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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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200171729 Vitima: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO

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 n2 15763252
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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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171729 Vitima: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO

Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000057549-6

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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[ mvauoez permanente [ MORTE

5 - Name completo

A | B-CPF:
Moo, Do Yo WLwa DA SOuno Jmothodo |0 A% %A Gl3- 44
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7 - Profisslo: B - Emi o c i | 9-H | 10- pl mto:
Al Ja Q«?M(him- T o Soule puooc wminde | SYS! | iy

. TEL =
- Balrrax; ( | 12 - Cidade 13- Estado: 14 - CEF:
Qaoias ‘S‘L&LMJ | 18N8 X | £4 000~ 99090
15.- it | & - Tel.(DOD)
9 A’r%u.& Dwail Lom, | (2le) 745 34- 6565
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compléto do Representante Legal
< = =
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Prafissdo do Representante Legal:
L=}
E Declaro, para todaos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexos IANE.‘;MI coraj,
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: = —— _ i
RECUSO INFORMAR [0 1,00 A RS1.000,00 [J R$2.501,00 ATE RSS.000,00
O sem renoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [%] BENEFICIARIO DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO
[%) CONTA POUPANGA (scxnerss para os bancon abatan. Assinale uma cpedel | [] CONTA CORRENTE ffodeos os baness)
[ Bradesco (237) [ s (3a1) | Nome do BANCO:

[] BancodoBrasil{001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

AEENIT,M:D conme( S} S 49 ]@| WEHM:CJO cona: _ )D

{Infarmar o diging we ewst) {informar o digito se exstin) {Irformiar o cigto s eistin) {Infarmar o digito se existir)

Butorizo o Seguraders Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da Indenitaghe/reembolso do Segura DPVAT
& que eu tver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apas a ofetivacio do enédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO {ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o lavdo do Insting wédico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizacia
dio Segurn DPVAT por imalidez permanente, umi vez que (assinalar wma das opghes): '

[ Niio hi ML guse atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regi3o do acidente ou da minha reeldbncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativa assinalada, solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizacsa do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base na doCurmentagan
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter & avaliscio midica 35 custas da Seguradora Lider para verificacio da pristéncia & quantificagdo das lesbes
permanentes decomentes de atidente de trinsito, confarme Lel £.194/74. art, 38, §17, declarande que ssta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura
avakiscio médica ou rendingia 2 dirito de contestd-la. caso discarde do seu conteudo

INVALIDET PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3. Eado  [Jogneire [ Cassdolnocwl [Joworiads [ separado uciciaimente [ ] vidve Yot

35, . G de Parenitesco com & vitima; | 26 - ;f.hma deixou companheina(a): D Sim D Nio 77 - 5 a vitima deiou companhesrola), informar o nome completo;

13- Vitima deivou ) Sim
Iulﬁfmdsmns? [ nao

5 vivna ] 5im | 23 Se tinha filos, informar | 30-Vhimadebeu [ ]S [ 31-vitma [Jsim | 32- Setinha irmics, informar
| Wivos: Falecidos: |rmdumhunu;erl? :ih :Ewlrmh?E NEo | Vivos: Falecidos:

Estou clente de que @ Seguradora Lider pagard, casa dewda. 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que s apresentarem @ provirem
wat condicio, sstando cente, ainda, de que gualguer omissho ou declaracko ndo vardadena poderd garar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
et nensabilidsde criminal por infragio do artige 289 do Codigs Peral

) 38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 roga/a pedido CFPF:
B 2 s Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 20 | Mome:
CPF:
«[*) Assin d m @553 @ ro dido —
37 <R TASTREIE B VMR ASFTS goiped) LY Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, . £ 0% (oS ,Q_-DQ'*?

: o yWAo€ ke ri O
A1- Assinatura da vitima/bencficiaro (declaranta)
13- Assinatura do Representante Legal (e houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Governo do Estado do Piaui v. 1.1
Secretaria de Seguranca Piblica

Delegacia Geral de Policia Civil

Sistema de Delegacia Virtual

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000165/2020-18

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAD A0S CRIMES DE TRANSITCResp. pelo Registro: Elisberto Ferreira Dos Santos

Delegado: ERIKA MOURAO MELO DE AGUIAR Data/Hora: 05/06/2020 - 17:15
B DADOS DA OCORRENCIA. LR R R -

Unidade Policial Responsdvel 53?‘_}&? DataiHora

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 25/01/2020 - O7:50

Tipo Local

ViA FUBLICA

Municiplo Bairro

TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |

Enderego

BR 343, N*:

Complemanto Ponto de Referéncia

AVEMIDA PROX.AD TERMINAL ITARARE N
""" T i DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS FAs - F N
Moma: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO Tipa Envaly,: VITIMANoticiante

RiG: 2.087.137 S5PP| P

Man HELEMA MARIA DE SDUSA MACHADCD

Pai RAIKMUNDD MENDES MACHADD

Endereco: RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO, N° 5181
Complementn. CASA

Baitra RENASEENGJ‘. |

Cidada: TERESINA - CEP: 64000-000

Talalonels) BE-88G3-1223 BE-887TZ-0223

- 4  NATUREZA(S) DA OCORRENCIA !
MNaturezals) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal a_._ql_danial no uaﬁaﬂn. . .
g | VEIGULOMS) ENVOLVIDINGY, .l e e
Marca: Madelo: Ano: Placa: Chassi: Ranavam: Cor:
1-HOMDA., BIZ125ES 2012 DED2653 9C2JC4B20CR330502 00482184035

Conduter: ROSILDA BARBARA DE SOUSA MACHADOD

RG: 2.228.514 Orgdo. SSPPIUF RG: P

End: RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO Nomero: 5781 Complemenio: CASA
Cidade: TERESINA UF; Pl Bairro. REMASCENGA |

Proprietario: VITORIA BARBARA DE SOUSA CARVALHO

End: RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO Mimero: 5781

Cidade- TERESINA UF: Pl Balrro: RENASCENGA |

A NOTICIANTENVITIMA RELATA QUE VINHA COMO PASSAGEIRA NA MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES PLACA-OED 2653
RENAVAN-0D482184035 DE PROPRIEDADE VITORIA BARBARA DE SOUSA CARVALHO CPF:074.288.723-59, QUE AO
PASSAR PELO SINAL DO TERMINAL ITARARE VEIO UM CARRO DE PLACA NAO IDENTIFICADA INVADIU A PREFERENCIAL
VINDO A CAIR E FRATURANDO A GLAVICULA, SENDO SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO SAMU E ENCAMINHADO AQ
HUT HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA,PRONTUARIO N'535699, INFORMAGAO E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE
DA NOTICIANTENVITIMA,

Wi du Ho[imon G150 onendhad

Delegacia Virtual - WEB MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO - Noticiante
Respansavel pela Informagéo

"‘_-5__;' Koaniler=="F
= Tuci keiko Leal Porafbe
g (el 42 e WY
s 1T

Bnletim de Ocorréncla emitido em: 06052020 08048 - DV Pagina 1/1
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dn e e s (A

1~ Eéolha ols) tipols) de cobertura: Dmimn:mﬂummmzwummm [E] mvaLDEZ PERMANENTE [ monre

3 - i do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitma: 4 - Nome complets da vitima:

0% . [ 2-Y Tw .;,Jehm Dg Sdmaa /To. =

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 24530132
y - Mome comipieto | &-

\ = CPF:
__ptano, D8 Tolima Da Soune rmoclode [0R%. %A1 6(3- U3
T - Profissio: B-En o) - Namero: - 1
M@M—ﬂﬁ. U i Soudo  Aens wminde Vet | e
i o

- Bairre: [ 14-cEP:

o Py | Teaso | P#E" | {i600- oo

15, Eqrih = e I 16 - Tel.[DDD);

T a3 Kalmail. Lon, B 8853y - 6568
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome eompleto do Representante Legal

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

720 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

RECUISO INFORMAR [ #s1.00ARS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDA [ ®51.001,00 ATE R52,500,00 [0 Acima DE RS5.000,00

»1-DADOS BANCARIOS:  [¥] BENEFICIARIO DAINDENIZACAD [7] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA (5omerme para ot bancos abatis. Assinalo uma opelo) l D CONTA CORRENTE (Todos os bancou)
[] Bradeseo (237) [ i 341} Nome do BANCO:
[] Banco doBrasi(001) [ Caina Econdmica Federal (104) |

ns:::ﬂm:o CONTA: [_c_',;f S 49 ]! AGEHCINCJO conta:( ]O

(informar o digito 18 et

{infoermar & S0 4 exislic) [Irdorrmar o Ggn se existir) [Incarrar o digho se exiskiry

Autorize 2 seguradors Lider a creditar na comta bancaria infarmada, de minha Titularidade, o valor da indenizacho/reembalso do Segura DPVAT
5 quie &0 tiver direito, reconhece ndo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebide.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 50b as penas da lel, que estou impossibiitade de apresantar o @ty oo NSt Midico Legal (IML) para o8 fins de requenmento die indenizagio
dummnwqumluuwmmmmqmmmhmﬂuh j 1

[[] niio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia, ou

B2 ©iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia na realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Pela motive assinalada, salkcito o prosseguimento da anilise do meu padida de indenliscEo do Segura DFVAT, por irnealider permanente, com base na datumentacio
apresentada, concordanda, desde ja, em me cubmter & avaliagan medica 45 custas da Seguradora Lider para verificado da existéncia e auantificagio das lesbes

permanentes decorrentes de acidents de trinsita, conforme Lei 6.194/74, art 3%, §19, geclaranda gue 513 autarzagio 10 significa prévia coneordancia com 3 futura
avallacia médica ou rentncia ao direito de contesti-la, caso discordp oo seu contieuto

LIDEZ PERMANEN

A
1

1MW

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

7, Dl Combimon [ows [ sommtckane Lo s

%

S - G e Parentescn com @ vitima | 26 - Vitima deixou companheirola): I:ls.lm D N3o | 27-5ea mmmmmaumumm:
. [ — iy -
28 Vitima |_J $im | 29 -Se tinha filhos, informar | 30-Vitimadebou CJsim | 31-vitima [Osim | 32-Setinha irmidos, informar | 33 Vikima debiou L 5im
p e o R L 8 b L fopddos. ___ [ hot? L oo,
Estou clenbe £¢ que 3 seguradora Lider pagard, caso devida. indemzath do Seguro DEVAT por marte dgueles baneficianios Que $& ARMESENTaren e provarem

eita candican, sstando ciente, Sanda, de pue oualguer omissio ou declaracao o verdadeia poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
revpensatilidade o iminal pe infracia do artigo 295 d& Codiga Penal,

MORTE

38 - 1% | Nome:

35 - Nome legivel de quam assina a rogay/a pedido CPF:
=i 3 pssinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de guem assing & rogo/a padido 39 - 20 | Momae:
CRF:

- {*) Assimat 1 chii —
37 - [*) Assinatura de quem a5sina a rogo/a pedico Assinatars a8 Pp——

40 - Local & Data, f_ J,&).SQM‘.M: rr o% [ oS | Qo S0

41- Assinatura da vitima/beneficiaro {declarante]
47. fssinatura do Representants Legal [so houwer] 23 - Assinatura do Procurador (se houver]
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_ Prefeitura Municipal de Teresina

Esfrio do Plaui (nr&msmo DE ATENDIHENTD Pné-uosprmun)

Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

8 @H‘ do :hamadn D2|Data do :hlmadn 3|PRO (codigo) {04 Slfda do PA QJF uda ao local
Saida do local hegada ao 1° hospital 08 Saida'do 1° h-nspilal Ghananh ao uqut.ul
Ssjf ﬁﬁ@_&ﬁ_ﬂ] | JF J
o J
3 E Municipio-UF # ; Codiga TBaE
-] "TF _J

Dados do
Paciente

Se idade ignorada, Indicios de Ingestio de babida alcodlica?

1 - Masculing
Sexo mining
lgharado

presncha com 989 1- Sim 2-Nio ___ 9-Ignorado
P ' . EE
8¢ cidente de transporte 0€ - Tentativa de suicidie 11 - Queda 6 - Outros C;‘ .L
- Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
é. 03 - Agrassdo fisica-FAF 08 - Afagamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 = Ja removido
04 - Agressdo fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urglncia psiquistrica 10 - Chogque elétrico 15 - Exames complamentares g
gg| [9]vitima [ [20]meio de locomogio § Outra parte envolvida E::E::ﬂ":.“m 0
2 Pedestre 1-Apé 5- Onibus/Micrd8ni tomével 5 - Objeto fixo Capacete || Airba
] Z - Condutor - Autemdvel 6- Oulro - Motocicleta i « Animal j into d 4
Ep & Passageiro {3 Motocicieta 3- ignorado 3 - Onibus/Micro-8nibus 7 - Outra nto de segyranca
<F i Ignorado 7= Bicicleta 4 - Biclcleta 9 - Ignarado Assanto para crianga J
e N
1 Glasgow = RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Local da
| @ ':D /l 5 badace a comandos @ lesdo
ABERTURA OCULAR rientada acalize dor
ponténea onfusa d4-Movimento de retirada
& e 3-Palavras Inapropriadas 3-Flexdo anormal )
2. A dor 2-Palevras incompresnsiveis 2-Extensdo anormal
g 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
w1
. 1 Jlguais - Desiguais ESCALADEDORDE 0 A 10
d i | ]
27 PTso Radial [_] Central[ ] o  leve 3 Moderada 7 * intensa ™ 10
1-Cheio 2-Fino 3-Ausente Sem Do \. J

v o

J@ Fratura 1-Sim D Expos Fechada ) 2-Nio E-SHlWHﬂ

o Fm-cndlm{'ﬁl:l realizados (1 - Sim 2 - Nio ) Glicemia . » Silva
':% An.pinqiu Prannha longaicurta Imobilizagho de extremidades Acesso Venoso SAME - HUT
.§ ﬂ:kgamu ollar cervical Reanimagic cardiopulmonar Medicamentos a) Confiere com o Original
Curativos Krad Assisténcia obstétrica by g 5
3 E. @ Hospital de Desting e . & Lg s | Dl‘liu Removida
E Condigbes de entrada [_] Obito 1.8im 2N
Eg @ 1-Melhorado ZPlnrmdjr'S]Inuhmdu J [CJantes do socorrol_]Antes do transporte ] Durante o transporte
& f I 2 1 \" A
£ : MR | W = A
g Jer e a\e. Seuwelo o
: L o i
= -+
Ig 4 = A i {...-. Fa # §
g C:&Il[“ uja %‘L!mn %("—-—ﬂ_!‘:_—.‘ -
N i

_

Socorristas
Médico
[ Responsdvel pela recepgio

Enfermaira
W«M

" Versao:27.11.2011



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: 18/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000057549-6

Nr. da Autenticacdo E357FFB15ABF837D
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INEEGIA Fan "' MERL

EUATOSNAL PLALE DEETRIBLIDONA OFE EVERGIL L & 5“

2 oo Catenl THY - Controrul - Temera-Pi N*daota Fiscal  ©355008117

EW s gal) FARASO0 BT | . Seaduat VRO BEE-3 !

Figim Paer § Cein i [rengee Uidtro - e i A lgiifa e, it [rwmgs fmnic - TALL bl coman

Ragemn pspRL de warshe B sy o Bt 047 - pale e ot 10400 g de ahi e FOOT
: i YERCIMENTO CONSUMD fhwh] TOTAL & FAGAR [HE)

19-03-2026 19 183,66

FWW 5781 57841 PARCUE POTI
: 61.000-000 - TERESINA ROT: 9.8@1.75.21.318508

W . % “m

ALl hram
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(‘ ‘EB DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

vt byid e e VAT

¢k esclareaimentos, acesse o site httpiiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 0221208
«clusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numern 443412, disponivel no endereco eletrdnico:

hitp:/ JMZ.SUSEP.GG\F.BRIBIHLIOTECAWEB-’DDCUHIGIHﬁ.L.ASFK?TIP‘ﬂﬂ&{OD!GD:J!m

| & Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

| conier, alem dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobataria,

¢ Arecusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

Inetimtendencis de Seguros Privados — SUSEP, érgao responsavel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

0 P b e
wiha de Contrale de Aividades Finanreiras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
st tecebes, examina e dentificar as ocordncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei no9 613798,

#

|-~~11m':rn,f*n_mm &9%9 S-&Slﬂ-“‘-‘-'j WﬁmjnuEPFfCNPii"‘lU- H?:ﬁ?) { K ’ w

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio J/\aQiaoy S0P TD:EJFH-Q_ N2 S hscrito

nno CPFsobo Ne 03%.63/. 613/ 43 4o sinjstro_de DPVAT cobertura =+ PR da Vitima
oy e o g :
MO D fodimha e 4940 o Tinscrito (a) no CPFsobo Ne 0 35. $2/. 613/ U3 conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Rb?ﬁ‘-l-d-c Renda: P?.ﬂ/.auadc e apresento os documentos camprobatorios:

+ Racuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anesande a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
sioucente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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NOME D0 PACIENTE: MACIA_DE
DO/

NUMERS [0 PRONTUARIO: 535691

o AN o et R e £ @

- \;% e Silva

HUT

AN -
e AeiminEl
. oo O AR

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
‘0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSAD REPRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS

% SUA UTILIZAGAD"



. ~— HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
: i fua Or. Stto Tito 1820 FHedepgdc - Fone: B6 3218 S449
TERESINA-PL CEP: 64017-T70 CNPJ: 05.322.4917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

(Uder: EOUARDD SALMITOI

|Estachor CONSULFADI)

| Nome: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO Prontuario: 535699
Méa: HELENA MARLA SOUZA MACHRDC Pai: RAIMUNDO MENDES MACHADD

= o
End.Rasid, ' RUA VEREADOR SAULO HASCIMENTO N°5781 - FARQUE POTY - TERESIMA - P1 - CEF: 64000-010

Hasoimento: OE/04/02975 Idade: 44a9mlod m Feminimo Fone; B56-99586-5233
Responsidvel: IAMA-MARLENE SOUSA NS : —
Profissic: SERVICUS GERAIS ;J::;nmtu: CPF: 036.871.613=43
G. Instrugdo: N&s informadu E.Ciwvil: Casads{a)
DADOE DO ATENDIMENTO:
Cédigo: ‘763517 |Entrada: 25/01/2020 08:27:47 |Convénio: s y s Proced: 030106006]

rotivo da Prooura
{Conforme Pacients/Acomp): PCIDENTE DE TRANMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Ecmduﬂ; ; BAMBULANCIA DO SAMU

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

[Eizal/Eintoma de Apresentacac: Clasaificagdo: Cor:
: JuEnay bor modarada
i Emarelo
|
i
R ¥ wm FAZIA USO DE CAPACETE, COM ESCORIACDES LEVES EM '
MED § OMBRC FSQULSTL, OOLIAR DE DOR NO TORAX £ OMBRO ESQUERDO
THAMVEES VTETSE DA STLVR
| COREN 923737
I Em: 74/01/2020 03134131
88VV: {Hora: H ) )
Peso: U et Blcuras 0,90 n| Mc: 0,00 ggsm2 | Pulso: tmp | Pressdo: TEHG

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

BACTENTE VITIMA CE COLIShO MOTO ¥ CARRO HA 1H, FAZIA USO DE CAPACETE. MEGA PERDA DE CONSIIENCIA, EPISTAXE,
OTORRAGIA.

A VIAS REREAS FERVIAS, CERVICAL ESTAVEL £ INDOLOR A PALPACRAD:

B: BOA EXFANSIRILIDADE TORRCICA, MURMURIO YESICULAR PRESENTE SEM RUIDOS ADVENTICIOS:

2: SEM SRANDES SANGRAMEWTOS, PULSC PERIFERICO CHEIO, BNF EM 2T, 3/ S0PaE0S, DPELVE ESTAVEL, RBDOME FLACIDO,
DEPRESZTVFL, INDCLOR A PALPACEO SUPERFICIAL E PROFUNDA, SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITONEAL E SEM MASSAS OU |
VISCEROMEGALTAS: !
P PUPTLAS TSOCCRICAS B FOTORREAGEWTES, GLASGOW 4+45+6, SEM STIHATS NE ALERTA WO LOCAL DO ACIDENTE, SEM i
SIMALIS DE LATERALITACAD OU ALTERACAD CE SENSIBILIDADE; i
E: ESCORTACOES .EH OHERD ESGUERDO E MAO DIREITA. NAG CONSEGUE MORILIEZAR BRACO ESQUERDO. DNR EM OMERO
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! Dina M:{JSIJ’N: TOMOG o - L5 Ve

(1421122) - 7.C. DE COLUNA CERVICAL
| I DA rﬂi w
| 1421132} - OMBRO ESQUERDG SAME - HUT ﬂlﬁfﬁi{f*ﬂfﬂ Ve

Tl = " : m o Original --—*-‘—""‘ML"_
1 (1421143 CLAVICULA ESQUERDA Confere co a EHGLDGU- E N

[ Prescrigio Medica:
m; RAIO-X REALIZADO RA? Qi_g
1 =) _5fDRA

e e o o g s

7

) -\ ASEV
S‘W‘ R s DB TS 17 IPHORA 2. STOATA IS
CNICO:_____ . TE cnﬂco

| \Wﬂialﬂ Porte
i EDICA

Motivo da AltaPWHdSrPamento:

L5 Jl-’_"jrrservar;gc [Aduleal DATA: ! S . HORA - : .
Virginia Fortela
(/\/ﬂ MEDICA
e b~ —
Rssinstura Peciente ou aeapunsﬁﬁ - i‘;'f"-‘l iz hgb EDUARDO SALMITO EZCARES

AT& Df' pf*f}*'{A {ﬂ G 6339 PI Bm: 25/01/2020 08:4213€
TECNCQ:

e 9



I\Jm'{‘mrdi
Qurede Ao oAk
Cq{&?k—aw 5. Via A tolon Cavieol
TC e Gan Gnieak <sem feabveanr ou Lisless
L__C{Ii ¥ %Um mmh W{:LW(ELQK
ol de NLL

Wﬂ«&@tf‘] Mml W)
Mibvne welia v

Dina V{% e Silva

, SAME - HUT
Confere com o Original

) C
25 (oA 3020 % {E*A‘ "

cumfe gl




Esisio do Plaui

Prefeitura Municipal de Teresina

REGISTRO DE ATEHUIHENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

F N do chamado ? '
E 06] Saida do local

Se idade ignorada, h:ﬂcm de Innmiu de bebida alcodlica? -
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. T
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-FI CEP: G4017-77T0 CNEBJ: 05,.522.917/0022-072

LAUDO MEDICO

Paciente:  mMARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO  (Prontuario: 535699)
Endereco:  RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO N5781 - PARQUE POTY - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 08/04/1975  Idade: 44a5m19g Sexa: Femining Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 763517
Requisicio; 1052665 Salicitagso: 25/01/2020 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controfe: 1421122 Convénio: SUS
RELATORIO:;
Cod. SIA: 0208010010 Data Exame: 25/01/2020

T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITC EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AMIAL, SASITAL E CORCNAL.
HELATORTO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAD ANATOMICHA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

= ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CANAL VERTEBRAL COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- PARTES MOLES SEM ALTERACOES,

OBS.: FRATURA WA DIAFISE CLAVICULAR ESQUERDA.

(JOA ANTONIO) TERESINA - PI 25/01/2020
Dina vi m ]
g it MARCELO COELHO AVELINO
Confere com o Origina/ CPF: 552.218.663-15 2443 CRM

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 31218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05,522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienle:  MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO  (Prontuario: 535699)
Endarego RUA VEREADOR SAULD NASCIMENTO N°5781 - PARGUE POTY - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 0B/04/1875  Idade: 48a9m22d Saxo: Faminino Origern: URGENCIA/EMERG  Alendimento: 783817
Requisicio; 1052667 Solictagio: 28/01/2020 Solicitante: EDUARDOD SALMITO SQOARES
Controle: 1421132 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204040035 Data Exame: 25/01/2020

OMBRO ESQUERDO

0 estudo radiolégico do ombro esgquerdo fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Qs segquintes aspectos observados:

Estrutura &sszea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros,

- Partes moles sam alteracdes.

Conclusdo: Exame normal.
(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 28/01/2020
Bina ,;m e Silu VERA LUCIA RIOS ARAUJO
SAME -HUT CPF: 227 528 623-34 CRM - 1727

Confere com o Onigioe Profissiconal Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO  (Prontuario: 535699)
Endereco: RUA VEREADOR SAULD NASCIMENTO N®5781 - PARQUE POTY - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Mascimento: 08/04/1975 |dade: 4429m224 Sexa Femining Crigam: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 763517
Requisigio: 1052667 Solicitaciio: 25/01/2020 Sobcitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controbe: 1421132 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 25/01/2020

OMBRO ESQUERDO

0 estudo radioldgico do ombro esquerds foi realizado nas incidéneciaas am pa/parfil.
0s seguintes aspectos chservados:

- Eatrutura Sases sonservada.

- Superficies e espacos articulares Integros.

- Partes moles sem alteracdes.

Conclus8o: Exame normal.

{J0A0 ANTONIO) TERESINA - Pi 28/01/2020
Dina V% e Siluu VERA LUCIA RIOS ARAUJO
SAME - HUT CPF: 227.528.623-34 CRM-1727

CUHIEIE com o Dﬂgrr‘:.- Profissional Responsawvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Otto Tito 1B20 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESIRA-PI CEP: 64017-7T70 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO (Prontudrio: 535699)
Enderego:  RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 06/04/1975 Idade: 44a9m22d Sexo. Femining Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 763517
Requisicao: 1052671 Solicitagio; 25/01/2020 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle. 1421143 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204040060 Data Exame: 25/01/2020

CLAVICULA ESQUERDA

0 estudo radiclégico do clavicula esguerda fol realizade nas incid@ncias em pa/perfil.
o8 seguintes aspectos foram observados:

— Estrutura ¢ssea consarvada
- Superficies e espagos articulares integros.

= Partes moles sem altecacdes.

CONCLUSAO: Exame normal.

(JOAD ANTOMIO) TERESINA - Pl 28/01/2020

Dina Vm e Stluc VERA LUCIA RIOS ARAUJO

Cbhf;srzhi'!uEn:l I{-':“IL-!}I‘EMH-' CPF: 227 528 623-34 CRM - 1727
- Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Aua Or, Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-P1 CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADD (Prontuario: 535699)
Endersco:  RUAVEREADOR SAULO NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - PI CEP: B4000-010

Nascimento. 06/04/1975 Idade: 44a9m22d Sexo: Feminino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 783517
Requisicio: 1052706 Solicitagiio: 25/01/2020 Solictante: WILANILDO LIMA COSTA
Controle 1424078 Convénio: SUS
RELATORIO:;
Cod. SiA: 0204040035 Data Exame: 25/01/2020

OMBRO ESQUERDO

0 estudo radioldgico do ombro esquerdo foi realizade nas incidéncias em padperfil.
O3 seguintes aspectos observados:

— Estrutura dssea conservada.
= Superficies & espagos articulares integros.
— Partes moles aem alteractes.

Conclusdo: Exams normal.

{IDAD ANTONIC) TERESINA - Pl 28/01/2020

s M B} VERA LUCIA RIOS ARALJO
Dina Vieid ¢ Sil, CPF: 227 528.623-34 CRM - 1727

Frofissional Responsavel

 SAME - HUT
Confere com o Origing,
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: BE6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 08,522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienls:  MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO  (Prontudrio: 535698)
Enderego:  RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Mascimento: 0B/04/1975 Idade 44a9m22d Sexo: Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento; 763517
Requisicio 1052717 Solicitaglo: 25/01/2020 Solicitante: WILANILDO LIMA COSTA
Controle 1421270 Convénio: S5US
RELATORIO:
Cod. S1A; 0204030153 Data Exame: 25/01/2020

TORAX PA E PERFIL

0 estudo radiclégico do térax fol realizade na incidéncia PA.
05 segulntes aspectos foram observados:

-~ CAMPOS PULMOMARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.

- SEIDS COSTOFRENICOS LIVRES.

MEDIASTING S5EM ALTERACOES.

CORACAC E PEDICULD VASCULAR DE CONFIGURACAD E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAD: EXAME NOHMATL

{JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 28/01/2020
Dina Vil o s; VERA LUCIA RIOS ARAUJO
SAME - HUT CPF. 227.528.623-34 CRM - 1727

Lonfere com o Oriing Frofissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua De. Otto Tito 1820' Redengle - Fone: 86 3219 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522,.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente’  MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO  (Prontudrio: 535699)
Enderego:  RUA VEREADOR SAULD NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento. DB/04/1875 Idade: 44a8m19d Sexo: Femining Origam: URGENCIAEMERG  Atendimenta. 763517
Requisicio 1052665 Solicitagho; 25/01/2020 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle; 1421122 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0208010010 Data Exame: 25/01/2020

T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AMIAL, SACITAL E
COROMAL.

RELATORIO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRARIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAGAC AMATOMICA.
- LAMINAS 2 PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAFPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CAMAL VERTEBRAL COM DIMERSOES ANMATOMICAS, :

- PARTES MOLES SEM ALTERACOES,

]

il

OBS.: FRATURA NA DIAFISE CLAVICULAR ESQUERDA.

{JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 25/01/2020

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552.218.663-15 2443 CRM

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Roa Dr. Otto Tito 1B20 HRedengdo - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-PIT CEP: £4017-770 CHPJ: 05.%22.917%/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclants.  MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO  (Prontuario: 535688)
Endersco:  RUA VEREADOR SAULD NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento: 06/04/1975  |dade: 4429m22d Sexo. Femining Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 763517
Requisigdo: 10526871 Solicitacfo: 25/01/2020 Solicitante: EDUARDD SALMITO SOARES
Controle: 1421143 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod, SIA: 0204040060 Data Exame: 25/01/2020

CLAVICULA ESQUERDA

5

0 estude radiolégico do claviculz esguerds fol realizade nas incidéncias em
pafperfil.

L]
(54
M

tura Ossea conservada

5 e espagos articulares integros.
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%)

es sem alteractes.

CONCLUSAOD: Exame normal,

(JOA0 ANTONIO) TERESINA - Pl 28/01/2020

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227528623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Drto Tito 1820 Hedencdo - Fone: B6 3218 5443

TERESTMA-PI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

FPaciente: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO {Prontuario: 535699)
Endereco;  RUA VEREADOR SAULD NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - Pl CEP: 564000-010

Nascimento: OB/04/1875 Idade 4dadmzad Sexo: Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendiments. 783517
Requisicio 1052667 Solicitagio: 25/01/2020 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle 1421132 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 25/0172020

OMBRO ESQUERDO

C estudo radioldgico do ombro esguerdo fol realizado nas incidéncias em pa/parfil.
a
0

s segulntes aspectos cbserv

o1]
Q
]
La

= Estrutura Ossea conservada.

Conclusio: Exame normal.

{JOAD ANTONID) TERESINA - Fl 28/01/2020

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528623-34 CRM - 1727

Profissional HResponsidvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 AedencBo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-FI CEP: 64017=770 CNEJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacenle.  MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO (Prontuario: 535699)
Endereco:  RUA VEREADOR SAULO NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - PI CEP. 64000-010

Nascimento: 0B/04/1975 |dade; 44aBm22d Sexo: Femining Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 783517
Requisicio: 1082717 Solicitagho: 25/101/2020 Solicitante: WILANILDO LIMA COSTA
Controle: 1421270 Convénlo: SUS
RELATORIO:
Cod. 51A; 0204030153 Data Exame: 25/01/2020

10 PA E PERFIL

0 estude radiclégice do térax fol realizado na incidéncia PA.

Os seguintes aspectos foram cbservados:

- CRMPOS PULMONARES DE THRANSPARENCIA NORMAL.

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTING SEM ALTERACDES.

CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS.

- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAGQ: EXAME NORMAL

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 28/01/2020

VERA LUCIA RIDOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM-1727
Profissicnal Responsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Qtto Tito 1820 Redenclo - Fomer 856 17108 5445
TERESINA-PI CEPF: E£4017-770 rCHDI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO (Prontuéario: 535699)
Endereqo:  RUA VEREADOR SALLO NASCIMENTO N°5781 - PARQUE POTY - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 06/04/1975 Idade 4489m22d Sexo. Feminino Origem: URGENCIA/JEMERG  Atendimento. 763517
Requisiclo: 1052706 Solicitaglio: 25/01/2020 Solicitante: WILANILDO LIMA COSTA
Controla: 1424078 Convénlo: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 25/01/2020

OMBRO ESQUERDO

O estudo radicldgice do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,

Oz seguintes aspectos observados:

Conclusdc: Exame normal.
{JOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 28/01/2020

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

Profissicnal Responsdvel

il
2
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200171729 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA DE SOUSA Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
MACHADO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA NA DIAFISE DA CLAVICULA ESQUERDA. P5
FRATURA DO 1° ARCO COSTAL DIREITO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134019/20
Vitima: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO Data do acidente: 25/01/2020

. . MARIA DE FATIMA DE
CPF: 038.871.613-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA MACHADO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO : 038.871.613-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
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



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200171729

MACHADO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIA DE FATIMA DE SOUSA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Teresina

25/01/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

12/05/2020

0

Nao

FRATURA NA DIAFISE DA CLAVICULA ESQUERDA. P5
FRATURA DO 1°© ARCO COSTAL DIRITO. P3

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




[ PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

NOME: Mdre. D2 Foluma 0 SOura Mol o do

RG: D. 0%4. 133 ] ore. EMISSOR: 55 1 °1 | D, EXPEDIGAO: 03| 3 ]

I

(CPF: 0 3%. ¥3/. 6/3 43| ESTADO CVIL: _$.30%¢. 5| PROFISSAD: S di 2o
| ENDERECO: 2= Ui~ Souls Al MCJW‘LQA\I.-J [H!: S+t

' COMPLEMENTD: oo BAIRRO: P gt Poly

| CIDADE: T0n0 7t ESTADO: 00  CEP: (\t00-no TELEFONE : |

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) =
 NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119,262 ORG. EMISSOR: SSS/P| D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
| ENDEREGO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544 =
| BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E CONSTITUO MELU
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 IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAOC DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTOQ AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA

JSauow 0 Toﬁ/m Y] Mm/k‘l&a—d@

Data de acidente de triansiro ; 25 { Ol O QO

Cobertura da vitima : M

Fed

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO);

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134019/20
Vitima: MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO Data do acidente: 25/01/2020

. . MARIA DE FATIMA DE
CPF: 038.871.613-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA MACHADO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

MARIA DE FATIMA DE SOUSA MACHADO : 038.871.613-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
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



