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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: 3180535726

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

R CAMPINORTE, 4723 - URBANP - Teresina - Pl - CEP 64000-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1417236

Data e local do acidente: [ 02/08/2018] AV ITARARE NOVO HORIZONTE TERESINA PI
Data e local do exame: [ 13/12/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE ULNA DISTAL DIREITA.

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

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30%) DO PUNHO DIREITO, COM
DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao 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.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM NOVEMBRO DE 2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora 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):
PUNHO 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

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EM ULNA DISTAL DIREITA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EM ULNA DISTAL DIREITA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ULNA DISTAL DIREITA.
Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO PUNHO DIREITO,
médico pericial: COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do punho D devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ULNA DISTAL DIREITA.
Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO PUNHO DIREITO,
médico pericial: COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do punho D devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: ___Asmn A AN, s )0 AAAC i i
Hmam Bron, ﬂ.‘;; i

Estada Clvil: m‘@
identidade:_4 4 (3 D) 36

or: 1 0b 53% L-{lj)—fjc‘-r
Profissdo: MJL@ILWJ:' UJLW%‘)MMM

Enderego: 1 o pumuon i W u3F 3
cep: L4000~ 00"

Telefone: [ Ha) 230 - UWjloy ;; f_‘rﬂ j'j_._ - _.:J-{: L:'
o Al

vome:_pu2l8 000 900000 soogatn
Nacionalidade: AP MO s = |

Estado Civil:

identidade: M. (1A9. 962
oF: ¥4 0. {3}% [33-91

Profissdo:

Enderego: 3 JM T STombieo L
cep:_GUDO0 — D35,

Telefone: (%) 35‘-5 =HOM Sqﬁgh - 6569

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagBes 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 a fim de requerer a indeniza¢io do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima:_ AmSevia Amdngio Do mManty

— : ; i "
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413312/18
Nuamero do Sinistro: 3180535726
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO Data do acidente: 02/08/2018
. ) P . . ANTONIA ANDREIA DO
CPF: 726.599.473-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



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: 16/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

BANCO : 104
AGENCIA: 01607
CONTA : 000000025901-3

Nr. da Autenticagdo FBD15587F25AF6C6
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180535726

Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180535726.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13596766
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180535726

Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13605808
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180535726

Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180535726 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13669183
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Pag. 00399/00400 - carta_25 -

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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180535726 Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ﬁ.-vﬁ;w’\.l.: Amnmpindeea Do Naoag minflo TJ:&-‘S‘?W-‘F-? 3-68

_Bitung R Compaunel ___ |33 “Caro

mm& l:'« amo e T AN meo- Pr {yoQo- QL
o &b G9s3l - 6565

E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< (A RECUSO INFORMAR [ A€ r§1.000,00 [ $3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R510.000.00
& [ semRenoa [ rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acma DE R$10.000,00
g D CONTA POUPANGA, {Somerit= para o5 bances sbele. Asslrale wna cocds)

[ Bradesco (237) [ i (30) Nome do BANCO: Lilo

[ Bancodobrasd(001) ] Caba Econémica Federal (104)

m!mmDO conta: () AG‘!NCIA:D conm:( 95 90 { ]
{Infoerriar o digho se st ) [inbormar o digito se et {indorrnar o digito se existir) [irorrmar o dlgito se exdtin]

_

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informads, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolsa do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apos a efetivaglo do crédito, guitagdo total do valor recebido.

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legs! {iML) para os fins de
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgbes):

[] Méio ha IML que atenda a regidio do aciderte ou da minha residéndia; ou

E}GIMLmﬂml regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Segura DPVAT;

E]ﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30
Peln motive assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, por imvalides g
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliagBo meédica s custas da Seguracors Lider para verificacio da fxisfl

sermanentas decorrentes de acidente de trinsio, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §17, declarando que esta autorizagho niq
avallacio medica ou rendncia ao direito de contesta-ta, caso discorde do seu conteddo.

¢ [ soireiro :lE]udu

Grau de Patentesco com a vitima: | Vitima dahuumptnheirn{;l:nsn Dm Se a vitima desou companheirola), informar o nome completo:

MORTE

? Si NEo | S tinha filhos, informar quantos: ‘Witima deisou Sim N3o | Vitima deiou Sim Nio
Vi . D mD Vivos: Falecidos: nascituro [vai nascer |7 D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, indenizacieo do Segura DPVAT por morte agueles t_Jenefn:i:ms que be spresentarem e provrem
esta condicio, estando cente, ainda, de que qualquer omiaslo ou declarsgio nio verdadeira podera gerar & obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 244 do Codigo Penal. ¥
# - . TESTEMUNHAS
ludemu.frm-h“rul - Paga Jol 121 18 1% | Mome:
Nome: CPF:
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
= CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s& houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A& witima/beneficiirio ndo alfabetimdo deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior & capaz, para pfmﬂmﬂmﬂmrup:mmhmm & SELU ROGO, na presenca
e aess rominimstendo-se a dardhe cléncla do inteino teor do contetdo, antes do preenchimento ¢ assinatur.






6 Seydor AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
0.4 L' DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy s DFVAT

\

vara mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lenclusivo para pessoas com defidéncia auditiva)

-,

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SeIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

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

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio sefa assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numets do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima | Mome cgmpleto da vitima

o ) B26.909.433-68 ) |[AmbBor. o Amdngis Do Asseho

iy

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
'_'; ome rompleto CPF titular da conta T

aMMJGW 1326.599. « 33-6% |,

Z?‘:mjﬁjﬁg '-L MM_NAL&\..J

Enideregn -~ Mumero Co mento Fn
R. Compimunts "Ta3 A

Bairro Cidade ) | Estado CEP i
MNono | TTeAgAma | Pz Ly 0o0- Con

Ermail Telefone (DOD)

| ($6) 3303 -YLok

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Jjunto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado )
Y

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10,000,00
# CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abao. Assinale uma opcao) I CONTA CORRENTE [todos os bancas)
BRADESCO (237) BANCODOBRASIL(001) | ITAU (341) —_ -
7 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | | N | |
! L S
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
i BN om . RO o s o b
0033 L J(334%265 J[T] Il JL_ ]| L
Informrar digilo se exrtin] finforrmar digito se exmtinl | Inforrmar digito se et lnformar digito w existin] J

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade €, Ccomprovada a cobertura secu
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o cré
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

T ' A | ; \
isg'g_um O Y de_Nonstmbino e D EBTE SEGURADORA SA.

Local e Data Rlﬂculhﬂ“ M.m'i*c

Cf_rlim - Norte EEF‘_EIWE?Q
(| N - I,\J
| |
.::i'IW\l'GH.L-Q ,'EJ-‘-.'LAJ'\L.L £y Aﬂ ¥ J

1 p | BT
K po 1 - Assinatura do Beneficiaria Campao 7 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF 001 VDO1/2017
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DEPARTAMENTO DE SINISTRUS
DPVAT
CONTELIDO NAQ VERIFICADO)

13 NOV,-108
GENTE SEGURADORA S.A
| Rua Coelho de Resende,465 Lopa C |
Centro - Norte CEP- 64.002470




Governo do Estado do Piaui
‘Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002836/2018-44

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pele Registro: Cliudio Costa De Sousa
Data/Hora: 13/08/2018 - 09:14

... DADOSDAOCORRENGIA EEE ] |
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 49544 7 021082018 - 18:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municiplo Bairro

TERESINA NOVO HORIZONTE

Enderego

AV. ITARARE, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

IGREJA ASSEMBLEIA DE DEUS

[ . e T NS ENVOLVIDOS i
Nome: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO Tipo Envaly. VITIMAMNoticiante

RG: 1417236 PI

Mie: MARIA DAS GRAGAS SOBRAL DO NASCIMENTO
Endereco: RUA LEDA MOURAD, N° 4723

Complemento: LOT. CIDADE VERDE

Baira: NOVO HORIZONTE
Cidade: TERESINA

Matureza(s) da Ocorréncla
1 - LesBo corporal acidental no transito.

; SRR
| Wl 48 L= e ey

|| == LRI S o N

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, MARCA HONDA/BIZ 100 ES, PLACA PID-TBE4-PI, COR PRETA,
RENAVAM 01012544793, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO CAIU APOS ATROPELAR UM ANIMAL
(CACHORRO). FOI SOCORRIDA POR FAMILIARES E LEVADA PARA A UPA. (PRONT. 121068). TESTEMUNHA: FRANCISCO
GERSON RODRIGUES DA SILVA, RUA LEDA MOURAD, 4916-NOVO HORIZONTE. DECLARAGOES DA NOTICIANTE.

(L{/rL[Z N __— [ v=0iua Aol & as NG s s
Claudio Costa De Sousa - Mat, 1085165 ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO - Noticiante T
AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informacao

]

Dﬂi‘bﬁadu de Policia

DEPART,
”ﬁ;ﬂﬁm

Belotim de Ocorménela emitido em; 1308/2018 09:14 - SiEBOE@2011-2018 ATI



{} SEFD“ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e Ll ek ai

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221106
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campas com 05 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos.

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O farmulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
setl Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

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

s,

Nome Cappleto da Vitima R | (CPF da Vitima | (Data do Acidente

Ao Pmdntio Do Awac mintsl 326.099 413-68)(02[ 0% | Jol¥

w

p
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal
e _ lelefone DOD)
— = - Gl )3303- YL0G

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impaossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de
indenizacao do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

}(' 0) estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da rinha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Segure
DPYAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da rminha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o €xame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentagao do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a cometa avaliacao da existéncia e aferido do grau da lesao, ou lesdos, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
. 19474,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
| médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discarde do seu conteddo.

OEPARTAMENTO DE SiNISTROS
DPVAT
17 KOV, 108

,,‘[.,Q.//\n/)’.f}q 0% de Nvambing se 20|
P ENTE SEGURADORA 5.4,
Rua Coelho de Resende, 465 LojaC
Centro - Norte l.'.'E_F' B4.002470

.

0 / f\!
,_h.l;lhln-u.ﬁ_ﬂ. -;fiualrM-bk dﬂ . M!Wrdfu

&im@ 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

LY
nm_l‘.!tm VOO01/2017




% feresia  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA

Rua Rio Verde, 2810 fenascenga [I1 - Fones g6 3234 7074
TERESINA-FI CEP: §40B2-110 CHEJ: 17.577.205/0015-32 z

Imp: oz 08r2018 20:07

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

(Uaeri MARIO RAULINOI

DADOS DO PACIENTE: (Estachs: SALADESESSS-FC
Nome: ANTONIA ANDREIA pO HASCIMENTO Prontudzio: 121061

ili--. MARIA DRS GRACAS SOBEAL Do NMASCIMENTO Pai; JOUSE DOS REIS CUMHA DO NASCIMENTO
£nd.Ragid. : p LEDA MOURRO 4723, CIDADE VERDE - HOVO HORIZOWTE - TERESIHA - PI - CEF: -
Hascimento: %9 /04,1975 Tdada: 43aim5d Sgxo: Teminimo Fone: g6-98B09-2202
-__-____' ——— — | ————
BﬂlEnliiﬂl: 0 MESMO CHNS: 11]-16[311721&‘342';

[ profissio: Documento: CPF: 726.599.473-68
G. In:tLuﬂa: wao informado E.Ciwil: golteiroial
End.Local.: - - -

#_

DADOS DO ATENDIMENTO :
codigo: 275088 Entrada: 02/08/2018 18:22:49 |Conwénio:s U S Proced: 0301060086

Motive da Procura
{Conforse pacienta/Aoomp) i

DADOS DA CIASSIFI% DE RISCO:
Sinal/Sintoma de resen : Classifi : Cor:

GUEDRS Dor moderada A elo

Breve Historlid rlas, Risco:

eACTENTE VITIMA DE QUEDAR DE MOTO RECENTE, NAD TAZIA USD DE CRAPACETE, APRESENTANDD LESOES
M FACE E BOR, EDEMA E LIMITAGAD DE MOVIMENTOS EM MED. ALERGICA A PLASIL. HEGR DESMAID, 2op
HEGAR WOMITOS. . {SADORA LIMA PORTO MATUS

COREN 427408

£m: 02/08/2018 18:59:06
-

S5VV: (Hora: : ]

d—— —

Peso: 0,00 pg | Altura: 0,00 u|IMC: 0,00 gg/mz | Pulsos bmp | Pressido: genkg

Queixa Principal / Dados clinices / Conduta:

CIENTE VITIMA CE QUEDA DE MOTO, ESTAVA SEM CAPACETE. APRESERTANDO LESOES EM FRCE E DOR, EDEMA E
INETARCAD DE MOVIMENTOS EM MED. ALERGICA A PLASIL. MEGR DESMAIO; HEGA VOMITOS.

0: TaLh GESSADAR
| ENCAMINED FARR AVALIAGAD DE CLINICA MEDICA, CcoM THAUMA EM CRBEGA (SEM CAPRCETE)
l_'-.;;-.:r_: so Inbotalt T01 ~

O
contusio de gutras pactes do punho e da mao ¥ SECZ

Examas cmglmmmun:
ey CoM FRATURA EM ULHA- DISTAL SEM DESVIO. ENMCONTRA-SE EDEMACIADD PUNHO.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

rescril T
1 - DIPIRONA 1 G + AD EV UDO NAD VERIFICADO)

2 = TILATIL 40 M = AD EV !

13 NOV. 7018

| GENTE SEGURADORAS.AY
Motivo da Alta/Encerramento: a :
| Continua Tratamento na Unidade T L,af; Ig . : : _5;5:4;1}024 }ELLLLL
U

MARIO FELIPE DE JESUS SIMERD RAULINC
4898/F1 Em: g2/08/2018 20:07:00

rysinatura Paglente =U pesponsavel



$ Eletrobras

Distrivuicho Plaul

ot SREREETICS DO P
wgrgrele THE = Certra B« Tareeme - 1

ANTONTA AMDREIA DO NASCIMENTO
. CAMPINORTE 4723 B-URBAND
CPF: QOOT2653347368

CEP: £4.000-000 - TERESENA

R e L T

SELLE U0

Pafa Comimtz oM B
Eievpbon, informe.
wiln H=ERD

MY da Hada Fists! m‘ imﬁh

& TarTo B e Eswryyed Enricn - PIEE s criada
el L =® V3L |;HMMH 333
o =T R

11/07/ 2818
Lhbiries 6467 13,96/ 2918
o I e e 1,602 | rasima Lpture 13/08/2018 |
— 145 {| 2ot 18/97/ 2018
| Sormuma frtade 145 F[.EH Aamesaniagks Izﬁ!.! |

iy v OHSLIMO 145 A RS 511399 = 128,68
WN/1E 158 |CONTR. ILUMINACAO PUB. ﬂg %) 1051
%ﬂ- 178 | CORRECAO MONETARIA IG @5/13- 1,00

18 163 |MULTA POR ATRASD 85/18-84 2,72
MWAR/18 283 |]UROS DE MORA DE IMPO 05/15-20 1,72
FEv/s 1% A oRAL BANOEIRA VERMELHA - 7,28
DEZ/17 230

/17 22

/17 183
SET/17 184
ThEEn 38 TR

§a 1 - 0o

EENS AL b

Saruiche 25,01
Eragie 47,54
Trastmiaals T.48

feap g Dhsuia 129,68 |
| Alguace T 2 o
| | v o 26,54

3,19 19,39 28,77

2,00
| TERESHMASMGGKEY |

&9 sletrobras

Distribwicha Sl

s io-nd TRERGITICA D00 Ml
A Mgrprilie T3E - Dndeil - Tewmrn < B
oure 3 855 NdilS00 ) 3% | e Buadiaa) 16 207 JE5-3

33& 6,73 13,45 Z'H

i da Wata Flazal. DOB338586  F

i

@362 U DE22665-5
66@7  MORMAL
DOT.VEMC. -

S5EQ.:
LEITURA:

A i

12/07/2018 [RREG.:

3 0000000622 1 66556715088 1

11/087/2018 T.ENTR. : @1
136,63  CARGA: 906
@03 COLETOR: 292

OT.LEXIT.:
TOTAL:



‘ Eletrobras Pars contate com 4

Distribusclo Plaul e WMERG
Lo ENERGETIC 50 Pl P ¥
M. Mararsdia 755 - ConirodSul - Teresnas - M M da bty Fiscal
m-ﬂ;uﬁu—m -
Mot Faem | Coria oe 'Tirica - Séne B-1 A i Socesl i e Dérics - T R crimds.
e mrpeiel e el @A Ent Swla SEPRGA Last v® 01 AN e D e bl e UNED.

R. 24 DE JAMEIROD 544 CENTRO HORTE
CPF: odg84017317391
CEP: 64.000-235 - TERESINA

Afuai 24/89/2018
Antenicr: 2671172018
Pridealsius 24/ 18/2@14

CONTR. IlUMINACAD PUB. (CDSI
AGD./18 CORRECAD MOMETARIA IG @918
JULS 14 WULTA POR ATRASO 80/18-0@

JUN/18 JURDS DE MORA DE IMPD G/18-80

MAL/ 18 =
ABh/i§  Sa | ADICIONAL 'Bnmnm VERMELHA
MAR/1A 307
FEV/1A 224
JANA1E 271
DEZ/17 314
?FEJ.‘H 2 Tl
A% - b

L
== ==
o e
1,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3 @3
@80 )

ﬂ-—-—-—;- - KT

pCONTEUD0 NAG VERFIEADG)

13 NOY. 20

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coelho de Resende 455 LojaC
Centro - Har_te"CEP 64.002470




0 Sapustons DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i b 5 g WA

Para mais esclarecimenios, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou D800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

o

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0DIGO=29636 |

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’. |

' superintendéncia de Seguros Privados = SUSER, drgio responsivel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
Za(A0 & resseguno,

? Conselho de Controle de Atividades Financebras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingr, aplicar penas
adrministrativas, receber, examinar e identificar as ccorméngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98,

|

Pelo exposto, eu /M. ﬂ'ﬁ 1UE'_'2'~ l{bw T inscrito () no CPF X Y O. (3 3. {13 S
na gualidade de Procurador (a) / Intermedlarln [a} do Beneficidrio /=N Gna Amdagia Do Mo -
(al no CPF sob o No_326.599.433 6 ., do sinistro de DPVAT cobertura I °A da Vitima
rl- 5 _Amaniis X0 AL AL -ﬂfﬁ'lscrita{a} noCPFsobo Ne_ 226 .599. 414y € 5 conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: {Oe_ﬁr.;ff-"{.’ia«; Renda: 101._'.:_«{:*_;_ 240 e apresento os documentos comprobatonos:

i Recuso informar

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

{En:lue{,u = - . Numera | Complemento R
AU e Sdamlia e | Su 4 Calos
Bairro Cidade Estado CEP
Coniti, Ton0 auma PT  |gyooo-23
Ermail T:hfﬂﬂe mnmialDDD!l Tebefone celular t‘IJI.'..IP_] ) .
L (Sb ] 2303 - iU |(86) G953 - 6S6)S
e " ) DEPARTAMENTO DE SMSTROS
[ Qi ha . OF de ALOUINIaAs de Aol DREVAT
' Local e Data [CONTEUDD NAD uemF‘n::nn‘ﬁ_l'
17 MOV, 0%
1r’7J Lf,i M Jﬁ LAVS {7 Lg.zf_“bt“«tﬁENTE SEGURADORA S.A.
Assifiatura do Declarante Rua Coelho de Resende 465 Loja
Tentro - Norte CE_P' E_4O02¢?EII

DLDRL.ODL V00172017



2 Teresina UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA,

Rua Rio Verde, 2810 Renascenga IIT - Fone: 86 3234 7074
TERESINA-PI CEP: B4082-110 CHPJ: 17.577.205/0015-32 N

Imp: Q2/08/2018 20:07:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

iUserr MARIO BALLIWOD

LADOS DO PACIENTE: {Eatachs: SALADEGEESO-g
Homaé: ANTONIA ANDREIA DO MASCIMENTO Prontudrio: 1210861
Mae MARIA DAS GRACARS SOBRAL DO NASCIMENTO Pai: JOSE DOS REIS CUNHA DO HASCIMENTO

End.Rasid. : E LEDR MOURRO 4723, CIDADE VERDE - MOVO HORIZONTE - TERESINA - PI - CEP: - ;

Nascimento: 27/04/71975 Idade: 43aimSd Sexo: Feminimo Fone: HE-98800-520°
Responsavel: O MESMO CHS: 704601172168425
Profissdo: Documanto: CPF: 726.5%99.473-68
G. Instrugdo: Nac informado E.Civil: Solteiroi{al
End.Local . : = - -
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 275088 |Entrada: 02/08/2018 18:32:49 |Convénio: s i 3 Proced: 0301060096
Motivo da Procura .
[Conforme Paciente/Acomp) i DUTRAS QUEIXAS
DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:
Sinal/Sintoma de ApresentacAc: |Classificagho: Cor:
QUEDRS Dor modearada
Amarelo

Breve Histdria Clas. Risco:

FACIENTE VITIMA DE QUEGA DE MOTO RECENTE, NAD FALIA USQO DE CAPACETE, APRESEMTANDO LESGES
EM FRCE E DOR, EDEMA E LIMITACAD DE MOVIMENTOS EM MSD, ALERGICA A PLASIL. NEGA DESMAIO,
NEGR VOMITOS. .

ISADORA LIMA PORTD MATOS
COREN 427408
Em: 02/0872018 18:59:06

88V {(Hora: t ]
Paso: 0,00 Kg | Altura: 0,00 m|1mc: a,00 Eg/m2 Pulso: bmp Pressio: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, ESTAVA SEM CAPACETE, APRESENTANDO LESOES EM FACE E DOR, EDEMA E
LIMITACAD DE MOVIMENTOS EM MSD. ALERGICA A PLASIL. NEGA DESMATO, WEGA VOMITOS.

-D: TALA GESSADA

i ENCAMINHO PARA AVALIACAO DE CLINICA MEDICA, COM TRAUMA EM CABECA (SEM CADACETE)

- o ——
|

Diagnistico Iniclal: CiD:
Contuslo de outras partes do punho e da mao L 2602

Exames Complementares:
FX COM FRATURA EM ULNA DISTAL SEM DESVIO. ENCONTRA-S5E EDEMACIADD FUNHO.

Lascrl o ca: CONTE
1 - DIPIRONA 1 G + AD EV -UI00 NAQ VERIFICADO

- TILATIL 40 MG + AD EV ’
13 NOV. 208
GENTE SEGURADORA SAM
Motive da Alta/Encerramento: ?‘Wﬁm :
en .
Continua Tratamento na Unidade DATA: GL;{}E‘; 'g a HWMP'E‘;WE 321‘LM
la:
5]
A
RESINALULE TACLANCE O NREpanskuel MARIO FELIPE DE JESUS SIMEAO RAULING

4826/PT Em: 02/087/2018 20:07:00



$ieresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Rio Verde, 2810 PRenascenca III - Fone: B6 3234 7074
TERESINA-FI CEF: 64082-110 CNPJ: 17.577.205/0015-32 -

—— e

BOLETIM DE ENTRADA (EE)
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 0270872018 20:07:0C
(eas: MARID BRULING

IEstacdor SALADECESSO= R

Home: ANTONIA AMNDREIA DO MASCIMENTO Prontuazic: 12106

Mie: MARIA DAS GRACAS SOBBAL DO NASCIMENTO [ Pai: JOSE DOS REIS CUNHA DO MASCIMENTO )

End.Resid.: R LEDA MOURAD 4723, CIDADE VERDE - NOVO HORIZONTE - TERESINA - PI - CEP: -

Hascimanto: 27/04/1975% Idada: 43aimSd Seaxo: Feminimo Fone: B6-38809-520%

Rasponsavel: 0O MESMO CNS: TO4E01172168425

Profissdo: ;;;;;-ntn: CPF: 726.599.473-68

G. II!I.!'LI.'I.IE: Nao informado BE.Civil: Solteirofal

End.Local.: - - - . ==
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codige: 275088 Entrada: 02/08/2018 18:32:49 |Convénio: s u s Proced: g30106005¢

Motive da Procura

(Conforme Pacienta/Accmp) : UUTRAS QUEIXAS

DADOS DA CLA.SEIF’ICA.(;‘.‘ED DE RIBCO:
Sinal/Sintoma de Apm-ntlciu: Classificacao:
QUEDAS Dor moderada

Cor:

Amarelo

Brave Histédria Clas. Risco:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO RECENTE, NAD FALIA USO DE CRPACETE, APRESENTANDD LESOES

£ FACE E DOR, EDEMA E LIMITACRO DE MOVIMENTOS EM MSD. ALERGICA A PLASIL. WEGR DESMAIO,

HEGA VIMITOS. . ISADORA LIMA PORTO MATOS
COREN 427408

Em: G2/08/2018 19:59:0¢

S58VV: {Hora: t )

Peso; 0,00 gg | Aitura: 0,00 w| 1me: 0,00 gg/m2 | Pulso: bop | Pressdo:
Cueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTC, ESTAVA SEM CAPACETE, APRESENTANDO LESCES EM FACE E DCOR, EDEMA E
LIMITACAC DE MOVIMENTOS EM MSD. ALERGICA A PLASIL. WEGA DESMAIO, NEGR VOMITOS.

CODi TALA GESSRDM
ENCAMINHC PARRA AVALIAGRO DE CLINICA MEDICA, COM TRAUMA EM CABECA (SEM CAPRCETE)

e ——

Disgnéatico Inlelalt

contusdo de outras partes do punho e da mdo " 5602

Exames Complementares:
X COM FRATURA EM ULMA DISTAL SEM DESVIOQ. ENCONTRA-SE EDEMACIADS PUNH

- DIPIROWA 1 G + AD EV
2 - TILATIL 40 MG + AD EV :

Motivoe da Alta/Encerramento:

Continua Tratamento na Unidade

Bssinatura Paciente ou Responsdvel MARIO FELIPE DE JESUS SIMEAD RAULING
4896/PI Em: 0270872018 20:07:0C



