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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0833686-76.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 82 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 21/11/2019
Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

03/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS (AUTOR)

ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
11114{03/08/2020 18:01|PROC ADM DOCUMENTO COMPROBATORIO
932 —




e Gt b

LiDE DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

b = Ll

’rl—-r- ———

Fara mas esclarecimentos, acesse o site www.seguradaralider.com be ou entre em contato através de um dos RUMEros abaiso:
Central de Atendi {pars sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-teira,
» das Bh as 20h)
Capltais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras reghdes: DBDG 022 12 D4
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P 14| , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Cengr de ne 6reians Barson ne 28458

complemento _ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

inencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima !
CD,E,Mi fkd..qﬂ&im;ﬂ %Q:m , cujo o condutor era
*-D-E.h;c.i‘. (L: J.JLJM %?;M_J s
Veiculo:__ 1040 Modelo: Lloy da /064 Eon/ 160 £5p) Ano:_ 2046 .
Placa: PIO-29(F chassi:_ 1€k 22 0062S 02054
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Local e Data: Téfn.f_j (A E /ﬁ; _g ir_:_cj__:"r;ig :fq
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15 JuL 208
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT.

J e e ]
Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ mosre ]
Nome completo da witima:

[ 12 dos snistro ou ASL: ‘{_'PFd.a\-i'tima:

060 6UR 563 33 IDEXA v imﬂﬂ.?’sw&léﬁﬂﬂan Dj

REGISTRO DL INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICTARIO] - Cinc Ll AR SLISER Mo 245 /a0

“DELICn RICHELYSON  E\ecanon TS 0b0 E43S6333
Profivdo: fﬁyja Endereg Numero lnmr-n mento

)] 7770 4 S Feresivn “emul 640 w 03} .

: | 104220,

E Declare, para todas os fins de dlrl'ml resnr.llr no EHdEi’Ei;D acima infarmado, canforme camprovante anexo [.I.NEKAH caria).

E REMDA MENSAL: ] J . R e

< [B recusonFoRmaR [ A€ rs1.000,00 [ #%3.001.00 ATE RS5.000,00 ] rs7.001,00 ATE RS 10.000,00

= [ sem renon [ #$1.001,00ATE R$3.000,00 [ rs5.000,00 ATE R57.000,00 [ Acima pE r$10.000,00

-4 DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - A

a

2 I CONTA POUPANGA (sormenie ars os banscs st Assinsle wma cossol (] CONTA CORRENTE ftodos os hsneos) f
[ eradesco 237 O maizan Nome do BANCD:

[ e doBrasifoo1) ] Caba Econdimica Fedoral {104)

AGENCIA:@ D CONTA: L 55'2 SS ] @ na!ncm:J D CONTA: ( ]O

finfommar o digito e exsir] nfarmar o digibo e ewted {iriarmar o St awiity] firvfcamar o digribo w exrdic)

Autorizo » Seguradora Liger a crediar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segurg ._"N..M
2 que ey theer direito, reconhecenda e dando, desde ji € somente apos a efetivag#o do crédito, guitaglo total do valor recebido

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENT &
'jletlwu,, sub_ai penasda !ei_.squs e-st-:’u :mmssr’@!ntad_c de apresentar o lauda do I'r:TilTulu Madico Legal ML) para os fins de requerme'Mido ?m
o Seguro DPVAT por awalide: prrmanente, uima vez gue (assinalar uma das opgBes):
D Wao had IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéneia; ow ‘
D O ML que atende 3 regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou T Ul “”q

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

Pela metlvo assinalado, solicite o prossegulments da andlise do meu pedido de indenagacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanents, co r 0 DI:
apreeentada, concordanda, desde [, em me submetar 2 avaliacdo medica 85 custas da Seguradors Lider para verificac3o da existéncia e quantificag |

parmanéntes decorrentes deé acidente de tringito, conforme Led 619474, art. 32, 51%, deciarando que esta autorizaclo nlo significs prévia concorddnci

avaliagao médica ou renindia a0 direito de contests-la, cso daconde do seu contetide
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO WEH'I'E PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [ solwwo [] Cisado oo Ciil) [[] Divordiado [ Separado hudclskmerte [ vidve | Data do ohito da viima:

|

Iilllmau?veflihm? Mm LA ] | M-lmhi'fllnm informar QUENTDL: \ntuna&m:u Sl Nio ' Vitima deixou sauh Nin
S 8 e oo e | ey (LI | e e

Estou dente de gue 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 Indenizscdo do )E;uru DFVAT por maorte squetes benaliCisios nue P S ——— nmurpnl
#ila condigio, sstandoe ciante, anda, de que gualguer omissao ou declaras do no verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, aliém da
L reaponsabiedade crimmal por infragho do ar ligs 299 do Codigo Penal

Grau &Pﬂmtmm a vﬂlrhabi\flllma deinou mmpani\;u:lr: D Semm D Mio I himmw:ll. miprmar umm;ﬂ-ﬁ::_

—
TESTEMLUINHAS
locale Datz,_ [ EX eXing Ji,}_‘ Qf f20l { 1% | Nome:
Kome: CPF:
Assinatura
2* | Nome: =
CPF: R
Assinatura d
s P e Assinatura
Mesmaturs do Represeritants Lﬂ'Mt € hariver]
"1 A whmiy/berehiano ndo stabetizado dovers escolber outra g ssos alfsbetizada, masor £ capay, para preencher e assinar o presente formolanic, A 55U ROGO,
rid prewenia de 2 (duas] testemynies makones e capates, cemprosmetendo-se 3 dar-hie ciéncia do inteine teor do conteddn, antes do preenchamEnto & 2ssEnm s
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
01 V00172018
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.4 gl g Governo de Esiado do Piaul
6 4 Sscrataria de Seguranga Plblica
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- #  8isB0 - Sistema de Boletim de Ccorréncia
g
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002460/2019-59
L.u.;l.“..f de Registro; GERL N...IJ'\ DE FOLICIA ESPECIALIZADA Rosp, pelo Registro; Antonle Carlus Qo Silva Lells
Data/Hora: 01/07/2019 - 10:59
! LADOS DA OCORKENCIA : '
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Seginadora
LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P

" '

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E- INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

o
=

Nome completo da witima:

DeEXAew ﬂmﬂﬂys.wﬁsl&inuan 0jrs

ICLARIO} - CIRCULAR SLISEP pie 44017

CPF da witima:

060 U3 563 33

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENE

(" hee do sinistro ou ASL:

**‘%;&.%&&L}ﬁ% EleGanon TS ﬁé{q@,&i S6233
T RerrSa "Dvanvea 23 (asa of i

Bainma:

Erasimw "™y B0 ¥0 031

_Dikcev. £
. ‘iﬁ“ﬁiamﬂ\’h

E Daeclare, para todos os *lnl. de direito, residir no endere;n acima mfarmado, :u-nl'n rme camprovante anexo (ANEXAR chIA]

E_ — = el e o o)

< A recusoinFoRMAR [ aré r$1.000,00 [] rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00

< [ semrenon [] #s1.001.00 ATE RS3.000,00 [ wss.000,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe R$10.000,00

o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A

a

2 Bl CONTA POUPANCA isomente para os bances staic. Assinale una opcia) [[J] coNTA CORRENTE (Tados ot bances) i
[ seadasco 237 [ i (32 Nome do BANCD:

[ BancodoBrasi{oo1) ] Caiba Econdmica Federal {104)

.IGF_HCM-. D CONTA: L 5,258 j {E ‘GE"‘”‘“:J D e [ ]O

{infammar o digito s exstir] nforrmar o digito we exstir] (ifarmmar & Sgit se exetic) (irvfoenmar o digita we exieti)

Autorize a Seguradora Lider a l:rl.'dll:ar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que ey tivar direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do créditp, quitaglo total do valor recebido J

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

Dedlaro, sob as penas da led, que estou impossibifitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de rpqum.mgmmehido ?m

do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):
D W&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou |
= & il
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou I BT Tq I

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, co { 0 Dt
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter 4 avaliacdo medica is custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantifica

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6 194/74, art. 32, §17, declarando que esta autoriragdo ndo significa prévia eoncorddnc S

avaliacio madica ou renuncia oo direilo de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

&
=t
=
i
g.
o
i
Y
w
£
=1
=
o
=
=

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO gMEH‘I’! PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ Solteiro [T] Casado (o Chil) [ oreriade 7] Separado hudiclaimente [] viive I Data do dbito da vitima:

Grau ﬁehmnmﬂum avitima: | Vitima deteou l:nmpanheu'o:ar D Sim. D Nio Sea vitima deisou companbesrola), mfmmrummmhw

\uuma teve filhos? D Slm D Nio _f Se tinha fithos, informar [ TG TS Umnuﬁemu D Sim EI M3o | Vitima deisou D Sim D N;u
| Vivos: _ Falecidas:

= nascituro (vai nascer}? pals/aves vives?

Eilﬂlj denl:e \'.iF' gue a S-rﬁl.llal'lura Lider pagara, caso devida, a indengagho do Seuro DPVAT por marte aquplgg bensficiinios gue 1 I,p;f_spﬂ,g.rgm B POVENeT
£5ta condiglo, sitando cente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declarar3o nSo verdadeira poderd gerar 3 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, alem da
L responsabilidade cominal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

i TESTEMUNHAS
weatevats,_TeXE8Na IS/ 07 /2019 | 1) nome:

Nome: CPF: i
CPF
Assinatura LR S
[*) Assinatura de quem assing A Iloﬁb 2* | Nome: -
; CPF: e
Assinatiura

{*] & witimip/benehciinio ndo alfsbetizado devera escollier outra pessos alfabetizada, maior e capar, para preencher e assinar o presente formulane, A SEU ROGO,
nia presenca de 2 {duas) testemunhes imsiones @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia da inteiro teor do contedida, antes do preenchimento e assinatin .
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

01 Vio01/2018
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428592 Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS
Data do Acidente: 21/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

oo}
o
o
o
o
=
~
o
o
o
o
o
@
o

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

00030004

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
&
3
ol
<
©
£
©
(]
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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, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428592 Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

Data do Acidente: 21/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'
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~
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o
=
=
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o
o
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o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000055255-7

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 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/08/2020 18:01:02 Num. 11114932 - Pé.g. 9




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: 23/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000055255-7

Nr. da Autenticacdo A8382EEBEFD31E4B

Num. 11114932 - P&ag. 10




do em.

. Receb!
J-_'l'._ Jtllﬁ‘lg

% \ CORRETORADE
th‘GkDHé%GuRDS

NOME DO PACIENTE: __ ol 2 il Qe - |

NUMERO DO PRONTUﬁEm: A 7 g

'. ; - SAME
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO ,
“0 HOSPITAL gg DIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
, INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZACAD".

.. g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/08/2020 18:01:02 Num. 11114932 - Pég. 11
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

QRTOFE D

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3210 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02
."& Imp: 31/03/2016 23:08:04
BOLETIM DE ENTRADA (BE) 76 6% A
DADOS DO PACIENTE: {}f:! (Estacho: LoNsLIAO3)
Nome: DERCK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS Prontuario: 506269
Mie: EDINADEGARRA ELEGANCIA RECO DIAS I Pai:
End.Resid.: O 23 CASA 1 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA — PI - CEP: 64077-070
Hascimento: 20/03/1806 Idade: 23almld Sexo: Masculino Fone: B3-%8878-6551
Rﬂﬁﬂliﬂl t EYMARA CNS:
FProfissdo: VENDEDOR Documents: CPF: 060.643.563-83
G. Instrugdo: Médio Incompleto E.Civil: Solteliroia)

e ————
DADOS DO ATEMNDIMENTO:

I Codigo: 713410 Entrada: 21/03/2019 22:25:00 |Convénio:s g 5

Prooced: g301060061

dotive da Procura

nforme Pacienta/Acomp): OSCLUENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

I—Cmdgﬁu: AMBULANCIA DO SANMD

DADOS DA CLASSIFICAGAD DE RISCO:

“-‘-"'--._\__

A) VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICA, COM EM COLAR CERVICAL £ PRANCHA RIGIDA
B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATEHALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULSO:70.BPM
C] FRESSA0: 120 / 80MMHG —
D) PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE

SEM SINAL DE LESAD EM CABECA.

E} ESCORIACAD EM PERNA DIREITA E JOELHO DIREITO.

I i
(6 Fl

y
f Ol‘? =)
-

Sinal/Sintoma de Apresentacdoc: Classificacdo: Cor:
Indefinido
Breve Historia Clas, Risco:
EEVV: (Hora: x }
Feso: g, 00 Kgln‘.r_ura: 500 | 1me: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp] Pressio: mmHg
Queixa Principal / Dades Clinices / Conduta:
PRCIENTE VITIMA DE QUEDA MOTOCICLISTICA KAl HORA, COM USO DE CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, OTORRAGIA, E
EPISTAXE, WEGA INGESTA ALCOOLICA, CONSCIENTE, FASICO E EUBNEICO.

JSAT 024878

7: - o ; m'_
Exames Complementares: Reee i

(1177861) - JOELHO DIREITO 'r.g
15 JuL U8

(1177862} - PERNA DIREITA
Prescricac Madica: "'ﬂﬂﬂtlaﬁi
1. SF 0,93 - 500ML; EV, B/ MV. }\HENDP‘}E ”RQC’

Z, DIPIRCNA - 01 AMP + AD, EV, 6/6H :‘*:_E‘- "'
3.TILATIL - 1 AMP + AD, EV AGORA

Motivo da Alta/Encerramento:
Observagdo (Adulto)

Assinatuora Paciente ou Responsdvel

_M L~ i :
WILLIAM DE ALMEIDA MAC

CHADO

CRM 3811 Em: 21/03/2019 23:03:58

r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/08/2020 18:01:02
o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080318010138400000010533501
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Fls. N°.
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Rubrica
Fundag&o Municipal de Satide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO paTASld O /14
NOME DO PACIENTE: [} i Y(, &&eumgumwum :
DIAGNGSTM:G CIRURGIA:
ANESTESIA: %Du\q,kj N° DA SALA: () %
CIRURGIAQ: :‘5}, " :'\dju = CPF N&:
AUXILIAR: CPF N2
anesTesia \ RV (loucde CPF Ne:
INSTRUMENT. 2 .
L ADORA: { Oy vy i !
- J
- MATERIAL DE CONSUMO
( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 unip.| 02 LAMINA DE alarum_;gdg UNID. | 04
AGULHA 30X8 UNID. | (7 LUVA N° || par | (/1
AGULHA 40X12 UNID.| () 2 LUVA N° PAR
AGULHA RAQUE UNID. | ()4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |05
ALCOOL 70% ML | 5O PVPI DE GERMANTE me | SO
ALGODAC BOLA | — PVPI TOPICO ML | O
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | ) SERINGA 20CC unio. [0
EQUIPO MACRD- GOTA UNID.| — SERINGA 10CC UNID. @2
_ | EsPARADRAPO em | 20O SERINGA 5CC unip. |7
ESCALPE N° unD.| SERINGA 3CC UNID.| ~
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICQS ) |Frasco| 0
GASES pac. | C6 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.| = {\if\_bwr\ U [
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON ’ (oY
0.0 | T : .
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ” CA
VICRYL CIRCULANTE: & Ory
PROLENE e i
£ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/08/2020 18:01:02 Num. 11114932 - P&g. 13
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LAUDO PARA 'SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Safide

JZZTEC

[ 1-Mome do estabelecimentp solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Pntunaghio
4=Nome do estabelecimentc execUCanTe; 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23542

IDENTIFICAGAC DO PACTENTE

[ S-Neme:  DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS

6 - Prontuario: S06260

T-CHS: T06202537202467 B-Nascimento: 20/03/1996 9-Sexo: Masculine
11=-Mam: EDINADIGARAA ELEGANCIA REGO DIAS
] 13-Besp: =S¥YHARA

“9-Ender: QD 23 CASA 1 =~ DIRCEU RRCOVERDE - CEP: 64077-070

CPF: 060.643.563-83
lZ-Fone: B3-58B7B-6561
14-Cor: MAmarela

l‘“—.r'ﬁ-M'uniE: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 lé=-UF: PI 19-CEP: 84077-070
IFI IVA
[ 20 - Principais sinais e sintomas clinieos;

DIREITA E JOELHO DIREITO.

FACIENTE VITIMA DE QUEDA MOTOCICLISTICA HAL HORA, COM USO DE CAPACETE, NEGA DESMAIO, vOMITOS,
OTORRAGIA, E EPISTAXE, NEGA INGESTA ALCOOLICA, CONSCIENTE, FASICO E EUPNEICO. ESCORIACAO EM PERNA

21l = Condigdes gue justificam a internaclo:
TRATAMENTO CIRURGICO

0408050101 SB20 (PATELECTOMIA) +0408050128 M228 (REALINHAMENTO DO MECANISMO EXTENSOR DO JOELHO)

22 - Principals resultados de provas diagndsticas (R

gsultado de exames realizados):

ef+rx

)

"I-Diagnédstice Inicial:
-nformacas Posterior)

==

4-CID

Fein: 25-CID Hee, i

TE-CID C.Asy, :

PROCEDIMENTO SOLICITADO

|’28~Ead.?roced,: 21-Procedimento Sollcitags:
0415030013 TRATAMENTO CIFURGICO EM POLITRAUMATIZADO

29-Clinica:

30-Cardter: Ident,: 31-Docum, : 32-poc. Méd., Solic.:

02 01 CEF 003.695.133-12

33-Nome Profissional Solicitante/Assistente:

Luna.t LEAL DE VASCONVELOS 21/03/2019

34=Data Solicitacdo:

35 fame . Carimbe Mad.Sol. [CHM )

FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOLiﬁﬁIAS]
36-1 | Rcidents de Transite A9-CWPJ Tegurdoras dU=Ho . Bilhater f1-Ferie:
37={ } Acidente Trabalho Tipice
M-} Aol dauta Trabalbic trajsts 42-CHNPJ Empresa: 43=CNAE Empresa: 44 -CBOR:

45 - Vinculo com a Previdéncia:

|} Empregado { ) Empregador { )} Auténomo { Desempregado [ ) Aposentades |} Hio Segurada
ey AUTORIZACAD
7% = Nome 40 Profissionarl Autorizador: 47/-Uata Auforizacao:

dE-Documento: 49=-Num. DoCumento:

JCNS | JCPF
= Assinatura Paciente ou Responsavel:

S}W

r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/08/2020 18:01:02

Consulta Local:
Consulta SUS;:
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£ EnS - Teresind
e 120000

{Rg.Canselho)

{CECILIA BRITO)

Ti3410

Imoressdo: OB/04/201911.48:43
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAD DE MUDANCAS Eu- LAUDO: 188866
DE PROCEDIMENTO E pE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS) |AIH: 2219100212252

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | swaruss _
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | shzsmss e
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXD
706202357202467 | DERICK RICHELYSON ELEGANCTA Ding | __emisws | S06260 | M|
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL
| 5909059595 | EDINADIGARRA ELEGANCIA REGO DiAS |s¥nara
CEP ENDERECO (LOGRADOURG) NUMERO / LOTE
64000010 [GtraDRA 23 |1 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
DIRCEL | | TERESINA [m |
PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL

TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRALMATIZADO | 0415030013 |
MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGD

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLRA DA PATELA POR FIXACAO INTERNA I 0408050527 _{

D RICAO DO PR EMMENTO SOLICITADO - MUDANCA CODIGD

TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO ‘ 041503001 3

DIAGNOSTICO INICIAL
FRATURA DA ROTULA PATELA | skan

CID 18 PRINCIPAL

CID 10 SECUNDARIG CID 10 CAUSAS ASS00 ADAS

I l i

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIA L(AIS)
JUSTIFICATIVA DA SOLICTTACAD J

FROCEDIMENTONS) ESPECIAL{AIS)
PACIENTE VITIMA DE UEDA MOTOCICLISTICA HAI HORA, COM USO DE CAPACETE, NEGA DESMAIO VOMITOS, OTORRAGIA E EPISTAXE. NEGA NGESTA
ALCOOLICA, CONSCIE, AS[(‘UEEUPNEICO. ESCOR1A PJEM' PERNA DIREITA E DIR| ! C0: d
- A LINF AN M%NISMG NSOR Doy 00 6 ME‘# A E JOELHO BIREITG T'RATAEE"JTD CIRURGICD: FATELECTOMLA B408ASH1 0 Lt ell]

PROFISSTIONAT, SOLICITANTE
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)
ANDRE LEAL DE VASCONCELOS
CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD ‘
SE00 | 62863 1 3480 I VD209
AUTORIZACAOD

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
MARILEA DA SILVA LEAL

ASSINATURA E CARIMBO {N* REGISTRO DO CONSELHO)

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAD

- SHDOI6INITIR417 | | 1042019 10:36:00

Num. 11114932 - Pag. 15
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
@_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
9 SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 RELATORIO DE OPERAGAOQ w

centro cirﬁrgicn
Nome do Paciente ¢ X ) :
e VY —Dh ' - _ :
Egnéshﬂo pré-Upu\rgﬁZMM D;L:lj HZ:_\ € uﬁﬁd CLC. L'QLC\.:‘“:.
Operagéo -Tl_pr; W{:}MM Tm &‘Sm MWE' = {ﬂbﬁ}b’}qq 3
o 704 (on V457 /R, Meaysn) eraky,

Cirurgifo! [
B Bndau s, | Assietene
27 Assistente i .
\@J‘bﬁ'{' tq::-_?.ﬂ e 3° Assistente
lxﬂﬁlE e D'IIJ:;M."- ik

nstrumentado PR ~
Inst tad %ﬂm ﬁﬁc%ﬂmm'{\Ba \Q%‘_ LA lAnestasia %w ;

-nestesicola)

Inicio ’ Fim

“|"Data da Operacio rg;
O3\
Diagnéstico Pas-operatdrio R.
o go ool - 28
CloEO SO 1z - NS
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients:  DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS {Prontudrio: 506269)
Endereco: QD 23 CASA 1 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI GEP 84077.070

Nascimento: 20/0311996  Idade: 23a0m29d Sexa: Masculing Origem: INTERNAGAO Atendimento: 235420

Requisicio: 936767 Solicitaclio: 28/03/201% Sslicitante: RICARDO SOARES VALENGA

Contraole: 1182171 Convénio: sU S CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 229 LEITO 218
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 28/03/2019

JOELHO DIREITO

O estudo radiolégico do joelho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados;

- Estrutura 6ssea conservada,

- Superficies e espagos articulares integros,
- Aumento de volume de partes moles do joelho.

(JORO ANTONIO) TERESINA - Pl 18/04/2019

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

Profissional Responsavel

Recebido em-

R :._J_'!B

CORRETORADE
MEDIDA e R0

Num. 11114932 - Pag. 21




’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190428592 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA Data do acidente: 21/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
DIAS SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO FIXA(;7-\O INTERNA /PATELECTOMIA TOTAL.
ALTA MEDICA. P.05/06
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau EEenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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- ; PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
mmmumlpﬂ: ICh. FlcHel VSO CleGAvcIA D/ AS
= BEAS/ E1eO, STV s ¢ resieo
: ORG. EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO: | CPF: |
560, 316, | SSp A CLOLYRS E3 73
PROFISSAD: ENDERECO:
Léres2, BRApzA 2%  (nsA pd
NO; BAIRRO: CIDADE:
B \O/kcer I JELLLI N A
' FraJd 64030 77
OUTORGADO: LUIS CARLOS CUNHA LIMA
NACIONALIDADE: BRASILEIRD ESTADO CIVIL: DIVORCIADO

r'EGI:tl.ZSB'r"IGE-ZIf'.l[]32 ORG. EMISSOR: SSPMA | DATA DE EXPEDICAQ 19/01/2019 | CPF: 011.310.073-60

PROFISSAQ: TEC. SEG. DO TRABALHO ENDERECO: RUA COLOMBIA

Deancabidos ~ee
NC 3474 BAIRRO: TRES ANDARES CIDADE: TERESINA NCLCUIAUITT:
26 ESTADO: PIAUI CEP 64016-570 15 JUL 208
5
502 MEDIDACORRETORA DE
e PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E SEGUROS
=t g I CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM

CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA REPRESENTAR-ME PERANTE A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT E SUAS
RESPECTIVAS CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE
IDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, CONCEDENDO AQ
OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER QUAISQUER
DOCUMENTOS NECESSARIOS JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS,
INCLUINDO RECEBER INFORMACOES SOBRE PERICIA MEDICA, SOLICITAR
REAGENDAMENTOS, PODENDO SUBSTABELECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS
OS ATOS DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E PERFEITO CUMPRIMENTO
DESTE MANDADO, A FIM DE REQUERER A INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

vitima: 2ELICA. I\ Hel SOV ELUEGRACIA DIRS.
cpr: (B0 693 S L3 53, patavo acoente 2/ 4 03 42 v/q
COBERTURA SOLICITADA: (¢ )INVALIDEZ PERMANENTE ( )DAMS  ( JMORTE
Local/Data _ /& ¥y SIM A OfloZ / 2019,

CONsy

Th

Esgrevanty .

*

Kitis

Salc:AADS3562-NRAE

EVENTE AUTORTTIADA

FMMP/F1:0 10°9816:0 26 Total:d, 58 - oP:110

NATIA GARDENIA DR &
Emel:3,8% T3:0,77

FROCURACAD PARTICULAS
\

ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO)
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238521/19
Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS Data do acidente: 21/03/2019
- . DERICK RICHELYSON
CPF: 060.643.563-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: ELEGANCIA DIAS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

DERICK RICHELYSON ELEGANCIA DIAS : 060.643.563-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98
LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/08/2020 18:01:02 Num. 11114932 - Pég. 24
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190428592 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERICK RICHELYSON ELEGANCIA Data do acidente: 21/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
DIAS SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO FIXAC7-\O INTERNA /PATELECTOMIA TOTAL.
ALTA MEDICA. P.05/06
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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