
Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017

Carta n°: 11930900

A/C: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170589937 ASL-0424527/17

Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Data Acidente: 26/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017

Carta n°: 11945625

A/C: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Sinistro: 3170589937 ASL-0424527/17

Vítima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Data Acidente: 26/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Carta n°: 12006185

A/C: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170589937
Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA
Data do Acidente: 26/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANAPOAN RONEY DE SOUSA
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 341
Agência: 000000344
Conta: 0000025625-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

LÍDER 
Adminisnadori de Segura DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCUU 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://vvww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva): � 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de; iodos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco decreditar 

1 o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titi.laridarip do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legai para: 1' 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com o.s dados 
do Representante Legal (Pai, IVIãe, Tutor ou Gürador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo z-
' Assinatura do Representante Legal"). . 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido oor seu "Representante Leqal (Pai, IVIa( , Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legei"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima ^ , , „ . I 'Nome completo da vítima 

/05L( . .HM ^ . 3 Q o j I A r K c ^ i i a a v ^ i ^ - h & g XDLSÍ S^g^<-^^, 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo /-N _ 

Arv-xiTixcuOau^^ lAn^ 0 vu S i^iu.-.^auoo 

CPF titular da conta 

o 5 ^ .*i^L,i_3;^3 -oc 
Profissão 

' S . ^ C l & a J . 

Endereiço ' � ' 
M J O - S A A X 3 L / 1 O J L ^ - s q-

Núrnero, 

X^HhO 
Complemento' 

<dó-^^U>-

5 u C > i A L & 
Cidade . 

yS/J\ 

CER. 

h H O Ò - O O O 
Email 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residênda junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima; Segue, efc anexo, 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. % 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANC&RIOS 

y RECUSO INFORMAR 

C. RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

. � SEM RENDA 

� RS 5.00,1,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 

� ACIMA DE R$10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉRS 3.000.00 

>C, CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

] BRADESCO (237) ] BANCO DO BRASIL (001) JlTAU (341) 

; CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO.' 

o3kk a s Q 3 ^ I. P 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

~1 

(Informar dfgito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de m.hha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para osi^nistro,.autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento Oã indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na f^ f#WmêRçia e. conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou píyna quitação do valor indenizado. 

U W ^ ^ K / O v â^L- de áeQo/ 9-
Local e Data 

.J/ífOA X vyoúM ^ - ^ ' ^ S r S ^ f W 

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



ITAU UNIBANCO S/A r 

DEPOSITO; EM DINHEIRO. 

RECIBO DE DEPOSITO . 0344.25625-0/506) 
FAVORECIDO: '! 

DEPOSITO EM DINHEIRO: � 

CICLO : 03.10.20170043410034410000397 
REALIZADO EM: 03/10/2017 as 14:25:51 

AUTENTICAÇÃO 
16E5C76B4E611I59O09669D2E7C87E3849E77EC/ 

2110850 034433221 031017 

m-im 

� Woíte 
rniÊ. 

ce,Q., ̂fíq/aC, 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Anapoan Roney de Sousa
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Aracai, 4860   Q A37

Satelite   Teresina   PI   CEP: 64059-010
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PI ] 3.133.572
Data local do exame: [ 17/11/2017 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA COMPLEXA DA MANDÍBULA E DA MAXILA, FRATURA DA SÍNFISE, CÔNDILO BILATERAL, PAREDES DOS SEIOS MAXILARES,
PROCESSOS PTERIGÓIDES, REGIÃO MENTONIANA, E CÔNDILOS DA MANDÍBULA, E SEPTO NASAL.
APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FÍSICO, ALTERAÇÃO ANATÔMICA COM DESVIO DO NARIZ A ESQUERDA, COM ASSIMETRIA
FACIAL COM RETRAÇÃO NA FACE ESQUERDA, COM DIMINUIÇÃO DA ABERTURA DA BOCA, COM MÁ OCLUSÃO, COM PERDA DE FORÇA E
DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DE PROTRUSÃO E RETRUSÃO, COM PREJUÍZO DA MASTIGAÇÃO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
EVOLUIU COM ALTERAÇÃO ANATÔMICA COM DESVIO DO NARIZ A ESQUERDA, COM ASSIMETRIA FACIAL COM RETRAÇÃO NA FACE
ESQUERDA, COM DIMINUIÇÃO DA ABERTURA DA BOCA, COM MÁ OCLUSÃO, COM PERDA DE FORÇA E DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS
ARTICULARES DE PROTRUSÃO E RETRUSÃO, COM PREJUÍZO DA MASTIGAÇÃO.
Data da alta: REFERE QUE JÁ TEVE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MÉDICO.
FEZ TRATAMENTO COM REDUÇÃO, E CIRÚRGICO COM OSTEOSSÍNTESE COM FIXAÇÃO COM 04 MINI PLACAS E PARAFUSOS, REFERE
QUE NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
Complicações: NÃO TEVE COMPLICAÇÕES.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA NO MOMENTO ALTERAÇÃO ANATÔMICA COM DESVIO DO NARIZ A ESQUERDA, COM ASSIMETRIA FACIAL COM RETRAÇÃO
NA FACE ESQUERDA, COM DIMINUIÇÃO DA ABERTURA DA BOCA, COM MÁ OCLUSÃO, COM PERDA DE FORÇA E DIMINUIÇÃO DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DE PROTRUSÃO E RETRUSÃO, COM PREJUÍZO DA MASTIGAÇÃO.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam  relativas  às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS 
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 100203.004546/2017-54 
Complementarão BO N"; 100203.004453/2017-21 

Unidade de Regist ro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂIRSe{Dpelo Reg is t ro : A l m i r a l i M ! R S b W T O 9 . ê ^ Car los 

Data/Hora: 31/10/2017 -15 :16 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsáve l 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PUBLICA 

Munic ip io 

TERESINA 

Endereço 

AV. ZEQUINHA FREIRE, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

26/06/2017-04:30 

Bair ro 

VILA BANDEIRANTE 

Ponto de Referência 

EDIFÍCIO DOM BOSCO 

Nome: ANAPOAN RONEY DE SOUSA 26 ANOS 

RG: 3133572 

Mãe: MARIA DALVA DA CONCEIÇÃO 

Endereço: RUA SANTA INES, N" 7776 

Bairro: VILA SANTA BARBARA 

Cidade: TERESINA 

Telefone(s): 86-9527-9724 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDpS ^ ̂  

Tipo Envolv.: ViTIM/VNoticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA ^ 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corooral culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

RELATO DA OCORRÊNCIA "1 
RELATA A VlTlMA QUE ESTAVA NA CALÇADA DA AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, QUANDO UM VElCULO NÃO IDENTIFICADO 

SUBIU A CALÇADA E LHE ATROPELOU, LESIONADO FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO E ENCAMINHADO PARA A UPA DO 

SATÉLITE, DEPOIS TRANSFERIDO PARA O HUT, PRONTUÃRIO 437687, FATO TESTEMUNHADO POR RAYLANE DA SlLVA 

VASQUES, CPF 069.917J43-25. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Almirálice Ribáil% Lebre, Car los.-Mat. 0097616 

"/lat.: 009761-6 

ANAPOAN RONEY DE SOUSA 26 ANOS - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Policia 

% ^ a . 
f^ma ̂!^(We.46Ji 

# x 
^14:1 

Boletim de Ocorrência emitido em: 31/10/2017 14:17 - SisBO@2011-2017 ATI Página 1/1 



Ooverno do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO-Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM OE OCORRÊNCIA 100203.004453/2017-21 

X g ^ ü E ,9^392 V. 1.0. 

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂIKôefD pelo Registro: Almirálice Ribeiro Lebre Carlos 

�' Data/Hora: 24/10/2017 - 16:55 

/ DADOS DA OCORRÊNCIA ^ 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PUBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

AV. ZEQUINHA FREIRE, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

26/06/1990-04:30 

3^4A3t ) 

L 

Bairro 

VILA BANDEIRANTE 

Ponto de Referência 

EDIFÍCIO DOM BOSCO 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: ANAPOAN RONEY DE SOUSA 26 ANOS 
RG: 3133572 
Mãe: MARIA DALVA DA CONCEIÇÃO 
Enderece: RUA SANTA INES, N° 7776 
Bairro: VILA SANTA BARBARA 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9527-9724 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

] 

RELATO DA OCORRÊNCIA r ' / 7 ' 77-71 = ; - , 

RELATA A VlTlMA QUE ESTAVA NA CALÇADA DA AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, QUANDO UM VElCULO NÃO IDENTIFICADO 
SUBIU A CALÇADA E LHE ATROPELOU, LESIONADO FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO E. ENCAMINHADO PARA A UPA DO 
SATÉLITE, DEPOIS TRANSFERIDO PARA O HUT, PRONTUÁRIO 437687, FATO TESTEMUNHADO POR RAYLANE DA SlLVA 
VASQUES, CPF 069.917.943-25. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Almirálice Ribeiro Lebre Carlos - Mat. 0097616 

Aiá^mmm^s 
scrivà Especial 
at.: 009761-6 

r ////)-p<̂ ./»/(/ Âgf̂  9 f cf^^ í:̂ /) 
ANAPOAN RONEY DE SOUSA 26 ANOS - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

: % # 

Boletim de Ocorrência emitido em: 24/10/2017 15:57 - SisBO@2011-2017 ATI Página 1/1 



Certidão de Inexístôncia de IML 
DECLOiRAÇÃODE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, , /4/XZ)_p,/^}_x>yy\, (òSrr\SLj XX^ ' ^ ^ y > M y a ^ ^ _, portador da carteira de 

identidade n9 g>. < 3 3 . "5 e inscrito no CPF/MF sob o ns 0 5 V . 3 ^ 3 -

residente e domiciliado na í%úuau v^A^vcxCcU G - 6 - S-oJ^^^^-^^^^ , 

Cidade j T l Z i j l / X / X ^ , Estado P-A^JCUI.JU^'^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar ò laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

(K) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o e^ame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 3^ da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente dé que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia áo direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. � .'�. �: : 

í̂ p̂ crc:̂ ^ 
Assinatura dp declarante 

conforme documento de identificação 

/JW3</K/o, - yn. . .^H-./jol. doíy 

Localedata 



KOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - .Fone: S£ '32?.i �iS12 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.S22.917/0022-02 

-fsj^P-O 

- B ü ^ 
^ ^ ^ ^ - Çpmgrovayão^^ato gedaralório ^ 

lll 
BOLETIM DE ENTRADA (BE) 
DADOS DO PACIENTE: (̂ .̂0^17 

Nome: ANAPOAN RONEY DE SOÜSA 

M ã e : m.RIA DALVA DA CONCEIÇÃO 

05:O-5:i:-: 

p-oc:<7.T?c: 

Prontuário: 437687 

P a i : JOSE DE SIB.ÜM.AR SOüc 

End . R e s i d . : RUA SANTA INES N 7776 - VILA SANTA BARBARA - TERSSIIJA ?T - CEP: '.íOOO-0.10 

N a s c i m e n t o : 15/12/1990 I d a d e : 2 6 a : 6 m : l l d 

R e s p o n s á v e l : ANTONIA MARIA DA CONCEIÇÃO; 
: 

P r o f i s s ã o : ESTREGADOR DE GAS ir 
G. I n s t r u ç ã o : Não informado 

E n d . L o c a l . 

Sexo: Masculino Fone: 86-99409-4916 

CNS: 7080068e%526120 

D o c u m e n t o : CPF: ; .447.323-00 

E . C i v i l : Casadc 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Código: 6 1 3 3 0 6 E n t r a d a : 2 6 / 0 6 / 2 0 1 7 0 5 : 0 6 : 3 9 

M o t i v o da Procura 
(Conforme Paciente /Áconç>) 

C o n v ê n i o : < t; Proced: 

ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA À 

)ADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 
a l / S i n t o m a de j ^ r e s e n t a g ã o : 

Breve .H i süór i a Cias . Risco: 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

/! 
46uJ^lU ' 1/ l U ^ ^ <L olA^CWfM&j 1 

^ / ^ , : } r. ) / % « i 
. 1/ iT^^^^^ 

Do pi/ 

( 2 - A ^ i T / n o J U ) JUX.^ : i e o 4 ^ * 

j \ ^ \ ^ H a < : CL&A>L^ hL/Vi/rO^);P%r 

SSW: ( H o r a : 

Kg A l t u r a : IMC:: Kg/ir:2 

Queixa P r i n c i p a l / Dados Olinicos'- / Conduta 

C -Á&juiZlKcfQ cU AÀiAj&JU, Ckp 

^ - G L ( ^ w j ^ ; 
- klfS, (x^iiAO^^JCu/y^ ^ { j 

-. T c Í L L cAiJLÓQ t- pD-^L- 4- C^^Àc 

-X 4C)̂ aPC -k 

f\ 

L̂á̂ Â  
' TSKIOW^ÜCH^'" 

Assinatura Paciente- ou Re spon=ável a ^ ^ ^ a ^ . " ^ 

<$̂ '<f' 
mó^^o^eRPo " c0 0̂24̂  



2017-9-19 Via de Pagamento para o mes/ano: 08/2017 referente a UC: 3940144 

ELETROBRAS DISTRIBUI ~ 
E le t r ob raá ' ^v. MARANHÃO, 759/suL - TEREsi 
Distribuição PÍ3lSÍ CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

Emitida Conforme Art. 123, Resolução 414/2010 da ANEEL NF: 1165818 

ALMIR AVELINO DA SiLVA 
R. ARACAI, Q-A37, 4860 
SATÉLITE 64060000 TERESINA Pl 

CÓDIGO ÚNICO MÊS PERÍODO DE CONSUMO 

3940144 08/2017 22/07/2017 a 22/08/2017 

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

58 29/08/2017 R$ 39,78 

OBSERVAÇÕES 

A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
Ligue EDPÍ: 0800 086 0800 

autenticação mecânica 

recorte aqui 

Ete tFobrás 
Dí^tribu%#õ#W 

ELETROBRAS DISTRIBUIÇÃO PIAUI 

AV. MARÁNHÃO, 759/SUL - TERESINA 

CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5 

CÓDIGO ÚNICO -: MÊS TOTAL A PAGAR 

3940144 08/2017 R$39,78 

836200000005.397800170003.000000003947.014408170158 

http://www.cepisa.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 



^ Eierrobras 
Distribuição Piauí 

«mmmm 
Para contato com a 
eletrobras, informe / 
=scs NÜMERO 

COMPANHIA ENERGÉTICA DO PlAUi � 
Av Maranhão 739-Centro/5ul-Tere5ina-PI 
o m O6.840.7«;0001 -891 l.1!C Est.ldüal: 1 « 0 1 3<>3-5 

' .^^^^^^^^^^s: 
" II. Illl i i i iy . i i i i i in i i l l l i in I "i'll'i'i ' f í l I 

N° da Nota Fiscal 0 0 0 9 6 4 4 4 3 

r^^^E^^aW^^O NORTE 
ÇPFi %%4gl73173,l^,,,,^ p,̂ -r. 1^ aai 79 62 127880 

DAPBslDÀfLEITJJ.RA'. 

A'.jal: 

I Consiantí de'Multiplicação; 

16085 

15700 

1, 

385 

385 

^ 24/W2017 

^ 25/09/2017 

Próxima L . . . ra : 2 3 / 1 1 / 2 0 1 7 

Emissáo: 2 4 / 1 0 / 2 0 1 7 

Aores.=ntaac_ 2 4 / 1 0 / 2 0 1 7 j 

Mês/aT:f' consumo 

!SET/17 435 
IAGO/17. 353 
i JUL/17:-. 215 
� JUN/17' 431 
! MAI/17T 298 

m 
IFEV/17 294 
1JAN/17 350 . 
! DEZ/KV 425 

i r ^ ^ K 

B ^ ^ u 
319,69 

^69p.%^fG///p-; 

�^�^m 
y A ^ ^ o ^ - s c o _ 7 7 2 D ^ 6 D 7 2 _ 4 1 ^ ^ 

I Base de Cálculo: 

.1 Alíquota ICMS; 

Valor do IÇI^IS: 

Valor do PIS: 

vá ior do COFINS: 

.ij^iiM-riop-i^ü-F CONTINUIDADE .: 

3Í9 i69 
25,00% 

79.ã2 
3,03 

9.67 19.34 3.11 6.22 12.45 2.69 

. , ; - 0,00 ^ 

TERESINA-MAOtíBA -i ^ 

ROT- 16 001-29.62.127880 

í Eletrobras 
Distribuição Piauí 

/ . l i y ~ . .zm 7 i « « é o i ^ ' l l « í c . & « » * * 19301 

0,00 

---«^"^"S^^ 

_ < : F I I I CÓDIGO T 0 m _ A ^ A g , r 4 l c i 

0,748/0001-»^; y. : " T - . . 

Qwm&##m 8###W6^^ 

/ - . / > - n T . CMTB � 0 9 



.0 Seguradora 

LÍDER 
Admlnltiradoia do Seguro OPVAT 

DECLARAÇÃO DE PIÍEVENÇÀO A LAVAGEM 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Declaração Circular SÜSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.segurado ra l i de r . com.b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva)' 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

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

A Circular SUSEP̂  n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF .̂ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. : 

^ Conselho de Controle de /Atividades Financeiras - CCAF, órgão integrante dá estrutura do Ministério da Fazenda, tem por'finalidáde disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n''9.6M/98. 

/v~<3-^.^^-i_z-o 

_ _ inscrito (a) no CPF '̂ ( ̂  ü . ^ ^ s ' . / Q- 3 Pelo exposto, eu / ^ ' Ü z l & L Y 2 * 9 q ^ 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário .y^^^-'>vQ..p><Qo^ f\y&y>^ 3^  

(a) no CPF sob o N° 054 ?.3^j/ QO do sinistro de DPVAT cobertura y P f ^ 

3-g. S<9^<<o-7^ inscrito 

da Vítima 

^ A X ^ X ^ j O ^ S U l m \Rjey\ÇUj ^ S^^^-^-^t-o , inscrito (a) no CPF sob o N° ^ 5 4 - ^ M ^. S ^ ^ / O Q , conforme 

determinação da,Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: { ^ J l / C o ^ ' ^ : ^ Renda: r^-G<2AA_/3_>C) e apresento os documentos comprobatórios: 

X Recuso informar . ; 

Declaro ainda, sob ás penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do etidereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

AAxy- ^ V 'Sxxnyy^ 
Número 

5HH : 
Complemento 

Cidade 

yAsij\$i/MA^ 
Estado 

%vooO';)3s 
Email 

t - - � 

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)-

/ 

�2y_ de (QyuôJlu^Xie^ofy 
Local e Data 

)<Úy c^cA^a=> 

Assifíatura do Declarante 

DPVAT 

^9.}<E/sa2Ãõõi, 

"' mymi 

ÍS2#H^a 

n DLDRLOOl VOOl/2017 



o^^^^^^^^^^^ î̂ ^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

- o ô o ^ 

NOME DO PACIENTE; ' 6m/ 

NUM^D l̂ERO DO PRONTUÁRIO: ^ ^ ^ ^ f̂ Z-

^yêxAA,. 

^""^^áv 
rXL kk/i 1/%;^ 

bERVSÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
wHOSPliALSO EXPEDIRA CÓ.PÍADE PRONTUÁRIO UMA VEZ CABENi 

INTERESSADO RbPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
A SUA UTILIZAÇÃO". 

ENDO AO 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT , 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Reden-âo - Fone: 86 3229 487= 

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

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL 

DADOS DO PACIENTE: 

:c./06/2017 05:08:12 

��.i^ylSSk ARAGAO) 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Código: 6 1 3 3 0 6 Pata : 2 6 / 0 6 / 2 0 1 ? 0 5 : 0 6 : 3 9 

M n t . i v o d a P r o c u r a : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA Ã PÉ (PEDESTRE) 

DADOS DA SOLICITAÇÃO ( 1 ) : 

" D a t a / H o r a s o l i c i t a ç ã o : / / : _ = ESPECIALISTA 

MOTTVO DA SOLCITAÇÃO 

n^r^ns r̂ O PARECER: D a t a / H o r a : l ^ / g f / / ? ^ = ̂  . ' ' -HrT > . 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ # t 
j-u^^y^b^s^h^ j ^ r ' " ' " - ^ ' ^ ^ y ^ ; ; ^ ^ ^K-icJCXâ^, 1 ^ - t ' t ; 

00^ : 
Orüigia, 

130�-�-Assinatura P r o f . P a r e c e r 

_ B u c o ^ ^ ^ ' ^ * * * ' ^ ^ 

^ p f c ^ w ; . — 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

SERVIÇO URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

DaUrtdad. è^.l,J^ : PaiaUnidadfi , 

p.oi»ntt i^^x^Kd,^ V Q A A <A '"5Í^V^--*-' 
1 � 

RagJstro 

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO 

.^/^^GtDltxi^x.'̂ ^^^ , 8 .̂A<:̂  ' ^ / " ^ 

^ (!:^y^(r b^ t^ ; :^^^ / ccxccx .î x̂ ?̂ ç<̂ '̂xi)- "Aatc-

/ I / V 

.HD. 
X,^ 

/ 

(!:^^^y^(r 

Data ^ i Z É v / : ^ ' y à 
Médico TiKpansávie]. pelft̂ ê̂ ^̂  / carimbo 

Da Unidade Para 

DIAGNÓSTICO 

Daía / ; � ^ ��� ".rç̂  : — Médico responsável p«Io ôncasainhamíMiio / <»rimbo 

OBSEBC^AÇXOx. 

L Dôveni a*r pre«Kshi<íto em duas vlíu; - ' 
1 Ootyxonw uma uié A *\*MÍmM** f A f X f w Á MHttittã^ íi/>..ririaeixn 



smiÉmmDE ALTA 
HOSPITAL DE ÜRGÊf^CIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 -Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

Prontuário:. 
437687 

Internação: 
193031 

Nome: ANAPOAN RONEY DE SOUSA 
E n d . R e s i d . : RUA SANTA INES N 7776 '.^ V I L A SANTA BARBARA 

C i d a d e : TERESINA - Pi CEP: 64000-010 

1 Sexo: Nascimento: Idade: Estado C i v i l : P r o f i s s ã o : 

1 Masculino 15/12/1990 26a:6m:lld Casado(a) ESTREGADOR DE GAS 

I n t e r n a ç ã o A l t a Permanência 

Data 
26/06/2017 

Hora 

07:02 

Data 
'/ / 

Hora 

L^-f Aylãt ÂAAKALA' Cod.CID: 

CID Principal: 

CID Secundário: 

CID Causa Morte: 

^ O/ AL ̂  

íITUAÇÃO NA ADl^SSÃO ( c o n d i ç õ e s c l i n i c a s + r e s u l t a d o s de exames i m p r ^ ^ t e s ) : ^ 

y ' . . . ' , . j ± ^ Á > y u ^ AA)>oyjTi^ ^ / w í ^ ^ g 

EVOLUÇÃO E SITUAÇÃO NA ALTA: 

MEDICAÇÕES; 
'^^-^zyg&yA} p p, �.:�. / /\ ^ - y. . 

^ yyjA/i^yysAy^/y^ ^/a fj^Á/k^.^ . 'V/ 'kAXX^^^^^ylx y-//tyc>.y>^:-

/ 
CIRURGIA: Data: 'JÍ>l07-l'jAl^ Tipo: A^</^jp^yy>7U Ay/ífAjAe 

Of^S- ^dLXXx^C^ 'értyf ^-"^ ' ^' ' " 

Qjyyy, �à/iMfA^ 

y?yy^y^yA/L^ 

� - � 
PLANEJAMENTO PÓS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA: 

- ; i : - : ! 
TRANSFERENCIA: 
Vaga cedida por: 

Nome: 

Transporte 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
' 7 7 J â . Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

REIATÓRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

P r o n t u á r i o : 

437687 
Internação: 

193031 

DADOS DO PACIENTE: , 

Nome: ANAPOAN RONEY DE SOUSA 
E n d . R e s i d . : SANTA INES N 7776 ; - , V I L A SANTA BARBARA 

n ^ ^ ^ A ^ : TERESINA - PI C E P : 
54000-010 

S e x o : 

Mascul ino 

Nascimento: 

15/12/1990 

Idade:, 

26a :6m: ' l ld 

Estado C i v i l : 

Casado(a) 

P r o f i s s ã o : 

ESTREGADOR DE GAS 

j A d m i s s ã o : 

j 11/03/2017 

G . I n s t r u ç ã o : 

Não in fo rmado 

F o n e : i 

86-9940.9-4916 

C a r t ã o SUS (CNS): 

708006889526120 

P r o c e d ê n c i a : 
TERESINA 

P a i : JOSE DE 

R e s p o n s á v e l 

RIBAMAR SOaSA 

. ANTONIA MARIA DA CONCEIÇÃO 

M ã e : MARIA DALVA DA CONCEIÇÃO : 

E n d . R e s p c n s á v e l : «UA SANTA INES.;^ - VILA SANTA BARBARA 

TERESINA - PI ^ ; . �� 

—-—- �. 
ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA À PÉ (PEDESTRE) , : 

INFORMAÇÕES MÉDICAS 

Atenção 

/' 

p;êê;íc5;ir"e entregar ao paciente no momento da a l t a 

_/_ 

Data 

Carimbo/Ass. Prof.-Assistente 
Cariinbo/Ass. Médico Responsável 



\ í 

sâ«r-''itfí" 
HOSPITAL DE 

Planilhal 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

y^'' 
^ \. 

^ . . ^ . f i , ^ ^ 

V^Loiero^ 
'-'''.'ÍLci21i2lLC±__ 

Dieta Ifquida/pastosa 

ZXrysmmii^'^-^'-^-^'^^^,, 
g ^ Ê ^ ^ L ^ ^ r - ' ' 

OeçMm-tí^^^. õ,^íí^;;^^AD6/6hsEV,sp^ 

TilaWZJjàE^ÜiílZlL 

10 SSWĵ ÇCGG 

'^^^^%ícMetdaSil\/ 
___j;ggZ%WERMAGEk 

COREN PI 836.255 



( ^ ( ^ ^ A ^ S O ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I d e n t i ^ i c a ^ ^ o ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ -

^ ^ ô l ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ T ^ ^ 

^^^^^^^ 
r»c .«SOUSA 

^ È N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENXü. 

CPF: 054.447.323-00 

12-Fone: 86-99409-4916 

14-Cor: Sem I n f o r m a ç ã o 

,osoo=ss«..x.o — � ^ ' ^ 

,l.Mãe- MARIA DALVA DA CCNCEICAO 

;3_'^,,p: ANTONIA MARIA !. ..«^BA,BABA-C.,:64000-0:0 

,S-Snder= « O A S A m . Z « « — - " - ' " ^ " ^ ^ ^ . . ^ . ^ . . . . O O 18-0,= P I 1 9 - 0 ^ ^ : 6 4 0 0 0 - 0 1 0 

,S-Mun.c : TERESINA. ^ 5 x j s T I F I C A l - l V A - D A I N T h K N A y A Õ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ . . ^ - ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

l^^s^^rlo: (^^i^^B^^^^^ 
C^:^sult^:i^^^^^- ^ i : ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ s ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



^^: .^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ D ^ 
s^^^^^ î os^^^^o^ 

r 

# P # 
PRESCRI#P#ÉDI# 

Página 



( )SONDA VESICAL ; ( )DRENO DE SUCÇÃO i ( )DRENO TORÁCICO \ ( )DVE 

hs m L i . �..hs,; � m L i | ' ! 

hs 

mLi 

mL ! 

mL i 
1 

mLj hs , m L ! hs 

mL 

mL 

. - t f - ' 
, V*< f-)CO£.ÒSTÒMIA SONDA ( ) NASOG( )NASOÈ 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM: , 

' K t \ X X ' . <X-Xy^At'Á^>-: YV^ 
P G j - . / j L . ^ CX/yi^Xyt^'."^ 

A/Cí^y /l V-^) .X<x^^-3^ ?— 

.AiX- J2/, , oU-^A 

:i 

. ^ r - r r - ; 1 � ^ „ 
^ y f v . ^ f ^ - o C i v L ^ ) - ' "X^JL"- ^ 

. IN ^ y . ^ - y ^ . ^ ; 
a ^ ^ ç ^ ^ Z Z Z Z L /^^.oLá^-'^r> í i ^ y r ^ y A - n / l y ^ y 

\ . # , V 

..tAS" 

':;xy. i^iwKi^f^ 

PRESCRIÇÃO MEDICA "ssíesioiogista 
:CPF gS6.D11.893-91/a!?!-P15?q; 

HORARIO 
ANESTESIOLOGISTA 

i r ^ ^ ^ a ^ M Ê N T O [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSOJ>j!lMAGENS E GRÁFICOS [ ] ^ ^ K r ^ ^ ^ M l M C j 



FÚNDAGÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

SÈRYlOÓ DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

mEW#0#m:DE . 
tèh#$€!#i:8ico 

Anestésico(a) 

Data da Operação 
/myiyyy 

Início 

Diagnóstico Pps-operatório 

' 

— 

.##'':/g^## .̂,.̂ ./̂ ^^^^ 
j : > { f j - : W 7 % s K : : T . - A * - ; ; . 

Relatório Imediato dp Patologista -

- .//^^^^S^^i 
' '- - "ÍJmm, 

Acidente Durante â Operação ...C 

^BlB^^M^ : % : : : ^ ; i : | ^ # g % # % ^ ! f ^ 3 ^ ^ ; ^ 
-^�0 

/X: i^iUT-byí:;?^a . , i w T n 4 f 9 n A Í ; 

} ft?;?Ci cXc ///? i f^T^nÉ^Y: 

DESCraçÃO DA OPERAÇÃO �. .... . 
Crétnica: Llgàduia^^ S ^ 

"'^EXXo^r^Xy»// "AA^^ 

i:'y.iAKPf:f^ 

. '̂ . i � 

/ . . ^ . ! r n i n r . t . ^ . A . : Á a A 4 _ C k = . . ^ ^ ; / U p / ^ ^ 

/ AmiA -nA*^, :- T&7/tw--ri."^rfir^-u6^( 

i:v.̂  /i,-.4j^;^ A i.<urL<r& <o4-^Aurn;v i4 ' \M t^^TOA-oP^L 

A .O: 'n / : rX P/wTt;nA (4 < ; 9 7 ^ 4 r f ^ 

f U m _ 
^ 

MOD. 76-HUT 



'Wf 

FOLHA DE ANESTESIA 

NOME DO PACIENTE 
-UNIDADE DE SAÚDE 

DATA: -

|C-^ /Q=r / l^ 
EXAMES DE 
SANGUE . 

A ^ - V O . > ^ ; . ^ 

P.ARTERIAL 

GR: SANGÍNEO 
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PREFEITURA WiíHtCIPAL DE TERESINA 

Fls. N°— 
Proc. N°-
Rublica 

DATAll2_{^zíáâ : 

%W,<L 

C\R^JRG^AD^_^^^jjjy^ 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
I T È Rua Dr. Otto Titò 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

~ TERESINA-PI CEP:;64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ANAPOAN RONEY DE SOUSA (Prontuár io: 437687) 

Endereço: RUA SANTA INES N 7776 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 15/12/1990 Idade: 26a:6m:11d Sexo: IVlasculino Origem: URGÊNCIA/EIVIERG Atendimento: 613306 

Requisição; 753210 Solicitação: 26/06/2017 Soiicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 936934 Convênio: S U S . 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0206010044 Data Exame; 26/06/2017 

I.C. DE FACE 

EXAME REALIZADO ATRAVÉS DE AQUISIÇÃO HELICOIDAL E RECONSTRUÇÕES COM 3MM DE ESPESSURA 
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU: 

- FRATURAS EM OSSOS DA FACE,,ASSIM DISTRIBUÍDAS: / 

* PAREDES DOS SEIOS MAXILARES. 
* PROCESSOS PTERIGÓIDES. / 
* REGIÃO MENTONIANA E CÔNDILOS DA MANDÍBULA. 
* SEPTO NASAL. '/^yfA' 

- HEMOSSINUS MAXILAR BILATERAL 

(JORGE AUGUSTO) 
rnSg^Z.^") «A-PI 26/06/2017 

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR 
CPF: 696.958.303-15 CRM-PI 3090 

Profissional Responsável 

=>' rr.f-

G0<̂\"'"" 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Ot to T i t o 182.0 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: .64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 
V 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ANAPOAN RONEY DE SOUSA (Prontuár io : 437687) 

Endereço; RUA SANTA INES N 7776 - VIU\ SANTA BARBARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento; 15/12/1990 Idade; 26a:6m;11d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 613306 

Requisição: 753210 Solicitação: 26/06/2017 

Controle; 936934 Convênio; S U S 

Soiicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

RELATÓRIO: 

T.C. DE FACE 
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 26/06/2017 

EXAME REALIZADO ATRAVÉS DE'AQUISIÇÃO HELICOIDAL E RECONSTRUÇÕES COM 3MM DE ESPESSURA 
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU: 

- FRATURAS EM OSSOS. DA FACE, ASSIM DISTRIBUÍDAS: 

* PAREDES DOS SEIOS MAXILARES. 
* PROCESSOS PTERÍGÓIDÉS. 
* REGIÃO MENTONIANA E CÔNDILOS DA, MANDÍBULA. 
* SEPTO NASAL. 

- HEMOSSÍNUS M A X I L A R B I L A T E R A L . 

(JORGE AUGUSTO) . !. 

-
TERESINA - PI 126/06/2017 

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR 
CPF; 696.958.303-15 CRM-PI 3090 

Profissional Responsável 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
to Tito 1820 Redenção - Fone: Bó 3229 487, 

Rua Dr. Ot 

TERESINA-PI 
CEP: 64017-770 CNPJ: 05.52:.t.l7/00:2-02 

RELATÓRIO DE ATENDIMENTO MÉDICO 

DADOS DO PACIENTE: 

r— P r o n t u á r i o : > 

437687 
I n t e r n a ç ã o : 

193517 
/ 

Nome- ANAPOAN RONEY DE SOUSA 
End. R e s i d . : RUASA«TAINES,-,1776 - VILA SA«TA BARBAR. 

C i d a d e : TERESINA - F I 
C E P : 64000-010 

Sexo : 
Mascul:no 

A d m i s s ã o : 

11/03/2017 

Nascimento: 

15/12/1590 

G. I n s t r u ç ã o : 

Não i n f o r m a d o 

Fone': 
g A - g g 4 0 9 - 4 9 1 6 

P a i :' JOSE DE RIBAMAR SOUSA 

I M ã e : MARIA DALV.4 DA CONCEIÇÃO 

R e s p o n s á v e l : ANTONIA MARIA DA CONCEIÇÃO 

E n d . R e s p o n s á v e l : R U A S A M I A I N E S « 7776 - V I L A SA«TA BAPBARA 

TERESINA - PI 

S S ^ Ê M ^ ^ 
ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA .4 PE (PICDESTRE) 

INFORMAÇÕES MÉDICAS 

I n t e r n a ç ã o 

Data.: � � � 
0 3 / 0 7 / 2 0 1 7 

Hora : � 

17 :27 

Diagnóstico de Admissão: 
p r o c e d i m e n t o : . . 0415030013 - TP^TAMENTO CIRÚRGICO EM POLITR,..UMATÍZA00 

CID 10:' : . 

niĵ ç̂ i_65t_ico de A l t a j 

Procedimento : 

CID 10: 

^ 

Tratamento Realizado: i . . . � - � � � 

!?STE09,An5̂ f A/^»- roÂ Puâ A CG n^Oi^ac^^ 6 A^f^^ 

Exames'Realizados: 

- V i á ^ e 
- CGt^cô tH jSO-vV-* 

- 6 LL C E r ^ f l -

- o-^&i-fv c.r^6Ari zSjt^/h 

^êr 

A t e n ç ã o 
ão: Preencher e e n t r e g a r ao p a c i e n t e n o j a ^ 

ua ta 

Carimbo/Ass. Prof. A s s i s t e n t e 
car imbo/Ass . Médico Respo.n.sável 





p g ^ j ^ j ^ , MINISTÉRIO OA FAZENDA 

|Í|^%^(ll^:^,Rè:ceita-Fèderai;..' 

CPF 
SCAD|^TRp.dÉ,PESSOAS FÍSICAS 

,i:;Í*lúmer.o de Inscrição^ 

054.447.323-00 
fíANotríe}/'/.'. ... 

^ N # Q . Á N l);pN6y DE.SOÜSA 

.tSNáscimento . W . -

S/12/1990 ik �� -



CEÇT.NASC. 529 b Xyp 
léXP CRATEUS-CE itfQ^f^ 
I TERESINA Pl 

840 .173 .173-91 Â 'NATURA 
DO DIRETOB 

LEI N° 7 116 DE 29/08/83 - DECRETO N" 89.250/83 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANAPOAN RONEY DE SOUSA SUHAI SEGURADORA S.A.

3170589937 Teresina Invalidez Permanente

26/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE MANDÍBULA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITAÇÃO FUNCIONAL.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

MARIA TEREZA R DE A AMORIM

52.31475-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ANAPOAN RONEY DE SOUSA SUHAI SEGURADORA S.A.
3170589937 Teresina Invalidez Permanente

26/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura complexa da mandíbula e da maxila, fratura da sínfise, côndilo bilateral, paredes dos seios maxilares,
processos pterigóides, região mentoniana, e côndilos da mandíbula, e septo nasal.

Fez tratamento com redução, e cirúrgico com osteossíntese com fixação com 04 mini placas e parafusos, refere que
não fez fisioterapia.
Não teve complicações.
Limitação funcional leve de estruturas crânio faciais.

Com sequela

17/11/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Apresenta no momento no exame físico, alteração anatômica com desvio do nariz a esquerda, com assimetria facial
com retração na face esquerda, com diminuição da abertura da boca, com má oclusão, com perda de força e
diminuição dos movimentos articulares de protrusão e retrusão, com prejuízo da mastigação.

Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 4606

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preencher com letras de forma legível e sem rasuras) 

i i 
- o o z s ' 

OUTORGANTE: 

„< , „e : / v ^ v l ( M O C ^ ^ - ^ ^ " ^ Y 
Nacionalidade: "Í5 T ov^J<JU_\ < Nacionalidade: 

Estado Ovil: Oeo-ov-AxD 

identidade: 3 « / 3 3 5" ^ ^ , 

CPF: OSLl. MU^ . 3 ;2 - 'OO 
P r o f i s s ã o : A n J s | X : . , . :: : 

Endereço: ^ - A '?y^' GO ÍUJ^ :/y^.<Uy.A ..óo-XUUttL . 

CEP: ^ H ' Oe/0 y O o'0 

^è^yxoÁ ~ Telefone: _( ). 

ORG A D O : 

Y)..^jílx_ f-^\/L �yocLyyiJ-O : y^Ajc.^^^/O*-^'^ 

na^dade; {IréAyA/UJríA 

OUTORGADO: 

Nome: 
Nacíona, 
Estado Civil: J-^-^CXe/r"^: . - ;  

Identidade: *-< � U H . 3. A^^  

CPF: f ^7^3 l T Y n 

ícy 

iynjro.//�'^ f'(es, 

Profissão: 

Endereço: 

CEP: 6 W 

Telefone: 

RjlA».X^3-<3 
mci 

çyxo^ du. iM-
A �ooo ^ 3 5" 

yf<y 
^ 

<A^JLy(. r O 5'^<A ^jy^x^ ^-"UQ ^ 
3270 

Í^fxoy-AAA^^ 

Pelo presente Instrumento particular de Procuração/nomeío e constituo meu bastante  

procurador o outorgado ;tdma : qualificado; a quem confio poderes especiais para  

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas  

respectivas consorcíadas, a i ím de encaminhar o pedido de indenizado referente ao seguro  

obrigatório DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer  

quaisqiiér dotumentos necessários junto as seguradoras çonsorciadas, incluindo receber  

Informações sobre pericia médica ;e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e  

praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e per f t i to cumprimento deste  

mandato a f im de requerer a indenização do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a  

vítimaz^Á'»^'^-^ - p - ^ ^ * ^ " ^ w z - ^ cL*L: ^ Y ^ W ^ - ^ : , , � :. 

A -JL^NJLX^\ �V/~~-/0\ /r- oõliol doXh 
Local edata 

%k 
#x % 

5 p 9 n U . ^ A 
Assinatura do OUTORGANTE 

JReconheçerfiHW^ 
TERESINA CARTÓRIO 3'OFICIO DE NOTAS 

TITULAR - AUATil IA OONCA' "P^ SAMPAIO PEREIRA 
RUA UZANDRO NOGUEIRA, 1223 CENTRO - CER: 64000-200 � TERESINA-PI 

Fono: (0xxB6) 3221 -7885 � E-mall: atenilimento@carti)riolsamp3»,com,br 

Cartório 
Themísiocles 
Sampaio 

[i^m Sèlõ;i%3,13F6,/{ga;^4^ 

b.r(.-f*>éri Tori-zada_ . 1 - , ... - u " ' 

� Tabeliã 

psa 51376 J 



ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 00344

CONTA: 000000025625-0

Autenticação:
    76BE54C1527DCCD03BF0BA7A6C4D268921A93B5A353C6E0A83DD427B8BE6DC68


