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: 13/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIANO CARDOSO OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000095021-0

Nr. da Autenticacdo 7F4CEF486E08F76D
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DECLARACAO DE RESIDENCIA }

Pa-amaiy esclarec menkos, acesse o site wanw egursdarabidar cotn b au entre ars cansato através de arm dez nureras 3baisa:;

central de Atanciments (pare consultas sobirm Indenizapdes e prdimios, de sagunda & sexta-felrn, des 8h bs 20h)
Capitala o regiSes matropollanas! 3020-1596 f Dutras mgides: 0800 022 12 04

SAC {para reclamapdes & sugestfac 24 homs por Gin): QB0 022 81 8% | SAC |para deflciwies auditivos w e fak ) 08000221206 | Cetiral Dunddoria: 0800 21 81 35

me
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, data de EKpE[fIi;BOJ J p3 i+ 1 q

Orgéo ﬁ%ﬁ ﬁ

., CPFn? 0—99 54-}'*?'35'.(%?

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuc comprovante de enderege

em meu nogme, sendo certe e verdadeiro que resido no enderego ghaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em name de terceiro; EESR?‘E-{RS%
Logradouro i
{Rua/Avenida/Fraca) m o~ (L MR
Nirmero a g j .

Aptnfﬂumplementu

B:f.uirra yf }!2 l’jﬂg EI é § !{MV”?J-*

CEP 1.000 DOG "

Tel. de tontato Y—{’j .[ @_Wﬁ? ’_OJ- ﬁ q‘

= (3.1 5 3399 365¢

Par ser verdade, firmo-me

3\ VYoblecorro Eatatlerse OLiiceiln

Assinatura do Declzarante
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i Eletrobras

ELETROBRAS DISTRIBUICAO P1AUI
AV, MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA

DiStFibUigélj Diaui CNPJ: 06.840.748/001-89  IE; 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 87, Resolugdo 456/2000 da ANEEL NF: 718918
JOAGQUINA MARIA DE JESUS DOS SANTOS
EUA PEOJETADA, N® 2300, PLANALTO ININGA,
CEF: 64.{}[)@[1 — TERESINA-FI
: . . PERIODO DE
CODIGO UNICO MES CONSUNO
21105/2019 a
0353100-7 06/2019 21/06/2019
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
86 25/06/2019
o D _riTI*\‘.;'l--.'_'r, o
OBSERVACOES G

- Ataxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cabrahﬁ' =

- Ligue EDPI: 0800 086 0800 o
autenticacio mecanica T
-1
reLOMBARW =AY LI
R

3 Eletrobras

Distribuigao Piaui

CODIGO UNICO

0353100-7

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO

PLALH

AV, MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA

MES

06/2019

CNPJ: 06.840.748/001-89 IE: 19301383-5

TOTAL A PAGAR

R$ 81,09

836200000005.544900170009.000000003988.67 5609150056
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FL ETROBRAS DISTRIBUICﬂO PIALN
AV. MARANHAC, 759/SUL - TERESINA

5 Eletrobras
Distribuicdo Piaui
VIA PARA PAGAMENTOQ DE CONTA DE ENERGIA

CNPJ: 06.840.748/001-88 |E: 19301383-5

Emitida Conforme Art. 87, Fesolucao 456/2000 da ANEEL NF; 718916

MAGND ROSA DA SILVA

ESTRADA DA CATARINA, POV: HUMA!TA, S/N. B-EURAL

CEF:; 64.039-950 TERESINA-PI

: - . PERIODO DE
CODIGO UNICO MES CONSUNO
21105120198 a
9877296-5 06/2019 21106/2019
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
38 25106/2019 R$ 34,99
OBSERVACOES

- Ataxa referente a emissae de segunda via de pagamento ndo sers cobrada

- Ligue ECPI: DBO0 0BG 0800

autenticagdo mecanica

e
ELETROBRAS DISTRIBUIGAQ
L PlAUI
é Eletro?ras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuigdo Pigui  CNPJ: 08.840.748/001-89 IE; 1930138 RRETOR -
, : DE 3EGUROS
CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
7 9 JuL 281
9877296-5 06/2019 315499
) DPVAT

836200000005.544900170009,000000003988.67 5609150056
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0 LIbE R DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Ty PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para ma‘s ozclarcdmenlos. soesze o sile wwwwsppuradorallder.cam by 0 2ntre smnocartetn streees de am doe ndmerc: sbaiva:

Central de Atendlvents ipare concultas sobre indenizagdes ¢ primios, de suirda & secom-Jeira, das Bh &s 20h]
Capitals 8 ragides matropol tanas: $020-1596 / Cuitras pegiies DEDOD 022 12 1M

SA7 {pars mcemagoes & sugestoss, 24 homs por dia; CE0O0ZZ 8189 [ SAC [pam deficentsr aiditheos o de fala): 0300 022 1206 | Corrbrol Quwdora: 0800 521 91 35

i %

INFORMALOES EMPORTANTES

+ O preenchiments deste Formeulario & parke integrante do processa de liguidagdo de sinfstea, canforme estabetece a Circular ndmens 445413,
dispanivel ho endereco eletrénica:

http:f fwww2_susep goswbr /B BLIOTECAWER/ DOTORIGENAL ASPXITIPO=1RCO0IGO= 29635

A Cireular SUSEP' n® 445/12, que ttata da prevengdo a lavagom de dinbelis na meteado segurador, determing que todas o Seguradaras s530 obrigadas
& camstituir cadastro das pessoas envabdidas no pagaments de lndenizagdesz. Este cadastro dewe conter, além dos documentos de identificag 2o
pessoal, imformagies acerca da profissic o da faia de renda mensal, além da respectiva documentagds comprobatiria.

A resuza =m fornecer as infarmagoes de profissas & renda, neste formuldric, néo [mpede o pegaments da indenizapdo do Segune DPVAT, cantuda, par
determinardo da referida Circular, asta recusa @ passivel de comunicachn 8o COAFS,

T SUPERINTENDEMCHA DE SEGURDS PRIVADOS — 5USEP. dRcAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAGRO DOS MERCADDS DE SESURD, PREVIDEMCIA FRIVADA
RBEATA, CAPITALIZAGAC E RESSEGURG, ¥ CONSEWHD DE CONTROLE ME ATHVIDADES FINAMCEIRAS ~ COAF, SRGAC INTEGRANTE G4 ESTRUTUAA By BMINISTERIO DA
FAZENDA, TEM PR FREALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FEMAS ADMIMISTRATIVAS RECERER, EXAMIN IDENTEFICAR, AS DCQARENCHAL BULPEITAS DE ATIVIDADES
IieITas PREVISTAS NAN E) N9D.5130E, ﬂ

do zlnistro de DPWAT coberto ?WQ&L d&; da Vitima
B. 54%F ¥83-00 Mr

Imserite {a] o CPF soh o NQ b ‘5 }" __“S canforme determmnacan da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissao: ij fh"e/ Renda; m‘w ’r)ntg‘a'p/resentn os documentos comprobatarias:

uﬂecusn infarmar

L

\
- =

Declarg ainda, salt a3 penas da le e para fins de prova de residéncla funbe @ Seguradara Lider=0PWVAT, resldit no &nderego ababio, anexanda & copla
o comprovants de resldénelp do endarege Informade. Estou ciants de que o Ealsldade du presenta declaraco Implicars na sangaw panal arevisa
ne art. 299 do Cadigo Penal,

Assinatura do Declarants C‘Q P, e
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LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

R e cdmap e TR

Zarz mads esclarscimenibizs, goraee o Ot wivwsegumdoralldercem br oo enlre smoeaetato streeés de um dos mimer: . e liais:

Cemral de Atendimente (pars consules sobre Indenlzapdes @ pramlos, de sugundn & 2exim-lelre, das Bh as 20h)
Capiteiz & paglfes metrapolitanas: 4020-1596 [ Quiras repidas 0B00 022 12 0d

ST {para reckimepies m sugestdes, 39 horms por dia: D002 8189 | SAT (pafa delichentss aucditiuos e de Tala): G800 022 12 05 | Central Cunidoris: 050002191 35

(YO MUTM  CARDRO3Q DM USRA
RG ne @(ﬁ?}q?ﬁﬁ?i}i olz -~k  data de expedichonh /0% /a0l F
Orgdo 85 ﬂ/’ s , portador do CPF nﬂé;Qg gcg S 3525 - rj,O

com. damiciiio na cidade de T’:{r}fé'/tf“g{fbfp& ,ho Estado de
| MY
!J 3y

@ na [Rua/Avenida/E4irada)

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

encionado é{era} de minha propriedade na ga o acidente ocorrido com a vitima

lﬁ'jfl/’o Caﬂsz()/\t_')_ - ‘bfﬁ/lm/cujaomndutﬂr era
fobuaro  (hrdopo  Olebriss_
e80T HYPE 1S FAN LS ane. JOLO
racalN L= F9%F e ACITC 4140 BR 444708
Data do Acideu.ILl:ZLMr’_‘Q{)i@

P CORRETOR;
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Assingtura do Declarante

ML oro Lo aler & O Lipide O

Assinatura de Condutor
{ casa seja um terceiro que nic a vitima reclamante do sinlstro )

— DPWVAT
e MALT

?EI
- e
neg Cartbrio 6" Oficio da hictaa d» Teresina
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Unldade: H. Mat. Satélite

Nomae: FABIAND CARDOSO OLIVEIRA

Data do exame: 22/04/2019

ACHADOS:

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUIO
Rua Magaﬂﬁes Filko, 152 — Centro Sul — Fone 86 32F1-3040
TERESINA-PI CEP- 64000-0080 CNP.45.522 917/0016-56

Raio X da Mao Direlta

Amputagao da falange média e distal de quinto dedo.

Demais estruturas ésseas com textura e densidade normais.

Superficies & espacos articulares sem atteragbes.

Partes moles sem alteragbes.

. Leonarde Augusto
Madico Radiologista
CRM-PI: 3050

.
‘.1‘

id Paclente: 556468
Data do faudo; 30-04-2018

_Figina i de !
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‘ Grlopedie
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fid Or, ZuTo Tino im¥d Redsncau - Fone: 6 3318 Sg4s
TERESYNA-F1 CEP: €40:7-770 ONBI: 05.532,017/6022 0

Imprz T4 0% a0

BOLETIM DE ENTRADA (BE) . o
DADCE DM PACIENTE:

Home: FABRTANO CARDOSC OLIVEIRA

Mae IEADEL [ FILVA CARDOSO

idaA) ;0 URRTRD RBAEYT

TERLACE: : DCNILLERS 1

Prontudris: ES330

Pai: FRANIISCO ©F ASEIS OLIVETRL

End.Reaid. ; ROE: PROJETADR 2300 - FLANALTS IWISGA - TZRREINZ - FI — CEp: §4700-0z0

Nascimento: 03/13/1987 Idade: Zlasrlaid Fexa: Masculino Fone: 06-35885-7153
Pogpensaval: FAEIAND CREQDOSS DLIVEDRA RS lEef2E5187E54a006

Profizsgda: AITX, DE MARCLNEIRO ;;—umntu: RE: 279935670048 - Sop-pMa

. _Instruedo: Y¥ac informade E.Civil: Soriteirnia)

End.Loecal , : - - -
-JADDS [ ATENDIMENTO
| Codigo: 712238 Entreda: 14/703/201% 18:07:00 | Convénic: 2 0n Prooed

ER 1WA ] e b ]
Motivo de Procurs i
rcmfnma Paolente Acampy ; PCLDENTR ZE TRANSITS VITIMA EM MOTOTICLETRE {MOTOO

DADOS DA CLASSIFTCACAOC DE RISCO:

| 8inal/8intome de Aprasantaciic: Classifioacdo: Cor-
JRAEUMA MAZOR Doz moderada
s Amarelo
Brewve Hiztldria &las, Risgo:
ENCAMIMNACT N HSCH 0 FTSTORIA DE ACICENTE DF MOTS OQLISSED © CRRRC HA 1 fH,AELATC I
T TONTURA TRAGOMA M 57, 5% QRDS & C FEXIMENTO £ BMPUTRCN [ARCLAL, BEROR OZ erern i Bl e
CENTE, SEFALELR, NEGR DI'TWAS CURTKRS, (S10) CLEBIAKE MARQUES BUENUS AT g
EC=1% CCREAR BT L3523
FRAIA UBG DE CRPACETE MRS ZACOU-O, (£TC) EL: 1J¢03 2014 [hsi:ih
BAVV: {Hora: g : v@ 3
Feaa: D00 kg | mltuza: o0 | M, 90 gosmz | Pulso: bmp | Pressdc: itk
Quaeixa Pripgipal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIEXTE VITIMAR DL ACIDENTE MOTOCISLIS:roo  Ha APRONIMEDLMENTE 4H CCM LESOES CoM EXI-’GE:ICAG OSS‘ET!. .'n}i

"] CUIRGDACTILOS DE MAQ STREITA .RELATR USC OE CAPACSTE. RELATA FERDA DE CONSCIENCIA, HEGA: ry i ?'rvﬁ
F OTGERMSIA. REFERE CEFALEIR DE FORYTE IATENSTDROE . _3%J‘;4.{31}.~=”
. Al VIAZ AEREAS PRRVIAE 3EM COLAR CERVICAL E SEM, PRANCHR RISTRA -..:-"i::, =
T* Bi MURMURIC YESYCULAR PRESENTE EILATERAMENTE SEM GUNCOS OF SIBILOS, PULSO:76,@IM P BAT 00 d%w Tﬁ?%
C)RR, 2T, BWF, &4. - WL
DYSLRAEG0W 1% . PURILAS ISOCCRICAH FOTORREAGENTE, ABDOME INOUENTE, FELVE ESTAVEL. L

El LESAD EM QUIRGRDACTITGS DE Ml DIKELTA

- L RAG -~
DLagitst Ly [nicizl: |
* | gags -
==
Exanes Complenentares: | e
mf“v- -------- - R
{11728 - MRO DTASITA \-19L - N
{1.73784) - T,o. DB ORRHIO s :wﬂ{ : h&ﬂ)rq F{C}(:%ifl SR

DUPUTADORIZAL? o

Pregerigac Medics: i

Motivo da Alta/Encerramnaente:

Ohasvwacin (adaltol

Assinatura Pacienke cu Responsivel DANTEL MOUS: Daarf
3450 Em: 1472372019 18:27:ruH
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. (o o
NUME . = — BN
| RG.DG PRG'NTUR%{:: oo P |
] I CEN ? - Hht‘ .

SERVIGO DE
QUIVO aﬁémca E
ESTATISTICO -
~ SAME

“O LASPITAL S0
=MER535£ COPIA BE PRI CNTUARIO U B
?r?’RODJ?,R ~OPIAS NECE%&S"ABEKDO A0

i & S! i EL{ZAC#O’
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Etigueta de Autorizacde

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAD
DE BPA INDIVIDUALIZADO . . JBPA-L

v A
Identificacds do Ferahglacimento de Savide O

ol ’
I-Momoe 4o eataseleoimento sclicitapta: ¥-CRES
+=LKEE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856

J-Hooe do ratabelormernte cxecubEante:

i TCNES
¥ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
5 - Mo ; FABTANO CARDOSO OLIVEIRA

£ - Pronkpirio: 56330

—

T-CHE: IH02251RTRE0005 B-Nagcitentc: 0371171987 fugawo: Masouline CEFE: R -
'»._.»ME" TEABEL D& STILVA CARDOSD li=Fone: ES-IRRAE-T1&%
19-Rusp: FRBIAWG CARDOSC CLIVETHA 1d-Fope:
15-Ender: ERUA FROJETADAR 2300 - PLANALTO ININGA '
lE-Munic: TERESTNA L7-Coad . IBGE: 221300 1B-0F: Y 1B-CEY: ga0o00-410
PROCEDIMENTO SOLICITADO
10-Cad. Procedimen.o 20 - Woms do Provedimente Principal T - Lok
02060100749 TOMOCRAFIA COMPOTADORTAADA DO CRANIO 1
JUSTIFICATIVA DO (S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADD{S)
*e-Diagnostico: 27-CI0 Prin: TEOIL gv: BR-CLE CRgs.
._.--\':1‘.: :

— - = MITTE" S—_
da-Obhtarvagbas: e Uf""""

e

79 ML

SOLICITACAO 7

Z8-Home Profissicoral Solicitante: 39-Daka Solicitwan\_\
I
TANIEL MOURA PRENTE E’é ; dg s
#0-Tp. Docemanta: {0-Ro.Doc. - ET=
CET 239,840,703 -4%

AUTORI ZRCAD

LR TE = Wome do PEOli&Sional RULOLLZador: TT-Date BULDLizagac.
s !
§l-Cod. Orgic BERLSSOr 46 - Nome do Profissional Autorizador:
44-nes, Cacimbe fRf;.ﬁEESEI.hD.I

Srigem: HRGENCIAFMERGEACTA Seguisighép: BFLTIS Consulbas 712254 Exam=! 1172784 BB rakre raen

[fss. Paciente/Resocndavell



AL Z349/5
‘.4_
[(Ho. da Auntorizacic de LALecnacao cRpitalar )

LAUDC PARA SOLICITACAC DE AUTORIZACAD

DE INTERNACAO HOSPITALAR *
Tdentificagie db Estsbslaciments de Satde CS 6 6{3
[ -Home do eslabelecimnento Solicitante. 2-CHES Codign de

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT . BB2RB5SE I“t"f““"‘:‘“’
2 Brne do eatabelacimentcn exzechfante: 1M

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 234928

IDENTIPICACAD DO PACTENTE

RaTiome ; FAE T AN CARDOSD DLIVEIRA & - Prontuhrin: 563790
1-CRa: 15022515?550"105 ¥ '__ 'l.i'mblascimant;: = 93..!"11;‘1.93? “B~Eaxn: MHasculine R G27R992620048 -

L-Mag; IZABEL D am

G LR I ; ' Tl BT T L 15 Fhae: 96-0588§-7168
S3-Resp:  FABRIANO EARBORD' Dl:a"ﬂ:m Tt : 14-Cor: Sem Infermacdo

T snder: RUM PROJETADA 2300 - FLANALYO ININTA - SHP: 64000-010
S . AL .
" lE-Munic: TEERES TR A - : ' -'I?Lﬂ(}ﬂ.IBGE! 221100 1E=0F: BT 14-DEFP: A4006-010

S - Pripeipsis resultedos de provas diegniatlcas |Resultado de ewxapes reslizados): NL |_'J|"-.rﬁ
. %
- <.,
=~ -Diagnostice Inicials . 24-CID Pein: PR A e T
[wraturas mltipias de dedo(s) ' S6ZT S e
' FEGCEDMHTD EDLICITADQ
(FE-Cod. Proced. : iy I Prucadi.m.ﬂn'r.n Eollcitads: Tenpo GUS
0408060042 ARMEUTAGAT / DESARTICULACAC DR DEDO o2
/
I9-Cilpacar F-Cardter: Ident.: J1-Dodwem.: 32-Doc. Méd, Soilc.: .-‘”}. N
02 01 CEF 804.614.683-97 G ﬁ‘rﬁég,w
A G40
13-Nome Profissiconal Seolicitante/Assistente; 24-Date Sollcitaglo: -a-ﬂ___.jr i
: ey
WILANILIG LIMA COSTA _ _ _ 14/03/2018 0 sopan.oas Mad. 5ol . (GRH)
PREENCHER EH CA20 DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES QU VICLENCIAS)
e — e T CRES Degurdoro: T0-No.blinere: T Eirie:
31-( ) Acldente Trabalho Tipiee ,
, o - {2-ClrJ Empresa: A3-CHAE EREresst - 24 -CT0R :
-1 1 Bcidents Trabalhic Tzajeto i - : : /’—_
15 - Vincalo com a Previdéncis:
. 1 Empregada [ | Empregador (] Adtfpomo ! Desempregads . [ ) Apesentado [t Win Segurkdo
AUTORI AD S
1

O O ProTits ona, o or £ d.r—-]:lata nutor{@fﬂo

43 Documento: -!Q—Nm_'n. DoCIImeTa g

i :CHS [R5

[LAYLA MOPALS!
Mmnsulle Local: 1225
Compulba S0E:

Impraccio: PSE0TE 20:21:M

51 - mastnatura Paciente chiabseonsdvel:




LAUDO PARA SOLICITACAQ DE —M
"INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR N LAL DO, Ls51

ATH: 2219100183663

BMA DE ENTRADA.: MUNICIPAL

IMENTIFICACAD DO ESTABPLECIMENTO

ESTABELECTMENTO SOLICITANTE - gt CNES
HOSPITAL 540 CARTOS BORRCMEQ 3 l23234'.'8 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE VRGERCIA TE TERESMA FROFESSOR ZENOW ROCHA - HUT i LE1ZE5

IDENTIFICAGCAD DO PACIENTE

CARTADQ 8US NOME DO PACIENTE MASCTMENTO SEXQ  PRONTLAKRIG
LS BTS00 iFAE]ANCI CaRDOS0 OLIVEIRA | osnies [ M| SE330
TWCUMERTO CPF TELEFONE NOME Da MAE RESPONSAVEL
| BABIHEET| 64 Ilz.uaE:L DA SILVA CARTIOSO I FABLANG CARDOSO OLIVEIRA j
CEP ENDERECO - LOGRADOTIRD NUMERO / LOTE
| PrOTETADA [ 2300
BAIRRL) COMPLEMENTO MUNICIPICH ¥
PLANALTG ENINGS | | TERESROA et |
. LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
PRINCEPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PM:im!‘ﬁ €M DECEPACAD PARCIAL DO 58 (UIRODACTILG DIREITO E PANCATIA NA CARECA HA 30 MINUTOS (ATIDENTE MOTDCICLIETICO). NEGA
CONDICOES OUE JUSTIFICAM A INTERN ACAD
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS PIAGNOSITICAS(RESULTADM D05 EXAMES REALTZADOS)
INFDRMACﬁES COMPLEMENTARES
CID 1N PRIMNCIFAL f DEAGNOSTICD TNICIAL CID 10 SECTUNDARID CIT lbf&w W"
627 « FRATITRAS MUTTIPLAS DE DEDOS | P 5',-:_L: J
PROCEDIMENTO SOLICTTADD Jl'ﬂ" '?_E"Lg
-
CODDESCRICAQ DD PROCEDMENTO SOLICITADO T
AMEDEHME - AMPEFTACAD DESARTICUILACAG DE DENL
— A
FROFISEHNA L SOLICTTANTE (ASETNATURAIC . y ]
LEITIMCLINIC A e “ﬂ%‘ﬂiﬂ Dl
CIRLIRGHA GERAT e
CARATER. DATA SOLICITACAD A—
{REENEIA e [T L %116
DATA ADMISEAD DATA ALTA WMOTTVO ALTA
LR 0FRG LG (527 17032019 GG MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACTDENTE ~ CNBJ SEGURADORA N° DD BILEETE SERIE CNFIDa FMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA A LESAD

[ I | l | .

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAG™ AUTORIZACAC

ROME DO PROVISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALLACA D/

ALDBITORLA

AaRaD CRLUZ MRRTER
CEF L3170 i 4T E DTk APLALLEE: |£0HU 1% D520 CEFF CRkd TiaTh KA I9E

ASSTHATURA DO PACIENTE 00 RESFUNSAVEL:
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE -

- @- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA FROF. ZENON ROCHA,

SERVICO DE ANATDMIA PATOLOGICA
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- 'PREFEITURA MUNICTPAL DE TERESINA  Fls N°

: . Proc. N°
FMS R —
Fundacio Municipal de Saide

BOLETIM DF, CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA 03

NOME DO PACIENTE: __ VS o tgrnsa. PRONTUARIO NF:

DIAGHOSTICO: ' ) N ,f; @(f CIRURGLA:

CIRURGIAD: CPF N*:

AURILIAR: o M CPF N

ANESTESISTA: CPFN®:

INSTRUMENTADORA; j:l:.i- . CPF N*:
MATERIAL DE CONSUMO . |

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNIM. | QUANT. | FRECO

AGULHA 25x8 UNID. _QI LAMINA DE BISTURI &Ei__ L‘? ‘

AGULHA 30x8 N | D 9 LW&W_}! ) DA

AGULHA 40x12 N LUVAN_ 5 PAR 9) L,

AGULHA RAGUE UNID. LUVADE PAR

PROCEDIMENTC : 10

ALCOOL 70% v (1o FVPI DE GERMANTE ML mﬂ_l__
AL GODAC BOLA| )7 PVP! TOPICO ML M
AGUA OXIGENADA - ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Teac | D LL SERINGA 20CC u, | ) 2
EQUIPO MACRO-GOTA uND. | ) : SERTNGA 10CC LNID.
ESPARADRAPO ™M | 20 SERINGA 5CC vND. | D L

ESCALPE N .| UNID, ‘ SERINGA 3CC UNID,
FORMOL ML SORO FISIOLOGICG | FRASCO 0 A
GASES PAC. | 1)3 SONDA URETRAL UNID. I
sELcon ) | win. | ) f Cx2 f“ A Y !:!-d *‘Q P B i

FICS UNID. | QUANT. | PRECO | OCORRENCIA: L

CAT.GUT SIMPLES C/AG. g g WL (0
CAT.GULSIMPLES $/AG. . _ o
CAT.GUT.CROMADO C/AG. : ﬁ?ﬁ{}ﬂ b7
CAT.GUT.CROMADO S/AG. e

ALCOFIL '

MONONYLON 3-0] oL

FITA UMBILICAL

VICRYL

PROLENE




T;Tﬂ?ﬂﬂrlcwmnzsnﬂne (. ssP( .DEURGENw.A DE PRESCR'CAO NIEDICA(

e

[MOME DO PACIENTE FRONTUARIO DATA NASC | IDADE MiCA ENF. QU AP LETO MEDICD ASSISTENTE
FABLANO CARDOSO OLIVEIRA 56330  |@mincer| 31 |orwopedical231 228
. . HORARIOS OBSE
DATAHORA PRESCRICAO MEDICA RVAQDES

D1 : [1a/03/2010FRAT EXP 5°QD + LESAQ PARTES MOLES

hon, cridp e de Niuce

17403419 - _
1|Dieta oral livre nﬂ:‘"';;i."ﬂ'.:f,";‘;r{-_c;f.r'-,f-"f-s.";-f?zv
2jjelco salinizado
a[Tramadel 100mg _0lamg + 5F 0,%% 100ml EY Bf8hs SH
AlTipirona _ 01 amp + AD €V 6/6hs {]L
5|Plasil _ 01 amp + AD EV 8/8h S/N .
Blkeflin 1g lamp + AD EV 6/6h Th
7|Ranitidina 50mg _01 amp + AD EV 8/8hs al

E-ICuratl'ms diarios

gltuidadus gerais @ singis vitais

e

-

L)
A 5%

B

=

hatl P
_:&1

» -, [
O Giordarin Cronambreger 5. Th Yur liveso Pl br Ricardo 5. Vabenca |/

Dr-Paulp H, L. Peesoa Plho

Ortepedla :Traumamlngu% Ortoprda & Traumatobogie  Oriopedis @ Teswmatobogla £ Crtopedie & Trawmabecogla

CRAAZ415 TECTIH0 ! CREAPIZANA ! CRMITERTECT 113G [

CRM2367




E@;ﬁ: JRGENCIA OF TERESINA -  HUT

MOME D ] ﬂ/rmmuﬁmo
;ff?iﬁ-'i%ﬂ (Crcrer {7

UNDACAG MUNICIPALDESAUDE  ( Ad] TALDE ¢

PRESCRICAL N.cDICA'

Ferdnonnte_-

CLINICA,
Ortopédica

ENF, QW AF

LEFTO

<231/azy

MEMCD ASSISTENTE

DATAHORA
CODIGO

PRESCRICAO MEDICA

RELATORI® DE ENFERMAGEM

" HORARIOS

OBSERVACOES

9

[DIETA ORAL LIVRE

SF 0,9% 1000 ml EV AGC DIA

[

CEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS

4IRANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV, 8\8 h

DIPIRONA 1G— 1 AMP + ADEVE/5 h

ILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 1212h

Z{TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SFC,9% 8/8H SN

CUIDADOS GERAIS
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" SISTEMA“ZAGJEU D-I'h hﬁﬁiﬁ?gﬂmﬁ OE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA
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FREGUENGLE RESPIRAT(RIA {rng)

HOME! MATRICGULA F E.L&v\_n
[NDVCE DE ALDRETTEE Kﬂnut.m ; | acwssAo | SADA

Movimants o QUM merbroa | ) e 2 LT~ |
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™ PE e 50% do nived pré-anestéslcs
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_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
F T E Eua Lr. Otto Tito 1820 Redengdn - Fone: 236 32LE 5445

TERESINR-FI CEP: £4017-770 CHEJ: 05.582.917/0022-002

[

LAUDO MEDICO &

Faciente: FARIANG CARPBOSD OLIVEIRA (Prontwario: 56330)

RUA PROJETADA 2300 - PLANALTD ININGA - TERESINA - PI CEP: S4000-010

Enderego:
Savp: Masculing Origem; URGENCIAJEMERG  Alendiments. 485332

Mascimemlo: 03110987 Idade: 22admtid

Requlsigio: J3RTT Soliclagde: 190242010

Ceantrake; AZ263 Convenls, SUS
RELATORIO:

‘Soficitants: JOSE FRANCISCO DE CARVALHO DIAS

Cad. STA: 0204040094 Data Exame: 18/02/2010

MAO ESQUERDA

0 estudo radioldgico da mao foi reaiizads nas incidéncias em pafperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 2° QUIRGDACTILG,

- AUMENTO DE VOLUME DE PARTESMOLES.
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CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 1335803 17368 CRMPI 134
Cortterido e Liberada por Sanha sy 16#0372010 18 1900
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Fayg: 1 da 1

HODSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dz. Otto Tito 1820 Fedangde — Fone: §6 37°3% 5445

TLEESIFA-ZI DEE: 64017-770 CHRJ: 95,522 817/0022-02
“ e — g
r
# N " -*
LAUDO MEDICO -

Patients:  FABIANO CARDOSO OLIVEIRA {Promtuirio: 58330}
Endaregn: RUA PROJETADA 2300 - PLAMALTO IMINGA - TERESINA - PI CEF: 84000-0H
Wascimento: 031141987  |dade: 31a7m10d Sexa: Masculing Qrigern: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 712238
Raquisicio: B31¥24q Solicttagan: 14032018 SoHeitante: DANIEL MOURA PAENTE
Controla: 1172783 Comnvénio: SIS
RELATGORIO:
Cod. BtA: Q204040094 Cata Exame: 14032019
MAD DIREITA

O estudo radioldgico da mao direita fol realizado nas incidéncias em pafperfil.
Os seguinies aspectos observados:

- Fratura completa recente na falange media do &9 guircdactio com desyig,
- Aumsnio de volume de partes moles.
A g T i s i e ESNA BT TahangiE

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133803475358 CRM P 1341
Previssicnal Reaponadatel




TP e e

O P N,

TRABA LHADIOR -

[ Eete i sua I-ﬁﬂt‘lﬂl‘ de"fﬁba]hﬁ r—{.TP'S- ruslltutda g-ﬁf-?‘
3R Presidire: Lenalio Vg, pm:wamm e et
LA EUE de P9 HRIHET o phaiiinmaents rdwmul.ri.{ i
pekes Dasrederlert i 3520 0T 55594 Bgile aptodim a OHL

. LL;: £ 41 thcUTEE t}hrl.,drﬁr‘l,,h Paraa exerrieio do gralguy,
E‘I't"lF.'l"E"":H}ll -*r"'c.':r}fmnnr{jr‘msimﬂ }_

Foda gy =rau L F 1 ltt !t,g,'-i_lr_ ;oo r-ldd 1!.
die tenirats dé Trabatho,™ énﬂmtnma fidn e -
pErd re ool rsnio ﬂ'ﬂi'll!l.l’[“’t‘i'[l’}‘-i_.!t‘fdrl.fi' |
g bustlen dodrabatho, hem  cnme  para g
cotabungag a|._$r ontadodiy e Irj1 srAts e eliniu
Tirm: vnd‘: u_uéﬂba perantindd, sinda, sua. baebil. 2
taghe T0 sBpues] dEwem tega e -*arr [ewd o
Carrntiads rl.:inq;tndrﬁuh G0+ FeT 5

CFovor] I.-H"ﬂ‘ e Ltnm.u;f:u-ﬂ: ar;wﬁ'ds:- ncki ]
dimzemon 1y & vl e sfude - da LML R A k
ehprihom 3 oot sl D © a s afividadod I
]:;ru‘lnx'-urmrkfIkup-uudm. -5 §

Fraski 5Lig ﬂrnpr rf&ur’u, & vy :Ir. ..r i'-"“"““hﬁ‘ RET \
Trimd-lu, prois aldm .:quq;q:lnh o lr_;-n [ e sy wids,
Bredizsonad oo g.’ammn da preservacin wilidanle

de teus JIrgiTa R - ahm;}a:mr e ordad o A
conrfiflut gura asseshr@d 8y (Uiucd & o de 5ew'l |

h
dammaﬂnm ds dentificagao. . 0 -

Lk }L;J 17k AMFAMU AL rmm:.r—nrx .

I'_ WISETE 43 FLITTAL - n-ﬁ'E. www uﬂ. GO, RI: x

LML CHCEAT A, G H;;_‘J;_,u.,:-n‘{];)t.;
t YR

L =
S =
e
- -
¥ < P

depindenles, Tunda vallflﬂ‘ﬁdi i r!:h'QTI‘ r.,::n-if \-

S G TV *.5 S
= b _J_,_\:
umlst&lo PO mauum

=



=

Y
BT

LA ] s

i —

AIHINATY

-

M
" m

L1 5,045, DE 18 D MAID DE 1895

=3 i3 i
(" ALTERACAO DE IDENTIDADE )

| TRIAGACY : e |
! - |
| [ATADIE NASC. DE

PARA

' N T A =8

{ o 3= - i - i — T o Fe = |
5 | WCEAE

&

+"-|l
' l DO L IE 4]
i“ i : o . 2 : L
1 } S T I AR R TSN L o e )

A S E_ N D A

[ EpcAei | C- PN |L-EREELOANTO 1Y PGB |
TRy REI LN H- AN, 0 e
B-SE a0 AN H WA B i,



' L
66T ¢ FZE¥ 1 ZIROET 'DSvR'1u3n
W ool
SST/S0/0E © Td-wRISRum !
- ' e
YATIS ¥4 IINT AQTvA
YATIS YO ¥S50U YENGS 34 VAIVEYS varry
' T
YATIS YO VEOW GNDVR
[ =]
BU/BO/ST  ocegmme  ggperigey
-\_-_J'___u...-n—l‘-""""_#"_’. ¥
J CORRETORS
DE ﬁtGURDS
2§ JuL 109
DPVﬁT

Forat. arotafar 0%y s FRMMETRE o 0 i S A e A e

@3 W SIE5 PEYVRIME A Pl
L RPN ML
Wmummﬁvmmmww




3 CORRETCS:
DE SEGUROS

29 JUL 109

g qﬂ:wtmnmwtaﬂmmttn A ¢
- L ¢ OlEQLYOIHED 204 30 QNS




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190450979 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO CARDOSO OLIVEIRA Data do acidente: 14/03/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO 40° E 5° QUIRODACTILOS DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZAGAO DO COTO DE AMPUTAGAO DO 50 QUIRODACTILO E SUTURA DO

40,
ALTA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO 5° QUIRODACTILOS DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 5° QUIRODACTILOS DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos m&o-Perda anatémica completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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< PROCURACAD ‘PARTICULAR

(}UTO(_‘A‘ET :{Dados do Benefi

C}ﬁﬂn do Seguro DPVAT) m ;

e MG We OOV,
Nﬂ(}l{}lldllddd Estado C WW
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QUTORGADO: { Dados do Procurador)

NOMT: MAGNO ROSA DA SILVA

Wacionalidade;

ESTADO CIVIL:CASADO

Profizsdo:  OPERADOR

{32371 498

Urg Emissor:SSP P1 | D Expedicio:15/09/2015

£
CPF. 028.243.973-06

Enderego:ESTRADA DA CATARINA POV: HUMAITA

N* &/N

Bairror ZONA RURAL

Cidade: TTRESINA

Estado:

Pl

CEP164.036550

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAOQ, NOMEIO E CONSTITUO
MEL BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADG, A QUEM CONFIO PODERES ESPECIALS
PARA REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO-

PBPVAT E SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS A

FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE

IDENIZACAQ DO SCGURO ORRIGATORIO-DEVAT, CONCEDENDC AQ OUTOQRGADO PODERTS

PARA [DINVIAR

F/OL REQUERER QUAISQUER DOCUMENTOS NECESSARIC JUNTO  AS

SEGURADORAS CONSORCIADAS, INCLUINDO RECEBER INFORMAGQOES SORE PERICIA
MEDICA, SOLICITAR REAGENDAMENTQ, PODENDO SUBSTALECER E PRATICAR, ENFIM,
TODOS 0% ATOE DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDADO;  AFIM  DE  REQUERER A INDENIZACAO DO SEGURO BPVAT

REFERENTE A:

ViTlfj
CPF

Wvwipa.
{/rf 193 xﬁﬂj/fq

Cobertra solicitada; £ INVALIDEZ PERMANENTT () DAMS ( 1MORTE
ral
Locat /Data: f@ﬁﬁ\)ﬁii i ) ,rffn.j’ ,iﬂ/(z? /‘;Q
™
S
b / o .
3 {;‘-!ﬁw’; £ p‘ff'j?.fzfﬁf o ﬁ:c,_frr-&u.’h A TR o
-
A
Assinatura do Outorgante {Beneficiario) < 11‘
- A
[saonumrmmas: |
NOVERSO < |
:: ﬂ“.:-.i..l.'_.:._-_' e
" “Tie (Reconhecer Firma por autentica ou verdadeira)
\,\ &
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0256447/19

Vitima: FABIANO CARDOSO OLIVEIRA Data do acidente: 14/03/2019
. ) L peg . . FABIANO CARDOSO
CPF: 029.547.783-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA 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

MAGNO ROSA DA SILVA : 028.243.973-06

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

FABIANO CARDOSO OLIVEIRA : 029.547.783-00

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.

Documentacgao 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: 29/07/2019 Data do cadastramento: 29/07/2019
Nome: MAGNO ROSA DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 028.243.973-06 CPF: 059.344.647-01

MAGNO ROSA DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190450979 Vitima: FABIANO CARDOSO OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAGNO ROSA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIANO CARDOSO OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatémica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: FABIANO CARDOSO OLIVEIRA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 2004

Conta: 0000095021-0

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
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DADAL DO REFRESENTAMTE LESAL [FAIS, TUTOR E CURADCHR] PARA VITING fBRENEFI CIARIO MENOR ENTRE B A 15 ANOS OU INCARAZ COM CURADAR

L7+ Neme completo do Reprezentante Lagal;

3% - CPF do Represantants Legal: ‘ 18- ProflssSn de Represantante Legat:

Declaro, para tadas as fins de direito, residir na ehderego acima infar madn, zorforma camprovante anexs (ANEXAR CORIAY

20 - RENOWA MEMSAL DDTFI'ULAR D& COMTA:

DADDS CADASTRAIS

M} RECUSO INFORMAR [[] #1504 RS51.000,00 [[] #é2.501,00 ATE RS5.000,00
[] SEM REMDA [ Ré$1.m,00 ATE RS2, 500,00 O] AciraA DE RSS.000,00

21 - BADOS BANCARIOS; ' BENEFICIARIO DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO DA INDENIZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

. LONTA POUPANLA fSemrule par os bancws abale, &sieale uma opedol (] CONTA CORRENTE {Fadue. u bumere)
] eradescalss?) [ i f341) Nome da BANCO:
(] Banodotiesiionn) i Cobe Ecordmica Federal {104)

Agtnmm@@ O CONTA: [ﬂﬁo &_,{ ] @ | AGENCIA: [:j O CONTA; [ _J O

[InFrrmar o digta se exisdic) flafartnad a digha se eilin] {Irfuimar c dipitn se gaenr] Uiteimiar o digile se cuislir]

Autoriao a Segurador Lider a creditar ra canta barcéna infurmada, de menka sitalar dade, ovalar da indenizagin/reambaise do Segurn GRVAT
a cue ew Liver direita, recankecendo o dande, desde 13 # soriehle apds 3 zhetivagds da crédita, quitacia total da valor recebids,

22 - DECLARACA T DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SGMENTE PARA COBERTUR A DE INYALIDE? PERMANENTE

Dadera, sob ax panat da I6, gue estau impossiklitacs de apresentar a laude o IRt Medreo Lmgal [HWL} para os fins de requetmente de indenizacia
do Seguro DPYAF poF tvalite: permanente, uma vez que {rssinalar uma das ppclej;

[ Maoha L que stenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou

RMAMENTE

[1© L que atende a regizo do aviderte ou da minhe residéndia nio reallza pericas pam fins do Segura DPYAT, ou

E O kL que atende a regiZo 4o addente ou da minha residéncia realiza periclas com prago superior a 90 (noventa] dias da pedido,

Pale mabwa desitalade, solicto o prossaguirnen e da a-dliss de meu pedide e indenizscio do Scpero DT por irvalides permarerte, cam bese na docu mEnacEn
apresentada, conctsdardo, desss 2, =m e submeter 4 evalizgio madicz s onmas do Segurades Ldeor aara veribcacia da exstércia = quartifracia des lesfaz
parmasentes derarrerte: de aciderle de transits, ranferee Lei 619474, ars 30 513 declaraans gue esia autoriacio ric sgnifica ardna cancardfigia sor a Satara
auzliagia redica au rentinga ao drelo de contesti-la, cy s disserde da zau conteddo.
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BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

‘Uzor: DANIES FAKENTEN
iBpbocho; ToHZULDALE|
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End.Lacal . - - -
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HMotivra de Procacs
FCcnforme Paciante/Aseng) ; ACIDENTE DE TEANSITO VITIMA EM MOTOCICEETR (MOTOC

DADOS DA CLASSIFICAQAD DE RISCO:

[Einal/Sintoma de Apresentacins: Claggificagio: Cor -

CFAmaR M OE Dor Moo ada

i Emarelo
Breve digtoris Clas., Risco:

ENCRHINHADD DO BSCR C HISTORIA DE ACIDEMTE OE MOTC COLISED C CARRG WA + 4K, RELATG JE
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YRilR UFC DE CRPRTETE MRF ZADMI-0, (870 En: LI/O5sI010 Ld:it:oe

35VV: tHora: AE : /)
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Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTGCISLISTIZO  HA APRONTMADAMENTE AR 0O LESOES COM EXPOSICAG QSSEN kY-
QULRGDACTILGS GF HAD DIREITA .RELATA USC 0% CRPACETE. RELATEZ PERDA DE CONSCIENCIA, MEGH: ajﬂga.d,-

. e
v Db % ";-'{ 4
CTOREAGIA. REFERE CEFRLEIA DF FORTE INTENSIDADE . t e
Al VIAS RERZAS CERVIAS 5EM COLRE CERVICAL E SEM. PRANCHA RIGIDA TV
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C)ER, 2T, BWE, SS. .9 g b
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Motivo da Alta/Encerramento:
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