, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190345837 Cidade: Valenga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA Data do acidente: 13/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico com fratura occipital.
Descricdao do exame Paciente refere crises de cefaleia e tontura de forte intensidade, com varias idas ao pronto socorro. Relata discreto
fisico: déficit de memoria.
Paciente traja-se adequadamente. Nega crises convulsivas. Déficit de sensibilidade em regiao occipital. Sem uso de
medicagdo de uso continuo, somente analgésico. Sem déficits de movimentos.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador. Refere alta médica.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 11/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: alteramos a conclusdo do examinador, que estabeleceu indenizagdo com base em sintomas.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190345837 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA Data do acidente: 13/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.(P3/7/13/17)

FRATURA INCOMPLETA NO OSSO OCCIPTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190345837 Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA
Data do Acidente: 13/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DA CRUZ COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14378540
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345837 Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA

Data do Acidente: 13/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14396183
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345837 Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA

Data do Acidente: 13/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO DA CRUZ COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14447930
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REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA ;u-“rwa;zr: 3
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~  AaJosrp PAERUZ Fo5TA
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CPF d2 vitima Nome complews 35 s tim

033 444 758 45 Ralzaro

Endereco:
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f permanentes decorrentes de acidents de transito,
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DECLARACKODE Mﬂﬂcm"ﬂﬂiﬂm DO if

Daclaro, s0b as penas da Isf, que estou imaossiblinade d= apresrrrc laude da instituto Médica Lega: [IV] &
do Segucc TPVAT par invalldez permanants, uma vez guse (assinalar uma das opgdes):

&\Iﬁo hd IML gue atendz 2 regifio ao acider*z ou da minha residéncis; ou
D O IML gue atende & regific do acidente cu da minha residinciz nlo realiza pericias pars fins de S2guro DPVAT; ou

[ 2 1ML que atende 2 regifio do acidente == # minha residéncia realiza perl'das com prazc supsricr a 90 (noventa) dias do pedico.

'.'e:a, concardands, desde 8, em me subine ;Fo da sxisténcie & quzntificagdo cas l8sbes

avalizcio médica ou renincia 8o direita de contesia-ls

= assinaiade, eoliciio o prasseguiments du .4/da7 permanente, com base na document: A

acab nio signifies prévie concoredncia com & futurs

£ Declars, para tedor os fins de direito, residir nw anderego acima Informzda, conforme comprovants anexs [ANEXAR cdria).
=g s
S RENDA “ENSAL: ; 5
< R RECUSD IMFORMAR [ Aré Rs1.000,00 (] #53.001,00 ATE R$5.000,02 [ RS7.001,00 ATE R$10.000,90 |
< ) SEMIRENDA [] RS:.001,00 ATE RE2.000,52 (] R$5.001,00 ATE R57.000,00 [ acima be RSID 000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO mmﬁmm\cm - ASSINALE ; 7 |
o H
g &CUNTA POUPAMNCA {Somente para or bancos abaixo. Assinaie uma opgic, D CONTA CORRENTE (Tocos of bancos) :
] Beatiescn (237) EI Hzd {341) MName do BANCO:
[ BencodoBrasit(001) (7] Caba Econdrmica “zoeral (100!
|
e GO om GaoZufz @ e o O
(Infermar o digitd e editir) (Imfeernar o dgles s edatir) {informer o digito se exiedr) {Informar o digito se existir)
- .
| Avtoriza a Seguradora Lider @ creditar na canta bancéria Informada, de minh rda.._ valor ca indenizagio/reembelso doSegurc DaVAT |
i # que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desds j2 e soment2 3pds = efet EJC do credito, guitagdc 1ol do valor recenide |

Dlta do dhite da vitima:

Grav de Parantesco corm avitima: | Vitima dexou companheirafa): D Sim D g ] Sz me deou mr"f"lﬂﬁlrataj. informar o nome comgletc:

asta congigio, eerando ciente, ainca, de que qualquer orrissio ou seclatagic nau verdadeira oodesd gerer 8 obrigacto de ressa.cirG valor recerido, sleT 2

A SR 1 |

| Viimate.e filhos? D Sim D Nfo | Setinha fihos, Infarmar quantas: Ve d dendu . Sm D'\.ao Vinma d?‘x_":" . [Jsim [T nEe
Vivos: Falecidne: nasthetw 2l nascar)? pals/avds vivos? i
Estou clenta ae que a Seguradora Lider pagara, caso de. ida, a indenizagds oo Segure DPVAT por more 30usles pafeficiérios que se presentarem & proverer i

responsatilidade eriminal por InfracSo do artigs 2¢" de ! ‘algc Penal. }
TESTEMLUNHAS -
iocal e Dataw dzﬂﬂéég éZE,{’Q%E 7 E 1% | Npmae:
Nome: CPE:
EPF: o
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina 22 | Nome TR
> CPF

Assinatura da vitima/beneligjdrio (declarante)

tazinatura

assinatura do Represent=mnte Lega! (se houwver] Assinatura 06 Procu-ador (S8 Ndusul

{1 Autima/bensficidrio ndo alfabatizado deverd escolh 3 outre pessoa aifzbetizeda, maior & capas, 2278 on &r an?fﬂ presence formulério, A SEU RC

ra presenca de Z (duas) testemunhas maiores & ©.3pazi - , comprometenco-se a dar-he ciéngia Jo intelrs 1207 do Coields, ntes do preenciimento 2 agzingrur:
NECESSARIO ANEX: % _,gFm DA ‘DENTIDADE, CPF E COMPRTVANTE DE RESIDENCIA DE TODUA.
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Governo do Estado do Piaui 49810
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000182/2019-06

Unidade de Registro: 72 DRPC - VALENGA DO PIAU|

Resp. pelo Registro: Raimundo Nonato De Dliveira Rufino

Data/Hora: 21/02/2019 - 17:42
|| DADOS DA OCORRENCIA | R
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE VALENCA DO PIAUI 13/01/2019 - 08:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
VALENGA DO PlAUI CENTRO
Enderego

PROXIMO & GRANJA MOREIRA, N* S/N

Complemento Ponto de Referéncia

 DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ANTONIO DA CRUZ COSTA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 575178580 SP SP
Mae: MARIA DE JESUS DA CONCEICAD
Pai: LUIS DA COSTA MUNIZ
Endereco: RUA ANTONIO LUIS, N° 235
Bairro. AMANDO LIMA
Cidade: VALENGA DC PIAUI - CEP: 64300-000
Telefone(s): 83-9445-25583

|| NATUREZA(S)DA OCORRENCIA |
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acidental no trénsito.
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) |
Marca: Medelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. 125 FAN 2010 NIKB125 9C2JC4120AR081497 214352650 Vermelha

Condutor: ANTONIO DA CRUZ COSTA

RG: 575178589 Orgdo: SP UF RG: SP

End: RUA ANTONIO LUIS Numero: 235 Complemento:
Cidade: VALENCA DO PIAU[ UF: PI Bairro: AMANDO LIMA
Proprietirio: LUIS DA COSTA MUNIZ

End: LOCALIDADE JOAD PIRES Nimara:

Cidade: VALENCA DO PIAUI UF: Bairro' OUTROS - ZONA RURAL
' RELATO DA OCORRENCIA j

A vitima compareceu a esta delegacia de Policia Civil de Valenga do Piaui-Pl e relatou que dia 13 de janeiro de 2019 por voltas das
08:30 horas conduzia o veiculo acima identificado nas proximidades do prédic da Granja Moreira em Valenga do Piaui-Fl, ne
cruzamento da rua sdo José com a rua Arindo Nogueira, quando uma pessca conduzindo outro veiculo tipe motocicleta ndo
obdeceu a placa de transito e avangou chocando-se com o veiculo conduzido pelo vitima; Que foi arremessado no chdo: Que foi
socorido e levado e levado por familiares para o Hospital Regional Eustaquio Portela em Valenga do Piaui onde foi atendido pelo Dr,
Thalys CRM 7068 e iiberado; Que oito dias depois sentiu dor de cabega e deu entrada no hospital regional Eustaguio Portela e
recomendado fazer exames tomografia na clinica de DR Antonio Bonfim e constatou fratura incompleta do osso occiptal direite e foi
feito encaminhamento para o Hospital de Urgéncia de Teresina - HUT. Era o que tinha a queixar-se

1
L

—
R o A - o, o o
C—: T ¢ CJ r*pt;;q uo pla 6 u.Lz Cu'?[""
Raimundo Nnnitgésfoﬁﬁﬁ:;uﬁno - Mat, 1083104 ANTONIO DA CRUZ COSTA - Noticiante

v E DE POLICIA Responséavel pela Informacdo

Boletim ole Ocoménicia emitido am: 21/02/201% 1742 - SisBO@2011-2018 ATI
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% LIDER PEDIDO DG SEGURC DPVAT |
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| Escolhiz ofs) tipols) de cobertura: @ DAMS /DESPESAS DE ASSISTENCIL MEDICA E SUPLEMENTARES) 1 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE J
3 == = ~
i Sinisto oU ASL: CPF 22 vitma | Nome compleiy 2a tima: |
!

933401343 95| ATz o DI
REGISTRO DE INFORMACDIES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/3ENERY

Nome compieto:

§AR SHSEP Ne245/2012

:rsf:s's_é.._:: Endere;a;E o
/g'm: rlade: T eerado! '
Aol alDg linAl  (VALén 8 ‘ ;
E-rail: < ) Tal.(DDD): i
|
£ Declare, sara todas os fins de direito, residir nu enderego agima Informede, conforma camprovanic anexc [ANEXAR carla). |
Z  AENDA:ENSAL i
< GX| RECUSOIMFOAMAR [ Are rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] Rs7.001,00 ATE R$10.00C,00 !
= | ) SEMRENDA [ R$1.001,00 ATE RS3.000.0 [T] RS5.001,00 ATE RS7.000,00 [ AcimMa DE R$10.000,00
e . . e : . R !
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA 0 T e |
o . &Ny 4 | E a 2 T -
< X CONTA POUPANGA (Somente pars o bancos sbaiuo Assinaie uma 0agic) [[] cONTA CORRENTE (Tacos a5 bancos) |
] Bradesco (237) e Nomé do BANCO:

[T Banen doBrasi(001) (7] Coiie Econémica “eaerai (104

Asémcmzmo mwm:|é;2“2££z£ ;'@ AGENTIA:| D comm-[ ]D }

(Infatrrar o digto se existir) (informar o digho se &dstr) 'y {informar o digits se axstn) [informar o digito se exsr]

T—

.2 indenizagdo,/reembolso do Seguro CPVAT

Auterizo a Seguradera Lider a creditar na conta panciriz informada, de Urularidade, ova
a total do valer recabido

s pue su tiver direito, reconhecendo e darde, desde j& e somente 3pds 3 efetivagio do credito, au

nscumiuae-mszﬂcm:nmvm DO 1ML ﬁ;’mmmmi&mmeﬁsmﬁ OBERTUS

Daclare, sob as penas da lei, gue astou Impassibllitade de apresentar o l2udo do Instityto Meédico Legal | 811 sara os fins de requerimento de ingenizagEo
do SegLro CPVAT por invalider permanentz, uma vez Gue (assinalar uma das apcBes):

BELis0 hd IML que atenda a regifio ao acidente ou da minha residéncia; ou
[ © iMLgue atende & regido do acidente ou da minha residandia no resliza paricias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML gue atende a regifio do acidente o2 fa minha residéncia raaliza pericias com prazo supsrior 390 {novsnts) dias do pedido.

- invalidaz permanente, com Dase na docur

& indsnizegEc oo Segu 7
acio &8 exisénda e cuantificazic cas |esces

Pals (Aoivg sssnalade, 2oiicite o prosseguimento .. . 8llse do meu pezicod
apresenzada, concordande, desde @, em me subine” « & avaliagio médica @s

§ perranentes decorrentes de acidente de 1ransito, cantorme Lel 6.194/74, art
% avaiacio medice ou rendneia andlireito de comestd-lz, casc ciscorde do se

3o nlio tignifica préviz concordincis com & futurz

e

ﬁ— ¥l o e b 3 i nE 5
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMERTO SOMENTC PARALO
Estacto =il ca vitima: [ Soltalro [] casado jno Cuil) [T] Dvorclade [ ] Separado Judicaimerite ] viewe | Date do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim CI “Ep | Seaitms dekou companheirofa), informar o nome completc:

Witima te.e fithos? D S-irr‘. D MNEo | 5e tinl:eefilhns, inmearc;ua'mcs:

e T e TR s = o & e =L {
Witma daixoe ™1 5im NEo mmadelou [ ]5im Nag 1
o s [ Csm [ nNae |

1:v Vivos: Falzcides: AASEILLIG (VE! NASCERT)! pais/avds vivos? C—
oy e = ) 2 < = - e . e T g H
.}35: Zstou cienta o gue 2 Seguradora Lider pagers, caso de.'da, & Indenizagdz da5 e dgueles DENeTiCISTios JUE 58 Lpresentaran & provs & :
1 digio, estando ciente, ainca, de que qualguer orrissEo SU setiaragic ¢ i gerar & 057 gaGa0 d reSseiiir 0 valor recebida, aler 2 i
£30ilcade criminal per Infraclio do artigs 257 do f.3dige Penal |
. ——n o S
S By TESTEMUNHAS
Local e Data.wﬂﬁ . " | 20| Nome:
.
Nome: o CPF:
CPF:
Assinatura
T A : {*} Assinatura de guem assinz A RDGD 28 ' Mome
| 3 i::.,l. 1 LL\.'\_L o ol if 1147 [ s A CPF:
Assinatura da vitima/benafigldric (daclarants)

fszinaturs

sgsinatura do Representanze Legal (se houver) Assinatura

i*} & vitima/bansficidtio ndo aifanetizade deverd escoll 3 outre pessoa alfrbetizada, mainr e capaz, SarE oréenchere asginar o presente formaddrio, A SEURC T2,

na presenca de 2 (duas) testemunhas maloiss £+ 4pazl , COMProMmetenac-se a car-ng Cidngia do nteirb 12ar 23 Lgﬂ:e:.':-. antes do preenchiments 2 assingerd.
NECESSARIO ANEXe.x LoPiA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPATVANTE DE RESIDENCIA DETODU..

FPS.001 vOO1/2C18
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. i s HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELH. Ficha de Atendimento (Emérgencia)
,tg'! AV SANTOS DUMONT, Atendimentec: P0230203 F’-Egis:-'O'?'-’BEE
s Ny CENTRO,VALENCA DO PIAUT/PI - 64300-000 Data: 13/01/2013 Hora: 10:02:00
iPmEL CNPY: 06553564001100 Func'enario: EDIMAR Tigo: TONSULTA
== o2 (89) 3465-1015 - (89) 3465-136 i Sexo: MASCULIN
HREP - HOSPITAL REGI" VAL :-J:Muro PORTE | Senha 16 | sSuUs
IETONIO DA CRUZ COSTA CPE: - BRG: 575178589 - SUS: 898003202025880
25z 26/07/1987 Idade: 31 ANOS,5 MESES, 18 DIAS Frofissic: Civil: CEP:64!
=.:ANTONIO LUIZ, O - Bairro: AMANDC LIMA Cidade: VALENCA DO PIAUL/
S5t PARDA Teiefone: { } - . MBe: MARIA DE JESUS DA -HHNC:; AQE git LUIS DA COSTA MUNIZ
T ~cz CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos
'.-.'_-,h,3; ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAC 3ASICTA

231010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR N2 ATENCAD ESPECIALIZADA (EXCETD MEDICO)

Historia Clinica/Exams fisico: - LoE s Hore,

/ T A o g Lot —_ R
YT A/E (A fraderd {_Internagic
[Lefr Rt
R L
= | r L ae {3 s Fj‘"
Zzzmes Complementares: I ) Prte L jUELE
()]
~* mostico provavel: =
o~
o = A.a —
) ( Tu’ Aidetidan i 3 hia
Przscricdo Médica: 5. L “ el - %
rakr iy ~ -
IR (g sy cuadnPivs 4 %
= : ¥ o
| / sl
! AL =
/ (N}
[ O
! 2 L
o L2 — o
|
=
L
(Wi
=T
T )
_Zrotagfes da Classificacdo de Risco - S \ .. Hore:10:16:43
Srioridade: RS
i Vermelhg - Emergéncia | Laranje - Muits Urgenis| Jamarelo - Urgente [X] Verca - Pouco Urgente | |Azul- N3o

Sireixa /Histéria: TONTURA £ CC-FFRAALEIA APSS QQUEEDRDA DDE MOTITC

Alergias: NEGA *edicacio Usual:
“.i 130x80 mmhg TAX: 0% R 3 e SAT02: 0 Do
== B2 bom Glicemniz: 0 mg/d! e50; 0 Kg =CGE: O

Thszervacdo: RELATA QUEZDA DE MOTO

Ppyeite =*

Conculia: ENC ADA CCLINICCO

1 T
406836 - AWHRICELIA PEREIRA LO
Enfermigiro Rasoonsave:

T _jAla [:]ébitﬁ ! |Evasac mTrannferer‘ma Destiro

i h ; Lan o1 7 fmy
Cgloater (e (Tari~ {3 " o

DA CRUZ A 7068 - "f-"'""S FRANCISC: D& LUZ CA




DECLARACED DE RESIDENCIA

ﬁmmgc?ﬁ?g

e 5L G2, LK Toto de expecio 22/ 113, Ongio ié&efi:&
CPF no (_222,&@; ﬂ{ 25 vernho periale 2 este instromento dedarar gue ndo

POSsuC comprovante de enderegd em mey nome, sendo certo e verdadeiro que reside

o enderece abaixo descrito seguinda, em anexo, c.'«:rt:_,-'r-enta comprobatdrio em nome
de terveirn:

' Logradouro !

et | g g gose ﬂ&&ﬂéwl
| Ms FETD __:: - ?S- _§

| Apto / Complemeny | b ]
| Bairrg i

AR - © g o ,wﬂﬁqugﬂ

' | Cidade

s vﬁﬂ-‘-&i{cﬁ_ ‘Zsﬂ -

 Estadn

e .Lﬁ_F-dﬂ—LM
y CEP

e --~-—-~~é%309ﬁc?a e |
etonse e f..,@zzﬁ?zféz@_ﬁ/izéﬂﬁﬂ NI

| E-mail

N _.E__.. Lkt

Por ser verdade, tirmo-ime.

Local & Data: J/-? ﬁapAfmZ??/W/r,/?

e
———

e e
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e ———— T - e — —mm———— -

d ‘ AG ES PlSA mlg::&mdual' (o301 56.7 CNPL: 06.845.747/0001 >
Aguas e Esgotos do Piaul 84 Internet: www.agespisa.comor

Atendimento so Consumidor: 08000 BE BBS8
1732974-4 ]

Fatura Mensal
Nome/Razio Socal/Enderagn
ERISVAN ALVES DE CARVALHO

AB7N3S1081 ABRA201D
RUA JOSE MARREIRDS FERRAZ, 235 |
AMANDD LIMA
VALENCA 64300000 AG= 176
|

12

12

1@ a
2/18 1247 2 E

L& —_— ;
isle 1258 11 a “E*"' Tonrmion | oo
B4/ 19 127@ 12 B

= : pESCAWCAD DA FATUARA a
mﬂ Nome do Senviva ug.!em
¥
MULTA IMPONTUALIDADE 201/G81 2,34
JUROS DE MORA @BL/8@1 1,28
MANUTENCAG HIDROMETRO 1,98

T e T

ESS0 DE T

¥ Minime da Amostras Exigides I
it Amaogtras Asalimdes |
Amastra qua Atence Laglsisclo i
E— 1.50 3.0 7.21 2.08 ©.00
WValar My e i TR T gl n -
| RepEWGE B GUALITRIE DR Alim, LEVE Of "'..,..R" u*r EEMERT R-LHETI“ "
ey L

DE CONTA

48 peLa 46t

NTG DA DESTINACAQ FIN
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DECLARACAD D¢ irsindncia

///

UALND No gmshage. 7 &

RGne ), 77 o 7Z , data deexpedicse Z/> / D$/ 1Y 0@0%
PEn) LU L LG

mmcmmrmmdeaﬁeemmmmm sendo certo e verdadeiro gue resido
* no enderego abaivo descrito segumndo, em anexo documento comprobatanio sm nome
de terceirp
(Rua/Avenida/Pracs) ‘.,:.24' (i A e Lo /r o led) S
Kimero 772 |
4 T ' ) ) !
CAntp Comgismentg | 7 G {
—— : Jﬂ % %
Sairro ! - ;
: fﬁmﬁw !
Estado ! 2.4 1 a T g
;_C:E_i}_ : - if, 2420 7 _.
| Telefone de Contars % 82 P72 2 7 o il [ PPt 0P 7 N
_gﬂ_____ a7 LA (e /13— 22 1_,..._"; E-;: A2 .. //57/{)
Por ser verdade, firmo-rae.
Locsi & Data- ﬁ/é,q:fk' A g'gj QQEJ-&?MJ/IZS/&’Q'/;?#/_;’
1 [
: — | rd
Assinszurs 6o Deciarane -g@ 2
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i i i ey ——
—

Brancd, 104 - Norte - Teresina - -P

‘ AG ES PlSA Inscrigdo Eltldual msm 1 CNPI: 06,845,747/0001-27
Intermet: or

Ag_laao&.goma:kﬂumsﬁ WA, BESPIsa.COMm:
Atendimento a0 Consumider: 08000 85 8888
Fntura mMansal

' 1732850-0 , [ A07N2E1994 .&BR.’EGH

- 1:41&1.&:4 DANTAS NOGUFIRA ]
AUA ANTONIO LUIS, 1180
AMANDO LIMA
VALENCA 64300000 aG= 176 I

[?m ﬁ*uﬁ_ ong Iﬁ?ﬂ"mmimo DA;LIGAEE

i, Rlass sl s
{ D2BRAOA "B
—— et

Eanguinn Mide o, P A s Fn a0
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16/04/2610 8,72

" COREORNE EEI!JECGE NTAS: 3VB60% o SERVICO SERA SUSPENSO 30
TS APOS VENCIM

O rTHOLE DE_ GURLIGRLE T

ParimEios Tierbides cor

walor shizima Permanda 50 = &g BOFRE [ s Auseses
| e wiime g 1 nostras Exigidas

B g e - e 20628

b Ao que Atsnde et 450 3. 1.2l 0.0 0.00

AL EHIE,
{EETFRLEND

M.T NkTEVANAgEyF%aE*mlaiMAE%R SE% IEEDE.BE :‘&qutﬁé UE CONTA
EoRE £oES 2 cmznnc PELA AGES

F‘?S-A R%E%&E éaOCESSD E-E TR#TD.HENTJ ANTE‘_\ DA DESTINACAD FINAL




Sequradcry

DECLARACAG DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER - 5 -

st & Soge o CIRCULAR susep 445/12 '
ﬁ——_ﬁh‘___ﬁ_

Farz mais esclaredimentos, acesse o site hnp-.#ww.ﬁeguarmmﬂder.mm.br ¢
lexciuswve pars Fes50as com deficiangia

2 augiiv

_‘_'___-'__-_'-———____.
| INFORMACOES IMPORTANTES:

SR
= | O preenchimenta deste Formulario & Farte integrante da processo de jiquidacio de sinistro, conforma estabejece a Cirey
| nimero 445,12, disponivel no enderaco eletrdnico:

-
http:e‘,'t‘iwwz.SUSEP.GG'i'.ﬂ R/BIBLIOTEC 2wy

I A Circular SUSEP ne 445713
Sequ

E8/DOCOR: GINAL ASPYTTIPO=1 &C00IGO=29635
que tratz ¢z prevencao i favagem de dinhairg ng mercado segu
rzdoras sig cbrigadas a constityjs cadastro das pessoas envelvidas no Pagamento de
<onter, ziém des documentos de idenn :

rador, determina Gue tadas ;
indenizacdes Este cadastro dev

350al, informacoes acerca da orofissio e da wm além o
"espectiva documentacsg comprobatdria,

A recusa em fornecer as inforinagdes de profissdo e renda, neste formularic, nio impede o pagamento
| Seguro DPvaAT, coniuda, sor der

da indenizacio 4
erminacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivei de Comunicacdg ap

0AF? (=]

COA b

"Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgdo responsives oelo comrale « fiscakizacao dos mercados e s2gurg, previdéngs privads sberes, camital
Zacio e ressegqurg

| *Conisihg da Centrate de Anvigadas Financsirag

adminisicat

Fi i [
Pelo exposto, ay /‘ o | -

: L
o ) nscrite (2) no CPF ﬁz,f {7‘2‘?, .,?2’; f A 8
n2 qualidace de Procurador (2} / Intermediario (a) de Beneficirio HNTZ?M'.O RALR 14 f/ﬁ%‘? 7.4 inscri (O
o PFsbo N3G, 348 Zo '

da sinistro de DPVAT cobertura
g :

M&Z_‘da Vitire
-Inscrito (3) no CPF sobo Ne MZ/{@ 2 5 conform
Geterminagdo da Circytar Susep 445/1 5.

LL
(a1
| {
B Dedare Profisssa: Renda: & 2presento o< documentos COMprobatdrio:
— S
_.__l——___——...__—n—-_.__-—-._...--—-.._m.-- - _-_“___-____._
& Recuso infarmar =
Deiaro zinda, sob 83 0enas da fei e warg fins de prova ge residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT residir no eng eraco abaixg
anexands a copia da cemprovants e residéncia do endereco infurmado,
=

=stou cienits de que a falsidade da Presente declaracio implicars

‘—h‘\__\‘ - —_—
f E:—.dereﬁ: | Ndmers Compiemento
| _ -
;‘f%r 4 f
f Barrg
-

o F E{?ﬂé’ 2 | EEHN_PAA A
r | Didage | Estacia :- :{. i
%:iﬂ_,ﬁ ADD [ 4 : éf’"ﬂ Lo ’%j/ﬁ’_ \Fa mf;éﬂﬂ' ) (4]

| Telefore comerclalooD I Telefone coivizr 00

Le  BIRPAL Lt | PPhpp ozt

N sancdo penai prevista no art. 309 do Codigo Penai,

a

r [s
ASSINSUra 00 Dast

clarante

OLORLDOL oo 201P




Orgao. I; portader do CPF n° [24538.68 .28 com
demiclio na™ cicwde ae’ [{ﬁgéﬂﬂéﬂ . ho Estado de

p& A LA_.--|.. ende resic?z na ‘Rua/Avenida/Estrags)
1478 g.aﬁo_m ° Slas

complementc L_:_.__ declaro, sob a s da L&l quj o velcuiv abaixo
asicionade é(era) ¢2 8 proprisdade ne dsis do acidenig ccorrido com a

vitima Mﬁa2 ,«"9_‘2.5743@:\ o |condutor  era

icie. PASJMOTDEELO) et tr e
> He 4!5’&5 725 Fhn &
A .24?/,:? .20 |

s.l:.'g #P7
= f?’wm e

:cMJEuata Mw'ﬂ“fdzﬁw‘?"[f

-
L -

Lssinature da O

k

00076 ~ouniar

eclarante

Assinatura do Condutor { caso seiz um terceire gue ndo 2 vilima raciamante do sinistro |

. |
2" Cartdrio - Registro Civil, Notas, Regisiro de Imoveis. Protestos e Anexos - Vaienga do Piaui / P

Rua Eliipodﬂ Marting, 380 - Centro - Valunga do PlauliPl - CEP- §4.300-000 - Fona: (88) 3485-1171

G.77 P00 Selnd0,76 ?1;[ "y
[&‘ﬂﬂma Ml =m Hﬁ%&mé i%%%

Ams Claudie Melde L. F, Cheves Barbosa
Escrev Autorizada

B & ) R L

PR L FUE L GLEHTICITATE A F I | DE: Lu 5 fﬂ
o S, fﬁ DA BRDADE, ™ oA | J&ﬁﬁ‘ﬁ'ﬂ%ﬁ:
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: HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
AV SANTOS DUMONT, , '

CENTRQO,VALENCA DO PIAUT/PI - 64300-000

Ik CNPJ: 08553564001100

(89) 3465-1015 - (B9) 3455-1369

HREF - HOSPITAL KLGINAL ELSTAQUIO PORTELA

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

Atendimento:P0230203 Registre: 77360
Data: 13/01/2013 Hora: 10:92:00
Func'onario:2EDIMAR Tigo: CONSULTA

| Sexo: MASCULIM

‘i Senha 15 suUSs

INTONIO DA CRUZ COSTA . CPF: - RG: 575178589 - SUS: 898003202025880
=52.: 26/07/1987 Idede: 31 ANOS,5 MESES, 18 DIAS Profissdc: Civil: CEP:54.
oLt AMTONIO LUTZ, O - Bairro: AMAND 1A Cidade: VALENCA DO PIAUIL/

Telefone: { 3 -

i MEe: MARIA D

Paj: LUIS DA COSTA MUNIZ

~.cz. CLINICA GERAL Demandz

: DEMANDA ESPONTANEA
Procedimentos |

Atendimentc de URGENCIA

2351020037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ BASITA
331010048 CONSULTA DE PROFISSIONAILS DE NIVEL SUPERIOR N& ATENCAD ESPECIALIZADA (EXCETC MEDICO]

~istdria Clinica/Exame fisico: R JPRp——r Here. -
U g (e[ ey W |__[Internacdc
L el = i
- -'_'f (] 2
= = M ,. £ o s ! e "f"-
Zxzmsas Complementares: fAq. Tub LA T L
27 =ostico provavel:
‘-':.f-u 2, ] A e ] L]
4 Ly [.-‘ R P E e e
Presericdo Médica: C e K
R LI - P -
:{;./2& -;;'[;’ﬁ’fg'?fh?'{'f}ﬂ i

Ml — REC. EM 27 MAI 2019

Srioridade:

Ziusixa /HistOria: TONTURA E CC:FFFAALEIA APSS QQUEEDDA DDE MSTITC

Aisrgias: NEGA

34 120x80 mmig TeY: 09z FR: & mrpm SATO02: 0 Dar
=Z: 82 bpm Glicemiz: 0 ma/dl esor 0 kg ECG: @
DservacBo: RELATA QUEDA DE MOTO i
(o 1 .
Cenduitar ENC ADA CCLINICCC o % g
i «::}é_z_u.eq_/;.h} ;
406836 - AURICELIA PEREIRA LD
Zzdos dz Alte
__tAlia [ _lObite [ ]Evasdc [ _|Transferencia Dastino:

By s m  (Tmsa P =
= s Jm‘?—%—

ANTONIO DA CRUZ

"Wermelho - Emergéncia | varania - Muite Urgenisy  JAmarelo - Urgente

%] Verca - Pouco Urgente | jAzul - NEo

Medicacéo Usual:

7068 - TALLYS FRANCISC ' A LUZ CA!
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. Clinica

e Valenca do Piaui-P
Oliveira & CNPJ: 04.015.067/0001-50
e oy =

\310) gt A3 0L 2045, ob Lraist

TrowwaTun-a Crenmimea  towm .i-rﬂ‘km
fT\wW YO OJS O QLL-C{{M.#{NL%)
akﬁ»aﬂo najj sernde Sbmniholo @ Ivostw _
Yo e nynvedan, %irflr‘j'"ﬂ'\ Ao Treduwvilo
2% |eN) LOLG, Lown PMEioo ds- Lopane;
dad mj mIwon o &van } g
Pola 23 IEVUREPRUNNENE, N © O | W 5
- wa. 2. 28104[13;

Jﬂ'\k_/»
CRM 1A

"} [89) 3465.2647.

S Dr HE[UE? & A Prof. JLan Soares, 966 - Centro
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3 3 g R HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

O §i £ AV SANTOS DUMONT, Atendimento:PO230370 Registro: 77360
il nuﬂﬂ;,,m CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 14/01/2019 Hora: 19:30:00
%"mummmu CNP): 06553564001100 . Funcionaric:HENRIQUE Tipo: CONSULTA
= WA (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 - Sexo: MASCULING

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PorTELA | Senha 80 sus
ZANTONIO DA CRUZ COSTA CPF: - RG: 575178589 - SUS: 898003202025880
Ness.: 26/07/1987 Idade: 31 ANOS,5 MESES,19 DIAS Profissio: Civil: CEP:64300-000
ZrocANTONIO LUIZ, Q - Bairrc: AMANDO LIMA . Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cz- PARDA Telefone: ( ] - Mae: MARIA DE JESUS DA CONCEICAC £ COSTA Pai: LUIS DA COSTA MUNIZ
“inita: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos
J20108C037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ BASICA

©2-1010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECTALIZADA (EXCETO MEDICQ)
~istdria Clinica/Exame fisico:

Hora:

[_lInternacdo

Zxames Complementares: Cﬂﬁ’b(,l/ﬂ MW‘

“tiagnostico provavel:

2 {
“rascricdo Médica: _/{ ]

- L-'I
2 DYV Sl ' ] ;
U et 7P —
R

SABEMI - REC. EM 27 MAI 2019

Anotacdes da Classificagdo de Risco Hora: 20:36:38

*rioridade:
__JVermelho - Emergéncia [__)Laranja - Muito Urgente_ )Amarelo - Urgente [X] Verde - Pouco Urgente (C)Azul - n&o Urgente
Jueixa/Historia: CEFALEIA

Alergias: NEGA ALERGIA MED Medicacac Usual:

24: 132x83 mmHg TAX: D9c FR: 0 mrpm SAT02: 0 Dor:

FC: 78 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: O kg ECG:i0

Observaco: PCT RELATA INICIO DE SINTOMAS APOS QUEDA DE MOTG ONTEM i

Zondulta: ENC CLINICO GERAL

- AT, \
404991 - LALINE DA COSTA LEAL
Enferrieirp Responsével

Tados da Alta

Hora:
__JlAlta [0bito [ _]Evasdo [ Transferencia Destino:
| -
- Ao ™ -"'- f_-!i - Lt £ '*T""—'AI:::"- N /‘I
ANTONIO DA CRUZ COBTA 2640 - HELDER ANTONIDRMART ING DE OLIVEZE

Paciente ou Responsaval

Médirn Resnnncases!



" wm 13 HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

;,'-_:_'?57“ AV SANTOS DUMONT, Atendiments:P0230475 Registro: 77360
" itk CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 15/01/2019 Hora: 13:56:00
UMD A CNPJ: 06553564001100 Funciénario: ELDER Tipo:CONSULTA
= Woee (89) 3465-1015 - (89) 3465-1759 Sexo: MASCULIND
HREP - HOSPITAL REGION".. EUSTAQUIO PORTELA | Senha 40 sSUS
. ANTONIO DA CRUZ COSTA CPF: - RG: 575178589 - SUS: B98003202028306
wese.: 26/07/1987 Idade: 31 ANOS,5 MESES,20 DIAS Profissdo: Ciwii: CEP:84300-00C
Enc..ANTONIO LUIZ, O - Bairfo: AMANDO LIMA Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI
Cor: PARDA Telefone: ( ) - Mae: MARIA DE JESUS DA CONCEICAD E COSTA Pai: LUIS DA COSTA MUNIZ
“inica: CLINICA GERAL Demanda:; DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

1201060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAC BASICA
2301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAC BASICA
1301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATEMCAD ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)
2301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAQ ESPECIALIZADA (EXCETOD MEDICC)
Historia Clinica/Exame fisico: Hora:
[ linternacdo
=xames Complementares:
(=]
-
(o]
Diagnostico provavel: e
<t
- = - s E
Prescrigao Médica:
P~
o
=
L
O
w
(n o
|
=
- LLl
(44
=T
= w
Anotagbes da Classificacao de Risco Hora: 14:13:44

= ‘gridade:
._jVermelho - Emergéncia DLaran}a-Muntc- Urgent.Amar=|o Urgente [:] verde - Pouco Urgente [ ]Azul - Ndo Urgen

Queixa/Historia: DOR NA CABECA DEVIDO A TRAUMA

Ajergias: NEGA Medicacdo Usual:
2a. 114 X 83 mmHg Tax. ae 3¢ 4'C FR: O mrpm SAT 02: 0 Dor:
FC: B7 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg ECG: O

Ohservacao:

Conduita: ENC. AQ CLINICO GERAL

Dados da Alta
__Jalta Domm [::l Evasdo |[_Transferencia nastino:
= .

Af g

o

ATTONIO DA CRUZ COSTA 7710 - SAMUEL G. DANTA", ARPAES
Paciente ou Resoonsavel \ “edico Responsavei




4

Noms: ANTONIC DA CRUZ cos
Data: 15/01/2019 ‘ ®» B Clinica
Solicitante: TALLYS LUZ CAMINHA =7 Antonio Bomfil
Convénio: PARTICULAR . i
Cddigo: 59748

EXAME: TOMOGRAFIA GON‘PUTADDR ZADA CPANIU

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5

& 10 mm ds espessure da base a convexidade do craniec n
olano canto-meatal

4
RELATORIO:

- Parénquima encefalico com morfologia e coeficienies de atenuacgdo normais.
- Ventriculos laterais, 3° e 4° veni-ieulos com formas/dimensdes normidis.

- N&0 ha desvio da linha média.

- Sulcos = fissuras de aspectc normal em relacio g idadsa.
- Ulsternas basais sem alteracdes.

- Auséncia de calcificagdes palold: cas,

- ~ratura incomeleta no osso occipltal direito,

IMFRESSAQ DIAGNGSTICA:

Fraturz incompleta no osso »acipitai direito.

SABEMI - REC. EM 27 MAI 2019

1 filme)

Oos.: Exame realizado em Tamégrafo Multislice que reduz neiza

meiade ¢ tampo de exposigio a radizcio
ionizanie.

=
N

P

\-«-._,-f
Dr. Pedre de Paula Bomnfim New
qE’ ‘J- -
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B H R E P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
AV SANTOS DUMONT,

Bl s CENTRO, VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000

SSnMNITI CNP): 06553564001100

==
=

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

Atendimento:P0231528 Registro: 77360
Data: 23/01/2019 Horz: 16:09:00
Funcionario:ELDER Tipo: CONSULTA

=W (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULING
HREP - HOSPITAL FEGIONAL EUSTAQUIO PORTELA | Senha 60 suUS

ANTONIO DA CRUZ COSTA CPF:' +RG: 575178589 - SUS: B98003202028806

Masc.: 26/07/1587  Idade: 31 ANOS,5 MESES,28 DIAS Profissdo: Civil: CEP:64300-

End.:ANTONIO LUIZ, O - Bairro: AMANDO LIMA

Cor: PARDA Telefone: ( )

Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI

Mae: MARIA DE JESUS DA CONCEICAQ E COSTA Pai: LUIS DA COSTA MUNIZ

Clinica: CLINYCA GERAL

Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONALS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Historia Clinica/Exame fisico:

Hora: __ .
y A Dlntn'na 20

P Y 5 r )

- S92 . 40 Vb AT b poymit[Tre )

Exames Complementares: WO ?"M EQE.

TC€ (ona Bsibrn vty £ iv
Diagnostico provavel: — \ =24
i /-~ wwy oS o chf‘.l{f\p Qmp‘?tﬁ‘) ,VJ &
Prescricio Médica:_— | [ s = -
7 7 e <€
L =
P~
(o]
=
LLl
O
wl
o
|
-=
&0
Anctagdes da ClassificacSo de Risco e s _ Hora: 16:23:44

Prioridade:

() vermelho - Emergéncia (ieranja - Multo Urgente( X ] Amarelo - Urgente [:] Verde -
2ixa/Historia: CEFALEIA INTENSA E DOR NQ OLHO DIREITO (S1C)

#

Alergias: NEGA ALERGIA

Pouco Urgente i _ _IAzuE - N8o Un

Medicacdo Usual:

PA: 120x70 mimHg TAX: 0°¢ FR: 0 mrpm SAT02: D Dor:
FC: 0 bpm Glicernia: 0 mg/di Peso: 0 kg ECG: 0 \Jﬁaﬁog
Observacso: a ,1,\9?’3

e et

.f——_'_-__ J
Conduita: %
295179 - ROSANNA RAFENA R. BARBOSA
Enfermelre Responsével

Dados da Alta Hora:
:]Alta :lébtto m Evasan DTransfernncna Destiro

r’ Ve
I”TONI DA CRUZ

Paciente ou Resmnsével

2640 - HELER ANTONIO MART.NS [

Médico Responsdve:
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o . Secretaria Estadual de Saude o f . 14
o m.mgmsu HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA 75— sl e _CK% o
== gurawororTE. AV, SANTOS DUMONT, S/N - CENTRO LEITO: |  pAtA_ 23104 1 1P

= varencart VALENGA DO PIAUI - Pl

FOLHA DE EVOLUGAO E PRESCRIGAO EM OBSERVAGAO

e i HORARIO . !
EVOLUCAO E PRE AO MEDICA = ANOTACOES DE ENFERMAGEM RUBRICA
Mﬂm;: g, { mhmmfog R0 MEDICACAO ¢ |

!
. sEnqy ., Aoed eyw M.GA%,..
- k|o|r| r,_.q P %,G,r;
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w= SOLICITAGAO: ANTCNIO DA CRUZ Z0STA-
20160123194672
‘_:"-.WHRADA

/ﬁ 4
S 1
:'. /

i

fo U

/*.

."l "l

Informacoes Geras

& FPaciente: ANTONIO DA CRUZ COSTA - 298003202028806 - 26/07/1 9
JESUS DA CONCEIGAO E COSTA (/pacientes/1 85575)
i Leito: Hospital ce Urgéncia de Teresina Brof. Zenon Rocha - HUT (Te
{ astabelecimentos/121)
= i . =
i Class. Risco: Emergencia

g VISAD GERAL

Estab. Solicitante

Hospital Regional Eustaquio Portela (Valenga do Piaui/PD)
Madico Solicitante

HZLDER ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA
Usuario Salicitante

Usudric Padrac

¢=nha
201en5231 g4672

Observagao solicitante
Regulado via Central de Reguiagac Municipal PARA HUT DF. FCC DA

Carater
Urgéncia

Tipo de Leito
Neurologia

ciDs
Eratdra da base do cranio

Procedimentos

Deserigao Clinica

34 CIENTE REFERE ACIDENTE DE
TONTURA AFASIA, APRAXIA SO
GLASSGO
500 mg/dl ou Nao Informado )
su Niu Informade): gg8%ambiente

2ANSITO (S1C),COM CEFALEIA E!
ICITADO TC DE CRANIO:FRATURA

- g¥mg/dl Escala de Glasgaw
requéncia respiraio

180 hpm ou Nao informado): 110bp Pressio arterial (em mmng W Nao informado): 1

protocolo de Atendimento
Assistancia Ventilatria: M&o recessiia

£m

Hemoglobina (0 & 50 g/di ou Nao informada): N30 U

Giicemia (0 a 500 mg/dl o4 N&o informado ): 92ma/di

?

Ernala da Glasaow (0 a 15 ou NAo informado):

f fe
;'\\- ft:'/j’l f/f;ft__/}";‘_ s

INCOMPLETA Do 0850 QCCIPITAL
W 12 ssisténcia wentilatoria: Néo necessita Hemoglobina (0a50g/d
(0albo
sria (0 & B0 rpm ou

g7 (31 anos), Valenga do Piauf. Mae: MARIA DE

resina/Pl) - Neurologia / Adulto / AMDOS

B EVOLUGAD
—_— e ' _a') i
b e =3 VL’::\H—-‘"

.__,-L-I - - (o))
A gl D A9 Y A =)

X Yy \J - )
Lo \..k‘k’-:) LT ,}-—-c_\l
:| r...-"'"_- {
| \d =
7 o
=
w
Q
w
o
NTAS MECEBEU A SENHA E7960/48547 . 841 ol
=
[N
0
=T
(5]

4 CAPACETE, VOMITOS INCOERS VEJS,DESCRIE

{REITO,
| ou Nao Infurmado): jda tem Glicam
12 Saturag#o de exigénic (0

# Frequéncia cardia

u N3o Informado):
3o Informado): 28]
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Frequéncia cardiaca (0 a 180 bpm ou Nao Informado): 110bpm

Pressao arterial (em mmHg ou Nao Informado): 130/80

Observagoes

Dados de Notificagao da Senha

Data

23/01/2019
20:28

Usuario

Cristiana
Josefina de
Dliveira

Atualizagtes no Fluxo

Data Usudrio

23/01/2019 HELDER

18:26 MARTINS

23/01/2019  Regina Lucia

18:39 Oliveira Ramos

23/01/201¢  Regina Lucia

18:39 Qliveira Ramas

23/01/2019  Usudrio

18:30 Padrao

23/01/2019  Cristiana

20:28 Josefina de

Oliveira

AT

Solicitante

Reguladd via Central de Regulag&o Municipal PARA HUT DR.
FCO DANTAS RECEREU A SENHA 57960/4%6471941

Status

Pendente

Frade

Espera

Fila de
Espera

Regulada

Encerrada

i i A elintarneenac/QART

Executante

Requlado via Central
de Regulagao
Municipal

Motivo

Envio para a Regulagao Municipal

Regulado via Central de Regulagéc Municipal por HENRIQUE ALMEIDA
FILHO as 23/01/2019 18:47. Autorizag@o de nlimero: 435471941

Notificag3o das senhas aos Envelvidos.

SABEMI — REC. EM 27 MAI 2019
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ey P 3

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

= . =Rk D o E - - P,
s . OLTe rEo LEZ0 Sejencds - Fone: Skald o I
e EmE TR BT ATE . £ = = e
s ER-P1 CEF: £5017= 5 5 B 22 JOZT=02

SOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE: Estas

1

Nome: ANTONIO DA CRUZ COSTA | Prontuarioc: 500685

l_MéEl; MRRIL DE JESUS DA CON | Pai:

End.Resid. : BUA JOSE MAREIRE 1EARAZ N 23

Nascimento: 2ESOT/L9BT Idade: 31aSm23d i Sexo: Mascilino Fona:!: BH-%3430-553

Responsavel: FRANCISCA DALVA . ! CNS: 3898003202028808

e e o

Profissdo: LAVRAZOR Documanteo: GPF: 033 _444.743-

G. Instru¢do: Fundamental Completo E.Civil: fomcubinato
End.Logal. : R

DADOS DO ATENDIMENTO: i

cedigo: 704370 |Entrada: 24/01/2019 13:50:18 |Convénic: s & | Broced: co31nc0ze
!

Motive da Procura

(Conforme Paciente/Acomp): DOR DE .'_%EE".“P..’I;.L'T.Z.'_.E!;-. ENAARQIECA

DADQS DA CLASSIFICACAO DE RIZZO:

Sinal/Sintoma de Apresentagiac: |Classificacgao: | Cox:

B
MAI 2019

| |  Amarelo
1 !"‘-
Ve # ~
s o = X o MErad IE
R |I.J.I
| e oy
. o PME SRR Ll
= ' e
| S8VV. (Hora ) I
E'--.—,-_: 3. 0C g | Altura: 0,08 1| IMC: C.00 gg/mz ! Fulso: Lmp ‘ Pressdo: mmHg UEJ
Queixa Principal / Dados ' .nicos / Condata: '@
MOTO HE 11 OMAS, BETERS QUE EVOLUTU SOK TONTURA HA 3 DIAS E CEFALELA. ESTA. A %

Exames Complementares: ' : ’ o e -

Praescrigae Medica: e f' g

¥ - 3
P -+ -
Motivo da Alta/Encerrzmento:
| sivecic |Adulto FATA: / £ o HORA.:
. r—
aryra Faciente ou Resnonadwvel ELTONID LBERTO ALAUQUERLUE BRIT{
CRM: 28/01/201% 1 ]




] .H R E P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
LELL! AV SANTOS DUMONT,

Bl womusaen CENTRO,VALENCA DO PIAUL/PT - 64300-000

Snrigormi CNPJ: 06553564001100

=" Wb (89) 3465-1015 - (89) 3465-1368

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

Ficha de Atendimento (Emérgencia)
Atendimento:P0231737 Registro: 77360
Data: 25/01/2019 Hora: 10:00:00
Funcignario: DANRLEY Tipo:CONSULTA

Sexo: MASCULING
22

SUs

Senha

ANTONIO DA CRUZ COSTA
Masc.: 26/07/1987
End.:ANTONIO LUIZ, O -

Cor: PARDA Telefone: { ) -

ldade: 31 ANOS,5 MESES,30 DIAS Profissao:
Bairro: AMANDO LIMA
M3s: MARIA DE JESUS DA COMNCEICAQ E COSTA Pai: LULS DA COSTA MUNIZ

CPF: - RG: 575178589 - SUS: 898003202028806
Civil: CEP:64300-000
Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI

Clinica: CLINICA GERAL

Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA

0301010043 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

a3

Histaria Clinica/Exame fisico: ) ) Hora: __
fpns s (g (i L (0 [ linternacéo
Exames Complementares:
If" - Fis
Di~ mostico provavel: {2 Yoyl
(=2}
=
Prescricao Médica: \ =3
\ <C
-
| .
; (o]
s \\ =
\ L
O
Ll
o
|
Anotactes da Classificacdo de Risco _ o E—— Hora: 10:26:33 UEJ
(w1
Prioridade: %

| vermelho - Emergéncia | Laranja - Muito Urgente[ X |amarelo - Urgente f | Verde - Pouco Urgente DAME - Ndo Urgente

Qu_ixa/Histéria: CEFALEIA, PACIENTE RELATA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO DIA 13/01/2019

Alergias: NEGA ALERGIA MED.

PA: 130X%70 mmHg

Medicacio Usual: NIMESULIDA 2 X AO DIA

TAX: Q% FR: O mrpm SAT 02: 98 Dar:
FC: 71 bpm Glicernia: 0 mag/di Peso: 0 kg ECG: O
Observagdo: NEGA DM E HAS
Maryanna {odyi Silpa Harmle
Condulta: ENC. AQ CLINICO © Entermevs
e "I"r-fz}t’ga. X
487640 - MI&J‘I TALLYTA SILVA BARRETQ
Enfermeiro Resoonsavel  ————
Dados da Alta Hora
[Jaita [ 16bite [ Evasio [ _]Transferencia Destino:

Paciente ou Responsavel

RM

7068 - TALLYS FRANCISCO DA LUZ CTAMIN-L
#*adico Rasponsdvel
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190345837

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO DA CRUZ COSTA

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

RUA JOSE MARREIROS FERRAZ, 235 - AMANDO LIMA - Valenca do Piaui - PI - CEP 64300-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ Ssp /SP 1575178589

Data e local do acidente: [ 13/01/2019 ] Valenca do Piaui

Data e local do exame: [ 11/06/2019 ] Picos [PI]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranioencefalico com fratura occipital

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
Paciente refere crises de cefaléia e tontura de forte intensidade, com varias idas ao pronto socorro. Discreto déficit de
memoria.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢gfes e a data da alta.

Submetido a tratamento conservador. Refere alta médica.

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]N&o

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

Paciente traja-se adequadamente. Refere crises de cefaléia e tontura frequentes, com varias idas ao pronto socorro.
Nega crises convulsivas. Déficit de sensibilidade em regi&o occipital. Sem uso de medicagéo de uso continuo,
somente analgésico. Sem déficits de movimentos.

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Neuroldgico

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

Regido Corporal (Sequela): Regido 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. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190345837 Cidade: Valenga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA Data do acidente: 13/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico com fratura occipital.
Descricdao do exame Paciente refere crises de cefaleia e tontura de forte intensidade, com varias idas ao pronto socorro. Relata discreto
fisico: déficit de memoria.
Paciente traja-se adequadamente. Nega crises convulsivas. Déficit de sensibilidade em regiao occipital. Sem uso de
medicagdo de uso continuo, somente analgésico. Sem déficits de movimentos.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador. Refere alta médica.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 11/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: alteramos a conclusdo do examinador, que estabeleceu indenizagdo com base em sintomas.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190345837 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA Data do acidente: 13/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.(P3/7/13/17)

FRATURA INCOMPLETA NO OSSO OCCIPTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAC PARTICULAR

{Preercher com letras de forma lagivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: /‘fn//?’xv’f{"i DW}’ .f;"’;m——m s

Nacionalidade: _3@@%;@ o :

g<tado civil: C:;?_{_T? tR -

Identidade; &ZF » 7L RGE L -SSP |SP
- 32 e 2 ?-2E - ... i

ccofissdo: 2 > 2 At Do AL 2 |

“noerego: wﬂ_ﬂ FRsI RO { FeRRAZ 2356 //‘A/AMLQI

cer. Y Roo, 22 &

Telefone: M‘?_"{g 2L ‘?ﬁ?

Peio presente instrument? articufar de procuragio, nomeio cmnsl‘ti:uo meu bastante procurador ©
outorgado acima qualificags, & quem confio poderas especiais para representar-me perante 3
SEGURADORA LIDER DOS CcONSORCIOS DO SEGURO DPVAT @ suas respectivas consorciz das, a fim
de encaminhar o pedide de indenizacic referente ao SEgU0 ohrigatario JPVAT, Concedenco ad
outorgadc poderes para enviar elou requerer guaisquer documentos necessarios junto s seguradoras
cansorciadas, incluindo receoer informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substahelecar e enfim praticar todos os atos de diraito permitidos para 0 fiel e perfeito cumprimenic
deste mandato 2 fim de requerer a indenizacio do SEGURC OBRIGATORIO DFVAT. LoBe QT4

T\ DEL 2 DATURS.

DT Do AL DETE3 JOT 127

x Laalcaac da Cradn L& i
Assinatura do Outergante ol

IRECONHECER POR AUTENTICIDADE/VERDADEIRO)

M&fﬁm’;ﬁéﬁ//za 7 |

Local e data

Nome: (/A __,/4', g
Nacionalidade: ;”m.'l — ™
Estado civil Wﬁlﬂ o
dentidades Z, 22 2. Q22 =5 £ =
cPE/CNPE PED . T L e RES o & - N
profissio: gz 2l CR 20402, ; zi
£-sereco: Rl A2l A 2. T T [dl i BR L2 [
CEP: P e,
Telefone: o 77 &‘
Al
=
L
(W]
<
o)

2 Cartfirio - Reglstro Civil, Notas, Regisiro de Imévels, Prolestos @ Anexos - Valenga do Ptaui / Pl

Rua Euripedes Marting, 380 - Cantra - Valanga do PlauliPl - CEP: 84 300-000 - Fone: (83) 24651171

piAHHELD  FUR ANENTICLDADE A FIHW [E: ANILHIO DA L i7_CHET G, e
FEL @ TESTLET & DA ARRDADEL VAL PO 0 BRI T 06 0 201
Emol, 1300 .77 TR0, 10 Selp0 s T TERRALS Ge bt 3102

" =
fle ﬁwa, Farvetra :ﬂ‘h-'r-',‘l.ﬂﬂ"- [ *MN Epﬂam\;f mUBABINET
wivquog s 4 ] e52JY PP LY




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177499/19

Vitima: ANTONIO DA CRUZ COSTA Data do acidente: 13/01/2019
ANTONIO DA CRUZ

CPF: 033.444.743-75 CPF de: Préprio Titular do CPF: o1,

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GIVALDO DO NASCIMENTO : 972.574.783-68

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

ANTONIO DA CRUZ COSTA : 033.444.743-75

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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 documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: GIVALDO DO NASCIMENTO Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 972.574.783-68 CPF: 026.874.120-40

GIVALDO DO NASCIMENTO JULIANE CAMPOS RODRIGUES



