDC MEDICO. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

3

. : __S JWN G .tf::.ﬁf Eﬁ'?"tj. o e* Tl

- Mat, FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ - Naoticiante
Responsével pela Informaciio

R P
= Lacey ko ool Purelds.
Diskegmsie ./vad 4, Pl CilPl

gt 1963307

Baolatrn ris Deamdncie amitide am: 21/11/2019 14:49 - SisBOM2011-2019 ATI Pégina 1/1
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2-N2 do sinistro ou ASL:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:
Francenildo Ferreira Muniz

3 - CPF davitima:
022.741.153-62

1- Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: m DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ iNvaUIDEZ PermaNenTE ] morTE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
r) 3 Francenildo Ferreira Muniz 022.741.153-62
7 - Profissdo: 2 - Enderego: S- Ndmero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Joaquim Pires 91 Casa

11 - Bairro: 12 - Cidade: 2, 13- Estado: | 14 - CEP:
Centro Novo Oriente Pl 64530-000

15 E-mail: 16 - Tel.{DOD):
iioivané.ii@amail.com (89)999260020

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA vmuuuumalmo MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADOS CADASTRAIS

21 - DADOS BANCARIOS:

[[] Bradesco(237)
[ Banco doBrasd (001)

AGENCIA: O cona: (00026105 J@ AGENOA:@ O conTa:

[®] CONTA POUPANGA [samente para os bancos abaivo. Assinale uma opgso)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[#] RECUSO INFORMAR [ Rs1.004RS1.00000
[J sem Renpa [[] R$1.001,00 ATE RS2.500,00

[ tac(341) Nome do BANCO:

[[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J acma DE R$5.000,00

[$] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[) CONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[*] cabea Econéimica Federal (104)

[informar o digho se exstir) (Mnformar o digito se exatir) {mformar o digito se existin)

JO

{Informar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reamboiso do Seguro DPVAT
a8 que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total da valor recebido

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

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilltada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requermento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

ENioha' IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § avaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificac3o da exsténcia & quantficagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidents de tringito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que esta autori2agdo nio significa prévia concordingia com a futuea
avaliag3o médica ou renuncia ao direito de contestd-a, caso discorde da seu conteudo,

giamvmm: [Jsohteiro [] Casado fro i) [ Dhvorciade [ Separado Judiciaimente [ ] Vidwo

24 -Data do
ébito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dsim Duso 27-Seavkb-nadehoumqua),bﬂunwommplm:

28-VhimaD5"'\ 29 - Se tinha filhos, informar | 30- \ftima deieou Ds‘m 31 - Vitima DSi;\ 32 - Se tinha irm3os, informar 33.wﬁ,mmDSIm
MM?DNSO Vivos:

Falecidos: nasaturo v nescer]? [T NSo mimios?DNso Vivos: Falecidos:

pais/avos vivos? D Nio

38- 1% | Nome:

Estou clente de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ provarem
esta condicdo, estando dients, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressareir © valor recebido, aiém da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

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

CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 29 | Nome:

Assinatura da testemunha

CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, NOVO Oriente Do Piaui-Pi, 21 De Novembro De 2019

N

\K y : : ‘4‘?
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)

FPS.001 V002/2019

APPT G
Vg

sinatura do Procurador {se houver)
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g ol g FREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE DO PIAUI-PI

i .+ Hospital Municipal de Pequeno Porte - HMPPNOPI

L@l 3. Rua Indcic Barbosa sim® - Centro - CEP 64 530600 - New's Oriente do Piagi-PI
' {‘“ Foue: TP:(89) 3475-1283 - CNPJ: 66.554.836/00101-14

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO

SENHA Y OIZ0CL 15 X0,
HOSPITAL: %{J/ w,éé ﬁ

JJ

{ - IDENTIEJCACAC D PA%EE ' .
NOME: / G/ 7 -

CNS: 0f o O] J6 . \DADE: ESTADO c:mﬁgé{ézw_g
EN‘DERECO' — 518 = Ceete
CiDADE DE ORIG

RESPONSAVEL: /2 ;M Pt ﬁ/%/ //’M&;&/ TELEFONE: (57 ) %ol %6) %

- ENCAMINHAMENTO
.inDICAD SDO PACIENTE:

eﬁ(Ww«f 724% /pr meé 7 mag% /réyéw
fﬂﬁ——mﬁ:&w_@ﬁé%
IAGNOSTICO

Judone & ozl (D f

_etgustive Luz

- O ORIGINAL

t LtAMES REALIZADOS e

...'._.l_—-.’———-—

”Pi‘TAMENTO REALIZADC

,%Z@ Zaoa// MJ%«/ ‘ : St

MOTIV MINHAMEN'TO

pATA 1 05 14




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: 30/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000026105-3

Nr. da Autenticacdo 270286F01760F8F7



\J CNPJ: D6.B45.747/0001-27

13216-6300 0

{ COMPANHIA DE AGUAS E ESGCOTOS DO praui CONTA DE AGUA

AV, MAL. CASTELO BRANCO,101 N - CEP:64.000-610 x

|MEs/AN0  :11/2019 : : 28512278

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

RUA JOAQUIM PIRES, NUM. S/N
CENTRO

NOVO JRIENTE DO PIAUI PI 64530-000

4
TEGORTA ECONOMIAS 1ORSetETNS . YADURADO JOESCRICAO r' DA CONTA
IDENCIAL 1 98322768 12 Llu. 82678886
OT. LEIT. ANTER. < LETT, ZTUAL | DIAS COmsUMO |S535, ANTERIOR  JLEIT. ATUAL 201 A
30/09/2019 29 100 112 11

MBS/ coms. [EssaNo  cows. Bs/and coms, feBssawo cows.

082019 33 |o7r2019 9 loss20a9 8 Jossaous s
[oescrzcio = VALORES (7%)
TARIFA DE AGUA 43,07
MANUTENCAC DE HIDROMETRO 001/001 1,90

3see 2@ Calculo: 4.9 TOTAL A PAGAR(RS)
DEMOWSTHATIVO DE TRIBUTOS I 2,16 ] corsis: 1,38 <,
CSLL 0,45 PIS/PASEP: 0,29 44,97

AVISO DE DEBITO! CONTAS: 1 VALOR: 52.89

A AGESPISA NAD VAI MAIS MANTEN SERVICO ENTREGA CONTA ALTERNATIVA
RETIRE 2 VIA NO SITE WWW._AGESPISA.COM.BR




— —

(4ASESPISA iy s

i | e e

05k IVAN DE NIVEIM
UA ANTONINO DE SW&A MARTING, 187

: R ————

P 9 FATURADO P/ MINIMO DA L 1GACAD

e 2 PV ——— Coar a terite

: 32 916181790 21

e ) [CESSTTTFNI PNy —— —————

Q@ a IS

] 2

Consume (ommums teusuas
e 12

Cod Wame do Servica “ Valor
AGUA Ze.ﬁ
WILTA TMPONT JAL IDADE 0017091 9,61
JUROS DE MORA 201/001 9,63
MANUTENCAO HIDROMETRO 1,60

15/10/2018 B,n
lgéiwaifds}%g’:o Rilto sena susPEnso 20

OMIIMOLE 1M QVALIIAALIE D06 ALLLIA GEIME 228 M.

VaLaT ML Puitenin
NP Mirems de AR Legdee
WY AT Realiad s

NT ATISAITE Ben AT00d0 Legrieche
—— 1.31 2.44 5.84 O 0.0 O
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@ Siginie DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrbii b da Sagers OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguras Privadas - SUSEP, érgdo responsivel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de sequro, pfevndbnm privada aberta, capital-
izagdo e ressequro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por ﬁnalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei re9.613/98.

"

Pelo exposto, eu SM&L)J-J VELIUA insarito () no cpF U{1 XSG é“f? 3& :

na qualidade de Procurador (a) / Intem)edlano (a) do Beneficiario inscrito
> / do sinistro de DPVAT cobertura T, V da Vitima

inscrito (a) no CPF sobo Ne ( Idgl - ! H !, lhz = § égl , conforme

[l Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

determinagao da Circular Susep 445/12:

Q@ecuso informar

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

(Endereco . : Complemento R
WA AvToNINe Ve SouSh wmnTIms T8y | Ceda
Bairro Cidade Estado

\)Me \Vendis Jalercn Pr [64300-000

Telefone comercialDDD) Telefone ce

" Aewang, A Agmall.com 491994 129206 |9995¢ 0090

Ja € R 0‘_&@ de_NQUeMBNG se S0IY

Local e Data

0 U 270,

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V0012017
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- SAUDE p Saude
secrvtara @ Esaes HOSPITAL REGIONAL JUSTINO u.

o Sabde  SEUM QUVERSD DB TSTADY

' Hospital Regional Justino Luz CNPJ: 06.553.564/0102-81
Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP;64601-391 - Picos-P|

: | FICHA DE ATENDIMENTO
Funcionério Qeﬁo«_. PO@L{ 2195 ms | KAClE

CanﬁoSUSjOO OOD\( 0358 4"308 HoranodeAtcnd to:_&3 hso},té

Nome do Paciente: - 2 A\ ? A
Data de Nascimento: 9\4 / p& / qué Profissdo:
Naturahdade _’ﬂ_m Orisnty -9 Telefone: ¢ 933
. Mie_HMonws  oly Souno. A oneins. :
Filiagdo:
Pai; _mm&m_m“%
Enderego: Ry o~ 3 & <,V (o~ ‘ N 41a
Bm_&ng CEP: __Cidade:_Towc @nism.8
Religido: ~ Demanda: '
CPF: | RG:R. 633 812 Datade Expedigao. (1 _/ OS5 / Joos
. Estado Civil: _@;fmtg- :
Médico:
Moti{o da Consulta Mo« N %xach& ¢ Qusols e rusto |
Dados Clinicos: Prescrigdo:

,a»ssay‘z.séﬁs. (‘N(J;“ ol W F U Wu

WW %0}/)WMMMZ\W

Assinatura do Paciente ou responséavel




HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N® AlH
PRAGA ANTENOR NEIVA, 184

Data: | - 3o/0siz01s. ' ? PICOS/PI RITA
Hora: 2350 | BOLET|M DE ADMISSAO

412751 FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

CASADO(A) Sexo: MASCULINO - Nascimento: 24/02/1986 - Cor/Raca: 03-PARDA
33A4M10D |

Clinica: CIRURGIAO

Atendimento] 1060985

|
Enfermaria: 21- ORTOPEDIA-M | Leito: C21/97 Convénio: SUS

Escélaridade} Médico: 4144 - KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS
CRF: RG: 2 692 812 CNS:700002403587308 SIS Prenatal:
Enderego; SE_TE DE SETEMBRO, N°® 412 - CEP: 84530-000 Bairro: CENTRO

Cidade: 2206902- NOVOQ ORIENTE DO Telefone: (89) 8993-35525
Pai: FRANCISCO DE SOUSAMUNIZ Mé&e: MARIA DE SOUSA FERREIRA
Responsavel: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ - (89) 8993-35525 - O MESMO

_Diagnostico inicial: 0408010150-TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA - 5420-FRAT DA CLAVIGULA i
"Diagnostico Deflnitivo:

Profissao:

: Resultaqo
|
Cu:rado Removido -48 Horas
|
il Justine ki Melhorado Pedido +48 Horas
”( px['l’ pégcl:;'v = 0(“\’““ A\ \ )
FER
GOK fagrasse Inalterado Evasao Obito
Onta —— H
Piorado Indisciplina
|
Transferido

Histéria Clinica

Dlagnés?ico Provaveél

|

; j KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Eislemerz)
JM

———o-n-oomommo--—\
Y1 93SL

8+ DATA DE NASOIMENTD e - SEXI ) -RACNOOB—l I-‘IOJ » ETNIA—

QY o3y (928 M S 1] ren (T3]

12 - TELEFONE DE CONTATO

14 « TELEPONE DE CONTATO

| I ol o

1 w8 Gume i HRJL }

15 - ENDEREGO (RUA, N, BARRO)—- i
3 - (59
30 Mn‘mumoﬁ“’w 17 - COD. IBGE MUNCIP|

[ MNove Qnieke - P17 06 402 |p T 14—‘1153@10101@
o JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO 4

" saduk b ok C//WM

" Mt ®

29 -CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

Ay @

‘{aspualnegmua ;‘;‘s‘zérlr::‘-uz
CONFERE COoM At

£25 [

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) —l

Zf» ~ fak Clowianks @
! E : m:n{;mscu; /” ) 24-010 Pﬂlthal——]—“ﬁ-OD‘OSECUNW—[N-WWWWWA:

~—— PROCEDIMENTO SOLICITADO
mmmﬁ» - Zﬂ-mmmo_‘\
" ol410] 3101|013 54D
-—30- CARATER DA —Si-m%n wnocwemmmwnoommswmmnm—
l Unsprre (008 2 [~1-|-10[01YI¥ I3 Uleig) §1 3|~ 7 A
n9M£ PROF SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA DA SOUCITAGAD _‘»_ Rscbsmooooousanm
[.‘.\h\ v AAsCRs A ‘ nauto bowe Gl 20/ Or/’? T ¥ ”_:r 4/
—PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENEE 50U VIoL ASF— =
oy —— 3 - CNPJ DA SEGURADORA- 40 - NS DO BILHETE—————41 » SERIE——
o | G Y I T W O M
37+( ) ACIDENTE TRABALMO TiPICO 42 . CNPJ ENPRESA 43 - GNAE DA EMPRESA————s4 - SBOR——
o gacommermsasotmero || | | | | | || L ] L[]
a5« VINGULO COM A PREVIDENCIA
| ( )EMPREGADO { JEMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO | )JAPOSENTADO ( NAOsEsuRaDO |
N ="
~ AUTORIZACAC ~
48 « NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR I "-ooo.om&omsson—'p-n . N® DA AUTORIZAGAS DF INTERNAGAD HOSPITALAR T

-—u-oooumro———a-moowuemo(cumoomolwwmon

i T S0 I B LS O

Pﬂkﬂ‘ﬂW-———-ﬂ + ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO )

Port SAS 743/200




L] FEPISERH Disterm H RJ L
SAUDE i..’ b Fundscas Esel e SUS glacfdee
. ""ma"g‘i HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

Hospital Regional Justino Luz - P¢a. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-PI

. RELATORIO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE FM/V(’U'NI L B\) P(f\r\ MS] VA I\/Jvl A SEXﬁ/\ APT® LEITO
PRONTUARIO 2,1 l Q 3 s CONVENIO . Sus g,o?' 0% 200 HORA
DIAG N( ISTICO PRE {)P~— \T( )R](‘) ) =
FuamvNA G (uda £ )

= .

DESCRICAO DA CIRURGIA
DATA 1O & \q l INICIO DA CIRURGIA JFIM DA CIRURGIA

—CTRURGWPROPOS& O~ NS Caac (U _LTRURGIA REALIZADA B Nt U“A
(2)

TIPO DE CIRURGIA: ELETVA— [CIREITERNAGAO |
[ZSUMPA ] POTENC!ALMENTE CONTAMINADA [JCONTAMINADA [ JINFECTADA

DES (hl\ AO DATECNICAAC H ADO CIRURGICO
: DACIEAD: (cn PDH S apsidi—
) rASS/L’rHV\ 4 A~TISS06PS LA~
— (IO e N\ TO(’KDGMP;A CLU (A (@)
\-ﬁluv(vﬁ N bRy Anf' A Frapwa  1]2 AanO -7
L' BN JY Fih WKIWRAML SHaTiha e pyv U\
. USRIV T OO FlLaTina
(s Denviero VAol 4 A S - i
7L ) SguveA Pl pa T
=N CwASIVD | Eeriiw) — .

=] JusLin0 LUZ 1 7
 ogiops JuSt Vi / / . 075 1153

=\ 7

A \ .
COnao  FfsiM COndo  [JsiM
QUAIS: CASEATO A A N® DE PEGAS: LOCALIZAGAO:
MATERIAIS ESPECIAIS [THDCII) S i Ataes == [ ORTESETIPO: ]
MEDICAMENTOS UTILIZADOS [ g R
4 !'o :l I‘, -
’ C‘?""-fl-{;“’"-'-‘ <JO> Ly

TIPO DE ANESTESIA lANESTES!CO DURAGAO 1o ;;.-'r.-fd',.’} ‘Q
ANESTESISTA o

CIRURUGIAD bE2aivway L 1/14a  |cRemes | ASSINATURA =57/

12CIRURGIAO AUXILIAR LAV O ISnu @REMES | ASSINATURA BTV o At

20CIRURGIAQAUXILIAR ' CREMEB | ASSINATURA

Cog.2185




..SRUDE Saude
& Sakie 1IN

Pt%% | @ FEPISERH SUS+ oo de HRJL

Lavraes 00 EATN0

Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - Fone: (89)3422-1314 /1610 CEP:64601-391 - Picos-P!
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR -CCIH

SOLICITAGAO DE ANTIBIOTICOS

HOSPITAL REGIONAL JUSTINOD LUZ

| PACIENTE: FL:)\) C(:'JV’ LD Plfﬂ' Mo WA IDADE:
!
PRONTUARIO: ENFERMARIA: LEITO:
MEDICO ASSITENTE: A iwd LW
L_ANTIB|OT|CO SOLICITADO (POSOLOGIA): ¢ pLOLNA (P @ 2 gL 7
DURAGAO DO TRATAMENTO: 4 L v
JUSTIFICATIVA:
ANTIBIOTICOS JA USADOS:! PERIODO:
)
SR .
FUNCAO RENAL NORMAL? ( )SIM  ( )NAO /
FUNCAO HEPATICA NORMAL? ( )SM  ( )NAO
REALIZOU CULTURA: ( )SIM  ( )NAO :
RESULTADO: ot ¥ ,) :
Rty T
ANTIBIOGRAMA | e ,-;/“;,;gjz’,j;g
SENSIVEL A: 5 gy
RESISTENTE A: ‘
DATA: / /
MEDICO CARIMBO
PARECER DA CCIH:
DATA: / /
CCIH

DATA: / /
CCIH
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SAUDE _Séude_ -

i.ﬂ:ﬂ‘;:;}m BOVERSO 0 LEEADE — "‘\ .;‘- '.\' 'ﬁng@_@ :
Hospital Reglonal Justino Luz Pga. Dr. Antenor Neuva 184 .,,C
W.
ERIFI ,
] . o R X1~ oAU U - .. .

Usuario:_Extiacentido Feseia o i i i
D.N.: f o foe o -Sexer M- P = R ‘”‘“"“‘4' 3%:

e o i v . _V:‘gi&f.f’t_. .
Procedimento Cirdrgico: __________ Datd Ciflegias. sxis Ll o ..Liré___.__.,'_:'x;:

(Na-presenca de, pelo menos, memro- da equlpe e (Na p«esenqana eqmpe de snfermagem =5 (Na presamg da | equipe d de enferma_gem,
de enfermagem & do anestesiologista) _______doanestesiologista € 0 cirurgi&o) _do anestessologssla 80 cirurgiao) -

e s i e et S i e o e

)




Séude_

o B Prmem ssefuizz j L

e
n

i REGISTRO DE ENFERMAGEM =
NO TRANS S-OPERATORIO CENTRO cmunel
orzc-= FranCent e

CCRyaT, - i Te.
)

ot s A | p e e i 4

circULANTE_fuanilde s i lVG  SALANS.
ENTRADA NA SO INICIO DA ANESTESIA: [é o INiCIO DA CIRURGIA { & / O

SAIDA DA SO : TERMINO DA mesrsSnA__L le 4o TERMINO DA cmuneuu [g O

CIRURGIA PROPOSTA: —
CIRURGIA REALIZADA OS5 (EC\.SSmA‘se e e s O iaign

cirurGiAo__ K CAQ ANESTESIALOGISTA_QMQ&.QQ&} INSTRUMENTADOR. -

ASSISTENTES: 12 CRM — 2

[:] PLACA DE ansnmutrmco
[ * Jererronos

H"H mcnsldcla_oﬁqg '
D OXIMETRIA DE PULSO. -

(a7 pan :

|
b-NAISVlTAlSIMCIO‘ &_&EOSATD_% ._’ZL
ot m‘” i&&u
] BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL [] GERAL VENOSA l:l GERAL
COM AGULHA STIMU PLE) T Ml e
% BLOQUEID - SBOATRO [C] 8LOQUEI0 PARACERVICAL JELCO N* 20 ] periouaL ~ * ] "COMGATETER
BLOQUEID AXILAR [ 8LOQUEID PERIBULBAR : [] sepagho [ semGATETER
[] sLoquUEIC DE BIER JELCO N 2 [C] GERAL COMBINADA (V1] [] SEDAGAQ + LOCAL.
(] 8LoQUEIO DE PLEXO BRAGUIAL [ GERAL INALATORIA | ] rorica
—
[] comcurs | [T] MASCARA LARINGEAN®
T NDOTRAQUEAL N° | :
[’ rueo enoo e <Dssucu¢r . ] outras

e . _— .
] GivecoLoGicA [C] LATERAL ESQUERDO ] sentaba  [[] trenoeLemBuRG
[C] uroromica [T] LATERAL DIREITO ] s=mi-FoWLER '

B2 ) pvPiDEGERMANTE [ sou.ucAo CLORO HEXIDINA

ey . - ! T “;\’ =
ES?,F:;;&AO (3 eveiaLcoouco ] CLOROHEXIDINAALCOOLICO - ok
'REALIZADAPOR L) EQUIPE MEDICA [ EQUIPE ENFERMAGEM &

CATETERISMO VESICAL [J rricotomia [C] PassaGEM sNG
: H D MSD - e b :
L g |VE ‘ ' < N B

(] GUCEMIACAPILAR _____ mgyal . R 1 I L

: - i. 3 -
Ees el
[ sonok (URETRALN® [ coweror O] UROSTOP [C] ap BARBEAR
[T sonogFoLEY Ne (] wanceTA puo (I sonvoEAsmw;Ae N
TIPO [[] FAIXADE SMARCH UNID ’ [C] GARROTE PNEUMATICO mmhg [] NAO SE APLICA
Locauzagio [] Brago [C] anTEBRAGO | [C] coxa [] PANTURRILHA
TEMPO INICIO TERMINO, " _—

: ] nAo 2

[ AnATOMiA PATOLOGICA LC] SiM LOC:AL N® DE FRASCOS
[ wasoratorio [ Rx  [[] INTENSIFICADOR DE IMAGEM [_] OUTROS NAO SE APLICA

i
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Slistema

Hospital Roglonal Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Nelva,184 CEP'MSO‘MM Ptcos Pl

[ PROCEDIMENTO AS/ierm<ern teSe .

NOME DO PACIENTE

T{dc,ﬁfmnﬁn

LAY

|

FICHA qE SALA

~

DATA PRONTUARIO LEITO

ad
=
7S

-~

&t

A

G

|SALA

T

MATERIAL DE CONSUMO QUM%

_UND.

T

OTAL

AFARELHAGEM

SERINGA 1 ML 3 ML

SERINGA 5 ML/10 ML

SERINGA 20 ML o

KiT ACESSO CENTRAL

SONDA DE ASPIRACAO

AGULHA 40X12

ALGODAO wal

> 1
USLing irz

_AGUA DESTILADA

RIGIHAN.

PVPI

]',—-—""‘

SONDA VESICAL

e —

| COLETOR DE URINA
ESCOVA COM DEGERMANTE

 ATADURA COM CREPOM

ARCO CIRURGICO
BOMBADE INFUSAD~ -
- ASPIRADOR ;
AUTOCLAVE
.INSTRUMENTALCIRURGICO J
ULTRASSON
STIMUPLEX

DDDD

D‘E]

| ATADURA GESSADA

USO DASALA

ATROPINA.

KETALAR

BIMEORF Flo A a3

TERMlNO

DURAGAO

NEOCAINAPESADA

LIDOCAINA _(/ [V A1) dro

OPERAGAO

PROFANOL

CIRURGIAO ){dm

MIDAZOLAN

AUXILIAR =5

DIAZEPAN

TIOPENTAL

EFORTIL

ANESTESISTA

TIPO DE ANESTESIA

DIPIRONA

CEFAZOLINA

g S
.n?.-r [ ¥ Te)
INSTRUMENTADOR ' © U™

FENTANIL

OCORRENCIAS = /s o1 8430

FLUMAZENIL

PLASIL

VITAMINA K

VITAMINA A

OCITOCINA

CAT-GUT SIMPLES

METHERGIN

CAT-GUT-CROMADO

FID DE ALGODAO

NYLCN

VYCRIL

PROLENE

CLAMP UMBILICAL

PULSEIRARN
=

GAZE Y C
ESPARADRAPO [

LAMINA DE BISTURI 4= 3t oY

LUVA ESTERIL

=P

LUVA DE PROCEDIMENTO R

oS

SORO FISIOLOGICO €,9% S OO K\,l

SORO GLICOSADO 5%

MANITOL

RINGER LACTADO

JELCO

TUBO OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

AQUIPOC

AGULHA DE RAQUE

MEDICO: Krm )

ENFERMEIRA(O)AQ,:EQ_%&LALCQ
TEC. ENFER:_d v nildo s71Ua




SAUDE | pioni Saude

- e N APERes 33 IEnBE

- Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. AntTnor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI
FICHA DE ANESTESIA
1

|
DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGCAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
! |

§ @ume  wdis HRIL

NOME DO PACIENTE: N® DE REGISTRO

EXAMES DE  |GRUPO SANGUINEO W .HEMOGI!.OBINEMIA HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS.UREIA
SANGUE

EXAMES DE URINA / / /7 /.\
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DATA 3 [70% Inl9 SETOR:

PACIENTE:___Frpuncomu MD Eexnémg\

da X

. :'-,,.,.n-"'{'m'. 5. o
i

S5PA

LAUDO PROVISORIO BIOQUIMICA
CONCENTRACAO VALOR DE REFERENCIA |
ALBUMINA , 3,5-52¢L
AMILASE i <86 U/L. .
ACIDO URICO HOMENS: 3,5- 7,2 mg/mL
MULHERES: 2,6- 6,0 mg/mL
BIL DIRETA o[ Justip 3 NORMAL ATE 0,4
BIL TOTAL *‘g’g;‘F";Schﬁu o oa;w "-‘- NORMAL ATE 1,4
BIL INDIRETA ; e NORMAL ATE 1,0 |
CALCIO 86— 103 mgdl
COL. TOTAL DESEJAVEL < 200
COL. HDL 49,4-91,7 mgdL
CREATININA 0,99 0,4-1,3 mg/dL
FOSFATASE HOMENS < 270-U/L
ALCALINA MULHERES <240 U/L
GLICOSE v <100mg/dL ; i -
GGT | HOMENS < 55 U/L
| MULHERES <38 U/L
LIPASE | <60 U/L
MAGNESIO ! 1,6-2,6 mg/dL
PROTEINAS 1 6,3-83 gL
TOTAIS - o
TGO HOMEM <35 UL .
| MULHER < 31 U/L
TGP HOMEM < 42 U/L
MULHER <32 U/L
TRIGLICERIDEOS <150 ng/dL.
UREIA FS 13 - 45 mg/dL
TROPONINA = NEGATIVA
QUALITATIVA L
|
| BIOQUIMICO RESPONSAVEL:
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PACIENTE: Exnm[gmngio EQYJ'UU .

DATA! D [/ ©F 1209 SETOR: " _C.:QQ ] v et s hos

i

LAUDO HEMOGRAMA

HEMACIAS 4,12 (4,5 A 5,9 milhdes/mm®)
HEMOGLOBINA __ 4,0 (12,02 17,5 %) : &
HEMATOCRITO _ 35, S (40 A 52%)
VCM | (80 A 100 UY)
HCM | (26 A 34pg)
CHCM @31 )f 36%)
LEUCOCITOS Y 60D (? 500 A 11.000/mm?)

|

|
BASTAO = |
Eosmorn‘o — ; .- UT:F:Lchg".-"!-' "'"{""‘_l-u'z. 4
SEGMENTADO ___ %4 | G IAL

| S .
LINFOCITO o) | B
monocito 06 |
BASOFILO - |

: i
i ! .

PLAQUETAS: - A2D, o). < | (150.000 A 450.000mm?). . =
OBS.: |

" Bioquimico Responsével
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PRESCRICAO MEDICA
DATA: 02/06/2019 -

] Csiiaa N ks
IS TIHO LA DR
NOME: ALAC APTO LEITO R. MET.
E kL C0 Qo
RELATORIO DE ENFERMAGEM
ﬁ M ’, 11 HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES

|. DIETA ORAL LIVRE

-} 2JELCO-SALINIZADO - e i

3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 MMHG

4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h S/N

5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8, S/N

i
!
!
1
]

6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h, S/N

7. CCGG+SSVV

TILATIL, 40MCE EV, 12/12H ”
y/

——t———e . e e s & e &




Nome: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Idade: 33a 4m 3d

Data: 28/06/2019

Solicitante: FRANCISCO DAS CHAGAS B SOUSA
Convénio: PARTICULAR

Cédigo: 60998

iz

Clinica

Antonio Bomfim

TROMLOGE 2 30P TS 24 da

RX DA CLAVICULA DIREITA.

RELATORIO:

- Textura dssea preservada.

- Material metalico de sintese fixando fratura no terco médio da diafise da clavicula.

- Demais estruturas 6sseas integras.
- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem alteragdes radioldgicas significativas.

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto
CRM 3255

Praga Getulio Vargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 - Valenga do Piaul

Pagina 1 de 1
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e-mal : clincaantoniobomfim@notmal com




:
8
<
3
:

3
&
:
8
:
:
g

PUBLICA

) JOAD DE DEUS MARTINS

SECRETARIA
INSTITUTO DE IDENTY

EM TODO O T:RRITORIO NACIONAL

i 2.692.812 Brreoicho 11/05/05
NOME

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
FILIAC/AD

MARIA DE SOUSA FERRERIRA
FRANCISCO DE SOUSA MUNIZ
MATURALIDADE DATA Ot NASTIMENTO
NOVO ORIENTE DO PIAUf-PI  24/02/1986
0OC OM0EM .
CERT.NASC. 5681 L A-9 F 98
EXP NOVO ORIENTE DO PIAUL/PI 10/03/86

/", l. ./

ore

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretana da Receita

CPF .

022.741.153-62
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190660699

Nome do(a) Examinado(a): FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM PIRES , SN - CENTRO - Novo Oriente do Piaui - Pl - CEP 64530-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ Ssp /Pl] 2692812

Data e local do acidente: [ 30/05/2019 ] Valenca do Piaui

Data e local do exame: [ 03/12/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavicula direita

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirdrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensao (realiza 0-10), aducgao (realiza 0-30), abducgao (realiza 0-80), rotacao
interna (realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+).
Déficit de forca grau 3.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418530/19
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 022.741.153-62 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;TJ'L}\I'\EENILDO FERREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ : 022.741.153-62

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 004.709.313-70

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190660699 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula direita.

Descrigdo do exame Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.
fisico: Apresenta déficits de flexdo (realiza 0-60), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abdugdo (realiza 0-80),
rotacdo interna (realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema
(2+/3+). Déficit de forga grau 3.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190660699 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula direita.

Descrigdo do exame Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.
fisico: Apresenta déficits de flexdo (realiza 0-60), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abdugdo (realiza 0-80),
rotacdo interna (realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema
(2+/3+). Déficit de forga grau 3.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190660699 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 05.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190660699 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 05.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




