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

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190631464 Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 06/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVANE GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15093252



00030713

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
©
N
<
3
o
Q
0
N
<
I
o
(o]
©
o

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

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631464 Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 06/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GEOVANE GOMES DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: GEOVANE GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000021081-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



'C)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) s INVALIDEZ PERMANENTE MORTE

2- N do sinistio ou ASL: 4 - Nome compbeta da vitima:

LS O (o, S D ‘5&":]_“,._

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2017
5 - Name pompleta: Q__ -] | 6-CPF: ]
- OG0 Iy De Sadas - obf. 4{0. 0§ 3~ S §]
7 - Brofissdo: 8. Endereco: 9 - Namero: 10 - Complemento
oA reoudoo = T\ RNua A G oSS | Cora
o I . . . = - st Wt s
11-Bairra: Al 12 Cidade: _ _— 13 - Estado: | lé-CEP. iy
f 1‘%&5"*—&_.,*“&3&_ R £ N T S _[ Pr- | 64 000- soc
15 E-mail: A ~ 07 g e | 16-Tel(DODL _ -
BAIAI Y YO N5 j L L‘u of Mgy Yo, | gﬁubﬂ\ \f&}‘:} % 4- 6 S( N
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ £0M CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
I : —— 1 S
2 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Prafissio do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPiA).
" i e 3
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
** RECUSO INFORMAR R51.00 A R$1.000,00 R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA R$1.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE RS5.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: i BENEFICIARIO D& INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD [PalS, CURADOR/TUTOR)
o CONTA POUPAMNCA, {somerts para os banecs abaiss, Assinale ima opciol [ CONTA CORRENTE (Todes o bancos}
Bradesco (237) = (341) Nome do BANCO:
Banco do Brasd (D01) * Cabe Econdmica Federal {104)
et (55300 comn (L 0oL (D) setwen( () comn( DO
[wnormar o digio se existir| {Informar & digiho we edstr) {indosrrmar o digito se exiszir] (Indcermias o digito e meistin)
Autorize a Seguradors Lider 8 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPVAT
A que u Liver direito, reconhecendo & dando, desde j3 e somente apos a efetivaclo do crédito, quitacio total do vaior recebido
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Sl Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda o Instituto Médico Legal (IMIL) para 08 fins de requenmenta de Indenizacio
ml  ©o Seguro DPVAT por invalides permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgdes):
2 [J Nao hi IML que atends 3 regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
£
= E]DIl'u'll.qucatmdeimgﬁudnxﬂﬁmmdamlnhams&dénmnhmakzapmiciispi:aﬁruﬂu.hnmﬂw.ﬂ:uu

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

Pelo motivo assinalado, soliciio o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizazdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente. com base na documeantac3o
apresentada, concordandn, desde i, em me submeter a avaliagio medica is custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e guantificacio das leces
permanentes decarmentss de atidente de trangto, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1° declarando que stz autorizagio ndo significa prévia concorddncia com 8 futurs
avaliacdo medica ou renuncia ao direrto de contesta-a, caso discorde do sew contecda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

vidavim: M0 CxdoloCM)  Dhorado  Sepadokcdamene  Vino | 2e0Mad0
5 - Graude Parentesoco com avitima: | 26 - 'll'l'lill';'l-i detou companheirala): i _-"iu 27 -5e a vitima debmu companheiroda), informar o nome completo:
78 - Witima Eim_ 293&* EI"-IHI ﬁlHn&, infurma-r. 30 - Vhima deoy Sim | 31 - Vitima i Sim ] 32 - 5« tinha irmdos, informar -; - itima nema;u slrn_
tevefihos? g, | Vivos Falecidos: nesctuofainascer ! yEg | EeermBo? g | Vivos: Falecidos s ek wihvos? Mso
i —_— —

" Estou chente de que a Seguradora Lider pagars, case devida, a inden 2330 do Segura DPVAT por morte agueles beneficianios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que gualquer omisslo ou Setiaracio ndo verdadelra podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 293 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem pssing & rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido ——
s Assinatura da testemunha

40 - Local @ Data, ]M”&“ L ey "'9_'1'; obk | A.{ [ 'If:'fi

:L% ngwe.:‘;hpa-_a:\.uﬂ‘ vea,
41- Assshatura da vitd neficiario [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwver)
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ESTADO DO MARANHAD

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CiVIL

TERCEIRA DELEGACIA DE POLICIA DE CAXIAS - 3 DP CAXIAS
Enderago: JERUSALEM, s/n - COHAB |, Fone: (89)3521-1220.

OCORRENCIA N°: 701/2019 - Registrado em 24 de Junho de 2018 &s 8:56h

FATO COMUNICADO Data/Mora do Fato: 08/03/2018 as 00:10hs] Quarta-Faira
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA DE LESAD CORPORAL PROVOCADD PELA PROPRIA
VITIMA, y -
LOCAL 5% Al 32

Municipia: CAXIAS Estada; MA

Logradouro: N CEP;

Bairro: Tpde Local: VIA URBANA

Raferéncia: AVENIDA CENTRAL

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTENVITIMA
GEOVANE GOMES DA SILVA (28), do sexn masculing, Brasileira, Solteiro, exercendo a profissfo de
Amador caminteiro, RG N* 611100B358/SSPMA, CPF.  (061.110.083-58, nascido am 29/12/1882,
natural de CAXIAS - MA, PAlL JOSE DE RIBAMAR CONCEICAD DA SILVA s MAE: MARIA JOSE
GOMES DA SILVA, Endarago: 3360 - Baimo: Pai Geraldo - CAXIAS - MA_

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

G COMUMCANTE INFORMA QUE NA DATA ACIMA CITADA TRAFEGAVA NA AVENIDA
CENTRAL 4O SENTIDO AO BAIRRO PAI GERALDO, EM UMA MOTO HONDACG 150 TITAN EX
DE COR BRANCA DE PLACA-PSJ-B666-MA  ANO 2015 RENAVAM-1072876822
CHASSLBCZKC1660FR012032, QUANDO PASSAVA EM  FRENTE AO SUPEMERCADO
CARVALHO UMA MULHER PILOTANDO UMA BIS VERMELHA ATRAVESSOU A FRENTE DO
COMUNICANTE COLIDINDO COM ©O MESMO PROVOCANDO SUA QUEDA QUE EM
CONSEQUENCIA FICOU LESIONDADO NO OMBRO ESQUERDO. O FATO FOI REGISTRADO

PARA AS PROVIDENCIAS.
n
C
s, )
LEONAM FONSECA CASIMIRD
DELEGADO DE POLICIA CIVIL
Matricula 1880826
! g L % T ___;_‘ = . .
N K GEGVANE GOMES Dkﬁﬁ}i“*’

COMUNICANTE

Projeto 8150 - Impresso am 2406/2018 as 00:23:20 - Pégina 1 da 1
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Q) LIDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  » INVALIDEZ PERMANENTE MORTE
2 - N#® dio sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nomag completo da vitima: A

: OSSO [Lc?"h«g.it 3 Da SMoa
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 8452013

_JS-Hmn!fn leto: & = — N & - CPF: =
Aﬂ' P AO0ME O OMAS Da Sdleo _|o6f. 40. RI-S§

7 - Profissio: | 8 Enderego

; 9 - Numero 10 - Complemento
_ Bamodao R\ RNvua ugus 2058 | Boax
11-gairrg: [} A 0. 12-Cdade: _— | 13-Estado: | 14-CER- _
wgmwj_hh AN _ \RAlda sy , 5‘; 64 000- ©voC
15 - E-mail — . 1) i 16 - Teld
- - S 7.0 | 1 -
A0 la sy A Ut ot Lo, | &E"Ha s34 - 654
E DADOS DO RE ANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
("]
< == - — =
3 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
W
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA), B
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
" RECLISO INFORMAR R$1.00 A R%1.000,00 R52.501,00 ATE R55.000,00
SEM RENDA RS1.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE RS5.000,00
11- DADOS BANCARIOS: ‘i BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR}
¥ CONTA POUPANCA (Someree para o5 bancos sbases, Assinate uma opci) CONTA CORRENTE (Todos os barcar]
Bradesco (237) i (341 Nome da BANCD:

Baneo do Brasil (001) * Caba Econdmica Federal (104)

A-GENCIA:O cau'rm[ 34 0%1L ]| A-GEHCIA:(:O cnu'm:[ ]C]

{irdormiar o digho se existir) [iormas o digito se exti) {informar o digho s existir] {Infarmiar o digito ue cxstic]

Autorize a Srguradam Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apos a efet vagdo do crédito, guitacho total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declara, sobs as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requenmenta de indenizacio
to Seguro DPVAT por ivalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[ 3o ha IML que atenda a regi3i do acidente ou da minha residéncia; ou
mﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: sy

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peto motivo assinalado, solicito 0 prosseguiments da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT par invvalidez permanents, com base na documentacso
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliacho médica & custas da Seguradora Lider para vertficatdo da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6, 194/74, art. 39, 1% declaranda que &5tk autor ragdo ndo significa prévia concordSncia com 3 fulurg
avaliagho medica ou rencncia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conieudo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e i 2 Soteio  Casado(noCMi)  Dhvoriado Separado judicalmerte Vidwo 24-Datado
15 - Grau de Parentesoo com @ vitima: | 26 « Vitima deixou companheirola): Sim Nig 27 - 5e avitima deisou companheirola), informar o name compheto:

28-vitima  Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 0 - Yitevia o Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmBos, informar | 33, yiimadeioy M
tevefilhos?  pgn | Vivos Fabecidas: naschuohainescer! gz, | teeirmdos? g | Vivos: Falecidos: | paisfavos wivos? Mo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresantarem & provansm

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo niio verdadeira poderd gerar & obrigaclo de ressarcir o valos recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assna a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

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

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, Mﬂ Na - ¥ T ok 1411 [

Wu .
41- Ag ura da heficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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UPA 24H Sequencial Didrio 1 Guia N*
S — LTI T st
DADOS DO PACIENTE

PACIENTE: 76979 - GEOVANE GOMES DA SiLva NASC.:29/12/1992 IDADE" 28 anos 2 n

NOME SOCIALAPELIDG:

CARTAO SUS: 701201004736118  seExo. MASCULINO ESTADO CMIL: SOLTEIRO(A) RACA/COR: PARDA ETNIA: NAD SE APL

NATURALIDADE: NOME DA MAE: MARIA JOS- GOMES DA SILVA NOME DO Pa):

OCUPACAQD: MACROREGIAC: CAXIAS

TIPODOC.: IGNORADO N"DOC.: N* CPF;: EMAL.:

ACOMPANHANTE:

LOGRADOURO: AVENIDA CENTRAL N° 3360 TELEFOME:

BAIRRO: JOAD VIANA CIDADE: CAMIAS UF:MA  CEP 65600010
ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL CLASSIFICAGAD

QUELXA PRINCIPAL DE RISCO

Verde

OBSERVAGAD: ( )SIM( NAD

SAIDA/ALTA
( )ALTAHOSPITALARHORA_ . | JOBITO ( ) TRANSFERENGIA.

ASS. CARIMBO MEDICO ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL

GUIAEMITIDA POR. euza



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANE GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000021081-3

Nr. da Autenticacdo 1F4DDEO5A950CAS5D
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{79 Sop e DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A ey s g AT

Para mais esclarecimentus, acesse o site http://www.seguradoralider.com_br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r T

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER 6rgéo responsavel pelo controle & scalizagdo dos mercados de sequirn, prévidéncia privada aberta, capital-
izacio e ressegura.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identifcar as ocorméncias suspeitas de atividades dicitas previstas na Lei n°9,613/98,

. #

Pelo exposto, eu ol r‘-“‘i"l* $400 tn Mo insciito (a) no cPRIENP_R4 9. (33 (13 S/
na qualidade de Procurador (a) a’lntennedfﬁr‘m (a) do Beneficiirio (100w ome BoOney D Sellus. inscrito
(a) po CPF sob o Ne 001. ({0 T¥3 /) _SK |, do sinistro de DPVAT cobertura T PA da Vitima
Jbuany biorla Da  Sidlea inscite (a) no CPF sob o Ne Obf. 140-083 /_ SE . conforme
determinacac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: e T Renda: I{E;-Ef‘u-‘- DA e apresento os documentos comprobatérios:

£ Recuso informar

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

rEl'Id'ﬂ'fE\;ﬂ Mumens Complemento b

m oA M i, -S_J,_.-."rut LAD SUu (.‘_xi:a._.{._..;\_,

Ermad Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

Bairro f M Cidade Estado CEP I
% | ~ TN Qe na P |64 000- 23S

L5

(36 )39 S34 - 65}

.

= | dadas ks O HE_,L'EEAJM.W ge_ 219

Local e Data

)Ab; Ro20 ooy /{LJ‘LWULLU";:!

tura do De:uranlf

DLDRL.ODL V0012017

S"\-u.




Zresima  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Rio Verde, 2810 PRenascenga III - Fone: BE 3234 7074

TERESINA-PI CEP: 64082-110 CKPJ: 17.577.205/0015-32

Imp: 18/03/2019 22:53:46

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

iUser: TERCIO GRETAZ]
iEstachs: SALADEGESSO-PMC|

Home: GEOVANE GOMES DA SILVA Brontuario: 144052
Mia:  MARIA JOSE GOMES DA SILVA Pai: JOSE DE RIBAMAR CONCEICAO DA SILVA
End.Resid.: ROA 27,2055 VILA MONTE ALEGRE SANTR ROSA - POTY VELHO - TERESINA - P1 - CEP: -
Hascimento: 23/12/1992 Idade: 26aZm20d Sexo: Masculino Fons :
h!m&"l: O MESMO CHS:
Profissdo: Fncmmtn: Feg.Nasco:
G. Instrugdo: Mic informade B.Civil: Salteiro(a)

DADOS DO _ATEND IMENTO:
cédigo: 345023 |Entrada: 18/03/2019 22:08:37 Convénio: 5 0 = Proced: 03i0i060096

Motivo da Procura
(Conforme Facients/Acomp) : DOR MEMBROS SDPERICRES

G o5 7

DADOS DA I:LEBBIFIE.J_D DE RIBCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacho: |Classificacho:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dar levwe reacente

i

Verde

Breve Histdria Clas. Risco:
dor & limitacio de moviments em ombro E. Relata acidente motocicllstlico prévic

STMARA CRVALCANTE DE LIMA RIBEIRD
COREM 279618
Em: 18/03/201% 22:13:05

85VV: (Hora: x )
Pasc: 0,00 gg | Altura: 0,00 m| 1mc: 0,00 pg/mz | Pulse: bep | Pressdc: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
traums em ombro esguerdo

o 1 lac V %t/ v LL"LVU«(

cd ; tipoia e aine

Confere CC

anar 40
. 08 £22.94 71007513
CNPJ: 08522
i
UPA-RE
[t
Diagnéstico Inicial: raled R L cID:
Raramlants .
Luxagdo da articulaclc acromioclavicular Tarwy 8431
F———
Exames Complemantaras:
q{06M
[

rascr o ca:

Motivo da hltlglnmrlnnta:

Alta com OrientacBas DATA: i I . HORA : 3
ot
Assinatura Paciente ou Responsavel TERCIO DANTAS MOURA

CRM PI 3824 Em: 18/03/2019 22:53:42
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| 17577205/ 0015 -32 o
| UPA RENASCENCA ‘ (=) O
S! !S ‘ Rua Rio Verde N° 2810

a0 | Jeresina

G A H A T T LU

FMS

undag&io Municipal de Saude | Teresina-Pl

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

|—De: UPA Para: HUT

Sr(a). GEOVANE GOMES DA SILVA Registro:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

trauma em ombro esquerdo
rx:lacV
cd ; tipoia e aine

TERESINA-P1 18 /03 /2019

Médico responsavel pelo tncammhanmmufcnnn;bﬁm Lk
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et mripu e e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
T COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZACAO:558381979 [N REGULACAO: 65531 |11m; AVALIACAD CLINICA EM HOSPITAL

. TH23160 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (86) 3234-
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 7078

ESTABELECIMENTO REFERENCIAD{:; 35828256 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITD: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

PACIENTE: GEOVANE GOMES DA SILVA NASCIMENTO: 29121992
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDORX: LUXACAO DA .'LRTICULACRCII ACROMIOCLAVICULAR. CD: TIPOIA E AINE.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): LUXACAO DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAOQ: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |19/03/2019 14:18:11

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO /

CNPJ: 05522 01703549

.- "
Upﬁ-‘";i... 4
Riia Rio 10
Forast im TP




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA

COMPROVANTE

Paciente:GEQOVANE GOMES DA SILVA
Nascimento:29/12/1992

Motivo do Chamado:

AVALIACAD CLINICA/EXAME - HOSPITAL
Estabelecimento de Origem:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA
RENASCENCA

Estabelecimento de Destino:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA

- HUT

Verificacdo do Estabelecimento de Destino:
Transfergncia Confirmada

Viatura:

Data/Hora Programada:
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Unidade: UPA Renascenca
Nome: GEOVANE GOMES DA SILVA
Data do exame: 19/03/2019

Raio X de Ombro Esquerdo

- Estrutura ¢ssea integra.
- Luxag&o acromioclavicular.

- Aumento do volume das partes moles do ombro esquerdo.

o

C:

Dr. Francisco Edward
Médico Radiologista
CRM-PI: 2738

Rua Magalhaes Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

t_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ-05522 917/0016-56

Id Paciente: UR144052
Data do laudo: 26-03-2019

| T — ]



OB

UPA 24H Sequencial Didrio 1
Guia N°
GLULA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
MNTNNHYEN  s017o0r
DADOS DO PACIENTE

PACIENTE: 76979 - GEOVANE GOMES DA SILVA NASC.:28/12/1002 IDADE: 26 anos 2
NOME SOCIALIAPELIDD:
CARTAQ SUS: 701201004736119  SEXO: MASCULINO ESTADOCML: SOLTEIRO(A]  RACA/COR: PARDA ETNIA: NAD SE APL
NATURALIDADE: NOME DA MAE: MARIA JOS GOMES DASILVA  NOME DO PA:
OCUPAGAD! MACROREGIAD: CAXIAS
NPODOC. IGNORADO  N°DOC. N* CPF.: EMAL: Cac e (o

: J LR _n'"_,l- ‘l .dl. '..j
LOGRADOURCD: AVENIDA CENTRAL, N 3360 TELEFOME:
BAIRRO: JOAD VIANA CIDADE: CAMIAS UF:MA  CEP 65800010

. ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL CLASSIFICACAD

QUEIXA PRINCIPAL: DE RISCO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUEIXA DE ALGIA NO OMBRO E + CORTE NO JOELHO D

Verde
ALERGIA:
DIFIROMA
CARATER DO ATENDIMENTD:  URGENCIAEMERGENCEA COMO O PACIENTE CHEGOU:
CONSCIENCIA DO PACIENTE:  ALERTA PACIENTE SOFREU TRAUMA  NAQ v ;
ENCAMINHAMENTO:  CLINICA CIRURGICA Diabético | | Hipertenso [ | w/
OBSERVACAD: '\"’ _
Ass. e Canmio o Profissinal

EUZA KAMIANMACHADO VIEIRA DA SILVA
DATA DA ENTRADAS/03/2018  00:10 ' ) 533
SINAIS |PESC PRESSAD ARTERIAL | TEMPERATURA PULSO SAT. 02 HET = | GLICEMIA CAPILAR
VITAIS g | 120 /70 g ¢ | 88 wen | 00 % gl

l EXAMES FISICOS/HDA

%//h; a1 - /cw@

+ ""&’f"'"*—f'“-*/xcm
‘Mc:/t—__,p /""4‘57|xﬁ'~3'
mumcuun.% -

PRESCRICAO '

DBSERVACAD:{ )SIM[ JNAD

SAIDAJALTA

( )ALTAHOSPITALARHORA__ :  ( )OBITO ( ) TRANSFERENCIA:

ASS. CARIMBO MEDICO ASS. PACIENTE OU RESPONSAVEL




SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“ HOSPITAL SO DIRA COPIA DE BRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZACAC”.




=

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Pr. Otteo Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445

TEHESINMA-FI CEP: B4017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 1940372019 17128:22
|User: ARTHUR TAMPATO)
[Eatachor GESSO0Z)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Home: GEOVANE GOMES DA SILVA Prontuario: 506041
Mie:  MARIA JOSE GOMES DA SILVA | pai:
End.Resid.: RUA 27 2155 - MONTE msﬁ;.._—\\znzs:m pmmpore 64000-010
Nascimento: 28/12/1992 I 26a2i21d Sexo: Masculino Fone: BE-98823-2602
Responsavel: ANDREZA cws: TO1201004736119
Profissdo: ARMADOR Documanto: RG: 3185539 - 3sppl
G. Instruglo: Médio Complets B.Civil: Solteiroila)

DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 713019 |Entrada: 19/03/2019 16:48:12 Convénie: s ¢ s Proced: 0301060061
Motivo da Procura

aforme Paciente/Acomp): CCR MEMBROS SUPERICRES

I‘Eumduﬁ: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)

bnDOS DA CL&BBIFI% DE RISCO:

Binal /Sintoma de &“I‘n‘lﬁ!&: Classificagdo: Cor:

Indefinido

Breve Histéria Clas. Risco:

88VV: (Hora: : )

Feso: 0,00 gy | Altura: 0,00 u| 1Me: 0,00 xg/m2 | Pulso: bep | Pressao: mmHg

ixa Principal Dados Clinicos / Conduta:
Luxaglo acromiocclavicular grau V no cmbro esguerds.

Diagmbstico Infcial: CID:

Motive da Alta/Encerramento:
_-__
Internaclo nesta Unidade DATA : ! I

Pacie ou Responsivel

Assinatura ARTHUR SAMBRIO SOARES DE Eousn\
58

CRM 3200 - PI Em: 19/03/2019 17:28



»  wimawmin CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
e— COMPROVANTE DE

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 7573 6% - UNI LR

ESTABELECIMENTO REFERENCIADOQ: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: GEOVANE GOMES DA SILVA NASCIMENTO: 29/12/1992
| DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

TRAUMA EM OMBRO ESQUERDORX: LUXACAD DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR. CLx TIPOIA E AINE.
PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

T

DIAGNOSTICO(CID): LUXACAO DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAD: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: US0 DE 02:

USO DROGAS VASODATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

[= Ta: T19/03/2019 14:18:11 =
- %)




17 577 205/ 0015 - 32
UPA RENASCENCA
s s Rua Rio Verde N° 2810
FMS e
CEP 64082-110
Fundag¢do Municipal de Saude Teresina-Pl

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Predeiers &

Teresina

GUNTE Eb PRSP (LGAR

De: UPA

Para: HUT

Sr (a). GEOVANE GOMES DA SILVA

Registro:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

T

__.rauma em ombro esquerdo
:lacV
cd ; tipoia e aine

TERESINA-PI 18 /03 2019

Médico responséavel pelo encaminhamento/carimbo




ﬁﬂs ﬂ m— (Ho. da Rotorizacdo de INLernacac Euupxka;ar ER;A‘. 1

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR qq

Idantificacio do Estabelscimento da Sadde

1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CRES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 s s
I-Home do estabelecimento executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 235289
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Home : GEOVANE GOMES DA SILVA 6§ - Prontudric: 508041
T-CNS: T01201004736119 B-Nascimento: 28/12/1882 S-Sexo: Masculine REG: 3185539 - S8FPI
11-Mae: MARIA JOSE GOMES DA SILVA 1Z2-Fone: BE-98829-2602
13-Resp: ANDREZA li=Cor: Sem Informacic
-Ender: RUA 27 2155 - MOWTE ALEGRE - CEP: £4000-010
th-Hunir: TERESIHA 17-Cod. IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP; 64000-010

~JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 - Principais sinaAals & sintomas clinicos:

Luxacdoc acromisclavicular grau V no ombro esguerdo.

21 - Condicfes gue justificam a internagdo:
Cirurgia

22 - Principais resultades de provas diagnosticas (Resultado de sxames reallZ8dos) \ o
Radiografia \ \

i-piagndstico Ipnicial: 14=-CID Pring 25=CID Sec.1 26-CID C.As8.:
{umn:h da articulagho acromioclavicular 5431
PROCEDIMENTO SOLICITADO
(T -rod.Proced. ! TT-Procedimento Sollcitagto: Tespo 5US |

ra

0408010185 TRATAMENTC CIRURSICO DE LUXACAD / FRATURA-LUNACAD ACROMIO-CLAVICULAR

29-Clinica: I0-CarAter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: e F
02 01 CPF 643.843.143-53 P S
o5
: —, Sl
33-Mome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagho: |-t
i El‘r‘ Ua 1
ARTHUR. SAMPAIO SOARES DE SOUSA 19/03/2019 ifé;1tar'.mbl: Med.Sol. (CRM)
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
i T-CHES Segurdora: T0-Ne.Sllhetat T1-S&rie:
36-{ | Acidente de Transito FETANL, SEPIEe .
7= : T i
=1 ) addute: Foshelio Tplos 17-CNPJ Empresa: 13-CHAE Empresa: 14-COOR:
38-( |} Acidente Trabalho Trajeto
45 - Winculo com & Previdéncia:
| | Empregado { | Empregado: {1 Autsnomo | | Desempregado { | hAposentado { 1 Hioc Segurado
.
AUTORI
- Bomeé OO Prolissiona utorizador: R/-DALE AUCOrizaclc:
{B=-Documento: 4%-Num. Documento:
[ JCHE [ ICPF 50-Ass.Carimbo [(Rg.Conselho)

Usodrlos (ARTHUR SAMPAIO)
Consulta Local: 71301%
Cansulta 5US:

Tmoresslo: 190N 17:26:62

1 - Assinatura Paciente ou Responsavel:

rll [ - . T e | T—— fn..n._-f‘-



FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

fﬂﬁmam 5”5+E.

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento

Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI

Fatores de Coagulagdo

Diarias de Acompanhante

Gasoterapia

Hamoderivados

MNutrigfio Parenteral /| Enteral

Diaria /| Hemodialise

Procedimento fora da faixa etaria

Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ: .
PACIENTE: A weam 572609 F
PROCEDIMENTO ANTERIOR PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
2 [rar ;/:
L v TS+ L dEee.

- ™ o c "'F-.J

oR. e
ORTOPEDIA ATOLOGIA
C -Pl

Assinatura do Médico Solicitante

4

DATA: Qj,(}’? - }%

DATA:

"N

Assinatura do Meédico Solicitante




PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 64000-300 =Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

JIMME S

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: %wunmn Q,wmm do Sileo
N° AlH: sl ASL) ¢ 1% =
Ne do Prontuério:_ 5 O &0y 4 Data da Internagéo: / /
Procedimento Médico Realizado: { )4 r4. ) ol R
Indicador de Compatibilidade: (FC 2 ¢ A Q™D

MEDICO RESPONSAVEL - Nﬂmg:lll ) ‘Z[,,: J[q 1

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL: . /)% /]Y DATADAALTA: / /
Cédigo Ropm ______DESCRICAO DO MATERIAL
N° TR AWAGA W saraT o S po, N° de Série, Etc...)

CDD: 080 10060E LOT: 027818
ANCORA DSSEA DE TITAMID ANCORAGE! ECD ShM
US0 UMICO — ESTERIL
PROIBIDD REPROCEEEAR
= ANCORA DE SUTURA OATOPEDICA

hd AR AR K rroe e 2

Fabripmie. samewio o oo §
Feshbey Wi 8 Com de Prosd Misliee AV":'
CMPd: 07 ITE SRS - 8
W N Joss 8, 807 - Lot F - Owedea A8 ' - .

+ ,/

i

Py indusrisl Sem Jow
Eotis = BF =~ dnmll
CLP: ONTN - BE3

[T =TT L T e L I T
rinan dw varifimede dssay o rsiidet Mav coiocw shin pEusts o §
wllmgusdn junin w0 prodete. Wi sm IDGE SR 8 B BT & bl b0, FRE
0 |l patre de iR
wcimp de 12K mu 4R7iC. Insrecons par aso, svesencin o p ride s
A [,:4 L lumTd
e Use amise l'-llﬂ- vﬁ Tigm e \ \", o '|
e T

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui dlsa:rimi\hu'\zldo paciente retro citado.

*”’E&miﬂq& QL’,*JE ulloams de_010
Nome do Hospital: ;Hl A 7 ;@-;@11 ﬁ?i—t‘? ='fngm ‘
C.N.P.J:
Assinatura:
Cargo: o
Falt

N - 0
nmelj _



N

Chis  SHS _

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PRO‘ "DIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelacimanto de Saude

_____—:__mﬁ__m

[ 1-Nome do estabelecimento solicitanta:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ) oo
I-Nome do estabeleciments executante: 4-CHED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ASEEAR |
- _—
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[ s-nome:  GEOVANE GOMES DA SILVA 6 - Prontudrio: 506041
T=CHS: T01201004736119 f-Nascimento: 29/12/1892 9-3exc: Masculino CPF: =
11-Mae: MARIA JOSE COMES DA SILVA l1Z-Fone: B6-98B29-2607
13-Resp: AMDREZA 14-Fone: BE~9B8295-2502
15-Ender: RUA 27 2155 - weeiTe ALEGRE - CEF: 64000-010
16-Munic: TERESINA 17-Cod . IBGE: 221100 18=-0F: PI 19-CEP: S4000-010 J
FEZ—Cﬁs.Frnced.Pr1n01p. 30 - Procedimento Principal / Descricdo: A
0408010185 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD / FRATURA-LUXACAC ACROMIO-CLAVICULAR
“1-Cod. Procedi- 32 - Descricdo do Procediments Especial: Quant. 3§
mento Especial ANCORA idaca
0702030023 :
Fornecedor da OPM: PIMMES 5E

[38-Frofissional Responsavel :

ARTHUR EAMPATO SOARES DE SOUSA

40-Tp.

Documento:

39-Data Selicitaclo:

21/03/2019

AUTORIZAGRO

&

= = Home do FroliSsional RuTorlzaqor: A/=ata Rutorlizache:

f f

JE—CNEJEPi;f#,fJ

Sl=-Justificativa da "HAD' autorizacao:

-

S

EEfiis.ﬁd::mnr Rg.Consel}

21=Uata Autorizacao:

[ TU. Nome oo Enflssjcnalfpa:ece: controle
de avaliacliofavditoria

53-Ass . Carimbo IRy .

anselho




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FMS

Fundaciio Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO

Fls N°

Proc. N°
Rubrica

NOME DO PACIENTE:

pATAd) (D3 (G
. INTUARIO N*- 5’(—}@_&’_{,’_

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: %Qﬁg A N'DASALA: /3
cruraido: 1) 7 iy CPE N o
AXILAR: ) (Pl o CPE N
ANESTESISTA: |22 iyl - CPF N"
INSTRUMENTADORA: = . e CPF N*
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO | uNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID, %E LAMINA DE BISTURI J | (fUNID QL
AGULHA 30x8 UNID, LUVAN_ %G PAR | /377
AGULHA 40x12 uNin. | ) I,LE‘MN":E:S ‘5'”14‘ PAR | 4 | 2onf,
AGULHA RAQUE UNID. LUVADE PAR b’; ==
PROCEDIMENTO
ALCOOL 70% w. | 2245 PVPIDEGERMANTE | ML /0 O
ALGODAO BOLA | Hi PVPI TOPICO ML SO
AGUA OXIGENADA ML f{zﬂ; PVPI TINTURA ML T
COMPRESSA PAC, (_j 2 SERINGA 20CC unip. | O ;2\
EQUIPO MACRO-GOTA uNiD. | O SERINGA 10CC unio. | o),
ESPARADRAPO cM @&' SERINGA 5CC uni. | 9
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO | FRASCO | () 2
GASES rac. | ('l SONDA URETRAL jag | Junip. )
JELCO Ne "Jp) unip. | Oy Lel- YT 1 | 2
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA: @ 02 ]
CAT.GUT.SIMPLES C/AG. gy &Pem
CAT.GUT.SIMPLES S/AG.
CAT.GUT.CROMADO C/AG.
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL \\\ c
MONONYLON Lrle 7
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ﬂ_.g; oy CIRCULANTE: 9’; f.p?é.ac’,,{r*au

PROLENE




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tita 1820 Redenc#o - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPT: 05,.5322.%17/0022-02

Paciente: RE CEE!COLE'\;:Q.'J:E OPE CAO
Home : Prontudrio; Cod.Internacdo:
GEOVANE GOMES DA SILVA 508041 235253
Mag: hascimento: Cartdo SUS:
MARIA JOSE GOMES DA SILVA 29/12/1992 101201004
Equipea:
Cirurgilio: 1o, Aux.:
ARTHUR SAMPAIO SORRES DE SOUSA (CPF: B43,.843.143-53) (CPF: |
2a. Bux. Jo. AuX.:

|CPF: | [CPF:
instrumentador: Anestesista:

[CPF: (CPF: I
Ralatério:
bData Cirurgia: inicios Fim: Tipo Cirurgia: Tipo Anestesia: Sala Cirdrgica:

/0372014 0530 10330 ORTOPEDICA ?

Diagnéstico Pré-Operatorio:
Luxagdo acromioclavicar esquerda

latorio Imediato do Patologista:
= OO0
Acidente Durante a Operacho:
HMRRMNHANHN
Ciagnostico Pos-Uperatorio:

Luxacdo acromioclavicar esquerda
Descriclo da Cirurgia (Tenica,ligadura, Suturas, Drenages, Techamento)
ASSEPSIA E CAMPOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
INCISAO PARM VIA DE ACESSO A ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR E PROCESSO CORACOIDE
HEMOSTASIA
FIXACAD DE ANCORA NO PROCESSD CORACOIDE
PERFURACAC DE 2 FURDS NA cCLAViCULA
REDUCAD ABERTA DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR
FIXACAD DA A.A.C. COM FIO F TRANSARTICULAR
AMARRILHA DO5 FIOS DA ANCORA
SINTESE DA VIA DE ACESS0D
CURATIVD ESTERIL.

Codigo: Descrigdo: Proc.Bea: Proc.Pring.: Valor SH.: Yalor SP.:
'WOEOD1018S  TRATAMENTC CIAURGICO DE LUMACAD / FRATURA-LUMACH Sim LES 218,

DR, ADTHIE
GRYOPEDIC € 190
CRm 3200-PI

Pagina 1



FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA

Nome: saac T _ Saia (0 [ Alergar : D'L':alioap'ﬂ -:
oo ouienie ~loicalon, A sl ) |

Linid 15 30 45 15 7] 45 15 1] 45 15 30 45 T

Ageniss
1 E I {‘:\{j ]

fﬁ
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E=1
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ry
-f ]
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Volatil T %

Acesso Vascular . |
D Periférico g 7, . .
Cat. Venoson® _ G
o Dificuldade aces. venosa
Gastos __ cateteres
o Centrai

Via Adrea =

(P

AD
5

o Cateter nasal

B .m..-j.gdmﬁ | i

o LMAn# )‘
Manitorizagio: i )

Cardioscopia 100 .a"'#
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ETCO2 d

Qutres X

e Fom
™ [ i

Anestesia; Iﬁl -"k \'r A / : ‘l

Geral Venosa ]

Geral Balanceada Es

Raguianestesia

Peridural

Bloguelo Periférico

Dutros

Decibito: DH
5P02 (%)
ETCO2 {mmHg)

S
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—
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=
4
)
[um
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o M x

o oo ecXo

Aces. Venoso
Aces, Venoso

Disrese
Perdas Sanguineas

Descrigho da Anesiesia
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394641/19
Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/03/2019
CPF: 061.110.083-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0/ e COMES DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

GEOVANE GOMES DA SILVA : 061.110.083-58

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190631464 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/03/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIODEK.) ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




NOME: {-?M_Q’\-_\_l G :."F'*h”-.j o J PPN C_-;_\_k;\,._, O

RG: 0 (.c 339 Jor9-2| ORG. EMISSOR: 550 ) (A | D. EXPEDICAOD: J9 oY [ K
CPF: Q6!-440.053-S5 | ESTADO CviL: . %070, | PROFISSAO: Ao .o
| ENDERECO: (1 VRIS B [N®: oss
COMPLEMENTO: . .5 BAIRRO: Audndy AL
CIDADE: -7 2n 0.0, ESTADO: £, Lous”  CEP: 69000 0ocTELEFONE : N
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) BT |

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 5S5/p| | D. EXPEDICAD: 23/09/14

CPF: 840.173.173-91 =STADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

 ENDERECO: RUA 24 DE [ Ne;
| BAIRRO: CENTRO CIDADE: TERESINA | UF: pi | CEP:64000-235 |

BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORcIOs SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FiM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAD DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEMm TENHO DIREITO, CONCEDENDO AD OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAD DE
AUSENCIA DE LAUDO DO imL, AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -

MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO WITiMA -

N -

(Q_M-'H..J amyg (s Ernls T e H_‘\-u_.‘\- .14 g
] (=]

Data do acidente de trinsito - 06103 | D0l % g

Coberturadavitima: 7 ~. .. all e,

sl frmals) de:

LOCAL / DATA : 1@%3—?111:., Q4144 ] Zajo

38 s
O

)

Jf fa f1—r:hljl.—(:n||,-
[ Limd J:‘}ﬁm EI
l'rillﬁ:d nte Avtorizada—
E-!iaﬁ:in Extrajudicial

Cariac .

CPF; 042 11505300

yf_crﬁ.(\“ﬂnxn (_\_ﬁ"mﬂ."\ d..c. qt@\ ol

. RApconhego af
i
Caxiasf{MA)

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394641/19
Vitima: GEOVANE GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/03/2019
CPF: 061.110.083-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0/ e COMES DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

GEOVANE GOMES DA SILVA : 061.110.083-58

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa




