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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180296456

Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180296456, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13034313
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Sinistro: 3180296456

Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180296456 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13079064



{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Carta n®: 13148577
A/C: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180296456

Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 000000091796-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00030575
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180296456

Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180296456, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13362768
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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Ne@ Sinistro: 3180296456

Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180296456.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13463440



!r { ST e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| % LE D ER DE INFGRMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 4457132
[ |

ALlur b aLia e e AT

Fara mals esclaredimentas, aqesse o site hitpiiwww.seguraderalider.com.br ou lique pars o SAC DPYAT 0800 CI21304 gu 0800 0221206
sewclusivo para pessaas com deficdéncia auditiva e de Talat

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTQ:

L E necesseria o preenchimento complete de tadas os campas com os dados do BENEEIIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

;521 rasiras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletas ou incorretos impedem o banea de creditar
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: £ obrigatério Representante Legal para:
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y O formulirie deverd ser preenchido com os dados do beneficianio. Mecessario que o formuldrlo sefa assinado pelo menor de
- idade [no campo 1*Assinatura do Beneficidrio) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Fepresentanie legal™.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180296456

Nome do(a) Examinado(a): Teresinha de Jesus Soares da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Alameda Domingos Afonso Mafrense, 6267
Mafrense Teresina Pl CEP:64004-770

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 2726654

Data local do acidente: [ 09/07/2017 ]

Data local do exame: [ 17/07/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM IMOBILIZADOR EXTERNO
Complicacdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO E TORNOZELO DIREITO(MEMBRO INFERIOR DIREITO)
Data da Alta: 09/09/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO DIREITO AO DEAMBULAR, COM CREPITACAO AQS MOVIMENTOS, COM
INSTABILIDADE, DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER COM LIMITACAO SIGNIFICATIVA NA
FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO, APRESENTANDO EDEMA
LOCAL, NAO CONSEGUE DEAMBULAR SEM MULETAS OU CADEIRA DE RODAS, APRESENTANDO LIMITACAO DA FEXO
EXTENSAO EM 20 GRAU DO JOELHO DIREITO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM DOR EM JOELHO DIREITO AO DEAMBULAR, COM
CREPITACAO AOS MOVIMENTOS, COM INSTABILIDADE, DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER COM
LIMITACAO SIGNIFICATIVA NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO
DIREITO, APRESENTANDO EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE DEAMBULAR SEM MULETAS OU CADEIRA DE RODAS,
APRESENTANDO LIMITACAO DA FEXO EXTENSAO EM 20 GRAU DO JOELHO DIREITO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

- 8isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENGIA N 100203.001906/2018-47

Unidade de Registre: DELEGACLA DE REPRESSAD ACS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudm usta De Eﬂusa
DatafHora: 120620458 - 11:26
: = DADOS DA DCORRENGIA

Unidade Policizl Responzavel DataHeora

DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRENSNO Q20T - G200
Tipe Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TEREZINA MAFREMNSE

Enderego

RUA TECDQRD . BRANCO, M=
Complementa Fonto de Referéncia

i..7 #RT 7, DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

= .

WNome: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA Tipz Envaly.: YiTActiciants ]

RG: 2726354 SSP P _

Mae: MARIA DE FATIMA SCARES DA SILVA -

Enderesa: RUA DES. FLAVIO FURTADQ, N° G870 g

Bairo: POTI VELHO Gy

Cidade: TERESIMA "’“::;'
NATUREZA(S) DA OCORRENGIA £ 5

MNaturezals) da Georréncla

1 - Les&o corporal culpasa na tranmto LA, 303 da CTE-] T
e EE R TESSTE TR RELATO DA DCORRENGIA.

REEATA JUE ESTAVA ATRAVESSANMDC A& FISTA. QUANDOD FOU ATRCFELADA POR LMA MOTO DE PLACA NAD
IDENTIFICADA, FOI SOCORRIDA PELD SAMU E LEVADA PARA O HUT, (PRONT, 63380). DECLARACOES DA NOTICIANTE.
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Para mats esclarecimentos, acesse o site hitpiwww.sequradoratider.com.br gu ligue pars o SAC DRVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
sewclusiva para passgas com deficléngia audiiva e de fala)

—

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessario o preenchimento completo de todes as campoes com 03 dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
sgja aplicavel] sem rasuras, O Representante Legal* & obrigatéric para os seguintes casos;

Casos cows vitima entre 0 a 15 angs ~ O Bepresentante Legal & representadc pelo paf, mae ou tutar. Apenas o Representante
deverg assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Lasos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessanio que a vithma seja assistida par Um Representante Lagal {pai,
mae ou tuter), Q formuldric deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima®} e tambem por
seu Fepresentante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deversd assinar a

declaracda ne campo 2 {"Assinatura de Representante Legal™.

[T Curnpiftﬂ a v | CPF da Witima | Dwtz do Addante 1
escnha ol Apps scanes daoe || 034352 493. 24 |0, © 5313

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]

i Morey eompleso do Representante Legal CPF do Representante beoal

| _ _

: Errail Telefone (DO

| i - B0) q4 5% €2

| Declaro, sob as panus da |2i, gue efou impessibilitado de aprosentar o laudo de Institute Médico Legal (iIML} pata o5 fns de requetimento de
| indenizacdo do Seguro DPYVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que:

! Assinzlar vma das apoaes abaixo: a-“ﬂ
| L

-

. N30 hd estahalecimento do IML gue atenda a regian do acidente ou da minha residéncia; ou = ﬁ,

DA ; o =
> -r#‘

7 O estabelecimento do 1AL que atande 7 regiac do acldente ol dz minha restdlneis reallza pericias com prazo su pericr a 50 (noventa)
ar respectv pedide,

I.f_:' 0 estabelecimento do IML que stende a regiao do acidente ou da minha reslgéncia nao realiza pettlas para fins de prove do Seguer

Com ¢ ohietive de permitir o exame do mey pedido de indenizacaa da Sequro OPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirstamente por veituls sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prasseguitnento da analize da minka docrmen-
13030 seim a apresentacao oo lauds do Institute Médico Legal- ML, concordando, desde jA, em tre submeter & perfcia médica a5 custas da

i Seguradara Lider DFVAT para a cotreta aveliacio da existénela 2 afericio do grau da lasde, oy lesdes, para os fins do &2 dio 211, 3° da Lel 1o
DA, 19474,

Declate 2inda estar ciente de Jue 3 autori2acio para 2 realizacdo dessz perfciz nag sighifica prévia concordanela com a futura avaliagie
médica ou renincia ac diveito de contesti-la, caso disconde do seu conte(ido.
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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: 19/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000091796-9

Nr. da Autenticacdo 9EF81F55AEBD6932
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P Elntrolargs, informe
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BBaT 19376
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Moea Fiecal S fontn de Energl Eliba —S§rinm-1
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Atunl: 18/12/2017
Antevior 17711 2elr
Priima Ladieric: - 18,7907 2018
Embsie 1471272817

Cortante de Multpll cagio:
Cansuma Math o
s mes P oyicdor

_ T PR
T '5."'-.: .
TE ke e -
CONSUHD 3 A RS a 845143 = 234, 66 LR Y g e
NOWA17  16@ CONTR. ILUHINﬁ.L‘AD PLE. gg o) 17 ;' PR AT L .
oUT/17 146 CORRECAQ MONETARIA T 31? 8,57 L !
SET/17 163 HULTA POR ATRASO 181 2,72 - )
ﬁEEﬁ; %Eg ﬁ%ﬂs DE MORa EE mpn nmr -8 1,22 51 “ﬂﬁr.:& |
- 1 1
ﬂﬂﬁ; HE CIONAL BRMDEIRA VERMELHA 19,84 i 1;3 JuM e
ABRA1? 114
MAR,1?  1ED T% T
FEv/i7 175 . T it ®
TralFw ERY TRIBUTOG! b el T
'ﬁ? EE-&,%EA?? ’L,_.--- '

RESERVADG ADESCO ADE  GFG6R. 2628, FBF L. S804, 5945, 3F54.

4,90 9,91 19,42 31? 6,35 12,70

ROT: 12.001.35.53.143478
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Dristribuigha Pigyf mEs EATURADG VENCIMENTD
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A»guas de
Teresing
‘__—--—l“

AGUAS DE TERESINA SAN. SPE 54

Tatafane: 0800 223 2000

CHNPJMF 27.157.4740001- 06
AVENIDA ODILON ARAUJO, 1035
TERESINA (P} CEP 54017- 280

Matricula: 135754495

Fatura n™ 1807258822
Referéncia: 03204

Data do Yencimento: 26032018
Yalor: =F 37,18

Data da Emissdo: 190372018
f (3 3‘ Hora de Emigsdo: 16:29:22

DADDS DO CLIENTE

MORADOR:; LLIS DOS SANTOS SILVA

RUA ALAMEDA DOMIMNGOS AFONSO MAFRENSE 8267 B-8-MAFREMSE-
TERESINA-PI-cepGa004770

MATRICULA: 135754456

GRUPO: G

LOCALIZAGAD: N05-00048-000140
HIDRAMETR:: A14F251644

ECONONIAS  CATEGORIAS ! TIPO TARIFA
1 Residencial Mgrmal

HISTORIGO DE CONSUMD DESCRICAD DDS ITENS FATURADSS Yalor [RE)
Referéncia Tipe  Leltura Lido Faturade Data " WALOR REFERENTE AGUA - 36,39
DBaz01T Winimo 130 [ 10 » Residencial Normal 1 2773 3690
1072017 Migimo 134 4 1 JURDS POR ATRASO b1/2018 a28
11207 Minima 141 7 19 MLLTA POR ATRASO DH2a18 0,53
1202017 1.xlo 165 22 22
9120148 Minimg 164 1 10 e e s g P
a2:2018 {Amedar]  Lids 75 11 11 0BNIRI2018 fro :L‘i_"ff',‘,ﬁ i
032018 (Atual]  Lido 11 12 12 12030018 y DE SEGun o
Dias da Conzyume: 32 :1 = Eoy G i
Mzdia Conzume Diario {m): 02500 ': L B3 sl ;
Madia Consumo Mansal {m*): & Demais Lancamentﬂs 1 | 000
FATURAS PENDENTES TR IR | pPvAT | W
Refaréncia Yencimanto Valor {5} —
bZiZ018 2BIN212018 32,47 MENSAGEM _ _
Canforme Ar, 2% da Lei 12 741 de 081272012, infarmamoes que sabre 9 valor
1212017 261 22017 7.1 da falera tcide os saguinte ibutes: PI1S e COFINS,
QB2mT 2302 T 2603

HOSS0S ARGUIVOS ACUSA(M) 3 DEBITCIS ). ATERCAD - EUJETTO A
CORTE. PRQCURE A LOJA DE ATENDIMENTO,

LEl 12.7412012
FPISRASER = 3718 * 1.BS% = 0,61

COFING = AITAE~*FEQM = 2,82

= NOTIFICAGAQ
Apds X dias do vencimento, © ndo pagamento desta faturs
oCasionara a suspensao dos servigos, conforme Leis Federais n®
11.44 52007, Art, 40, inciso ¥ o n" 8 48785 Art 6, 83, inciso |l

i EMOSTRAS | AMOETRAS EW EMOETRAS EN WALDH - EWCSTRAS | AMOSTRAGEM | AMOSTRAZ ZM : - WALOR ﬂ\
REMETROSEELT Panas I ONFCaMIDA HE| OEECONF ORMIDHDE MEDIAMES :ERr.'u"lD:" 'g':“"""- POS e Al (ZAnAE EONEDAMIDALE pesconFoaMipipelMECHMES pERITDD
0 L e 3623 3.458 155 112 |0E2s00mgl | | eschetedacar 574 574 o susdinma |Ausente
orAparets | 2803 2.534 369 703 |infenor g 1560
1 ETE 3233 406 Ba5 | 600§

Iakiez 4614 308 = 5E0 3
wlormes To 574 54 a0 Ausbneia | susem
O pagamento dasta fatura apGs o vencimento implicard am apllcagio o multas e
furos que serdo cobrados na prixima faturs.
guds de

resing

FATURA- D3/2014

W* 180735802

MOWME: LUIS DOS SANTOS SILVA
MATRICLILA: 135754486

YEMCIMENTO. 268032018 WALOR (RS): 3T 18

AUTEMTICAGAD NG VERSD

T 371 InGT2

(A A S

2028 10CT3SE0E-
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. e . - ‘i\i Ak e
HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT oo pochion

* Eie Dr. Otwc Tite 1820 Bedengio - Fone: & 3IFFT 457% {\‘
TERESINA-PI CEP: 64C17-T70 CHEM: [5.532.517/0022-C2

BOLETIM DE ENTRADA - BE f s e
DADGS D0 PRCIENTE: Psracac; AZIRLLM
Nome: TERESINHA DE JESUS SORRES DA STLVA Prontujrio: 69390
Mie: MAFE1» CE FATIMA SQRRES DR B1LVE Pai: ISkOERTC
Epd Resid.: RVEWIDL BOA ESPERANGA 170 - FOTY VELHO - TESEZINA - BI - CEP: @5007-00%
Masecimento: 12/12/1983 Idade: 33a:Tm:27d Sexo: Feminira Fona: £é- ES2I--2l f{:xﬁf“
REEEogsivnl: MARTA Pﬁ FﬂTtﬂl SOREES DR STILVA CME : 7033931:5155315 -'leﬁxk :;_;ﬂl}wp
Profizgio: DoLAR ) Dooamento: P L
@, Instrucgho: fundamental Zomplets E.Ciwvil Zpltei %y t___,.,--"
End.lgoal . : - - _E -

DAD0S DO ATERDIMENTO:
codige: 615233 pata: 09/07/2017 03:08:42 Candugho: oo
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FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

1 " RELATORIO DE OPERAGAO R

__ccntro cirdrgico
Nome da PWEHW ﬂ/ \/W E g

Diagnostico pre-m{eratﬁ:na M{'& @@’

—

Operagao - Tipo

Chirurghdo - ‘ 1“Assustent(' - gt :
2° Assistents 3= Assistente } “" g
e
. wﬁ
Instrumentador(s) Anas’l:iesia
Anestésico(a)

Data da Operagao / @7{ !, H’Imcm Firm

! Diagndstico Pés-operattrio

Refatrio Imediato do Patologista

Acidents Durante a Operagan

DEECRI(;AO DA OPERAQ
[Tacmca Ligadura Suturas, Drena . Fechamento)

/\Ov& /C%" m
W %//fﬁ//"’*?tf%n

mModh. 78 HUT




23%

Fls. N°®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS . Ak, . hs | | Rubr-ica.

" Fundacao Mumcmal gde saade

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURG!GD E OBSTETRICO DAThJ 8 ¢ 7o ¥7“
(NOME DO PACIENTE T2, &(‘:LM <S5, ol S0 LemPRONTUARIO N°: &4 3 _7 % i
DIAGNOSTICO: | Y =/ / r\/{:mumm
ANESTESIA f2nf &\ pasaLa: 7AY ]
CIRURGIAO. . CPEN:
AUXILIAR: | GPF N
AMNESTESIA: g,__,,\ : ; e _ J CPF Ne:-
_ L\ms‘rﬁumswmnom Q ﬁ : mﬂmﬁu . CPFN™ J
_MATERIAL DE CONSUMO | |
T\_,' DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT. F‘REGDI DISCRIMINAGAD UNID. QLIAMT.[ PRECO
o AGULHAZSXS UNID. LAMINA DE BISTUR 204 | UNID. & |
AGULHAZOXE onp. | & Luvan_L.S | PAR | ¢
AGULHAADX12 unip.| G | | Luvane_ZEp). mar 162
AGULHA RAGUE win.| Of |- LUVADE PROCEDIMENTO | Par | O R
ACOOLTO% - ML PVPI DE GERMANTE L Uod
ALGODAO | BOLA | pvpiT0PICO we | S0
_ AGUAQXIGENADA ML _ | PvPI TINTURA ML |
COMPRESSA j _P}mc_ 0% | | sERINGA20CC _ oo | CJ
| FOUIPOMACRO-GOTA ~ | UNID.| SERINGA 10CC UNID. <
. ESPARADRAPO em | 20 |- SERINGA5CC unip [0 &
E\_ “ESCALPE N° T SERINGA 3CC | unio.
“‘-"’E FORMOL e ML ' | SOROFISIOLOGICO. | erascal U &
- GASES . PAG. | §.9 | SONDAURETRAL UNIT.

JELCO N® - A UNID, - e (JAJ-QDW : Uri’mu O@’

FIOS | uNID. | QUANT| PREGO | OCORRENCIA

AT, GUT. SIMPLES CiAG

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO CIAG

CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL

M OMCNYLON

h“
T N . iy f#
FITA UMBILICAL - , ENFERMARIA: n Ee

| PROLENE

VICRYL == N CIRCULANTE: YD« ) s

M

ROD -84



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Ena Tr. 2Tt Tiloe LEZO Podensio - Fone: 86 3229 472

Loy TRREESTNM-FT CRP: EAL1Y-700 CHMES: 0b, 522 917/05022-02
o m——
— —

LAUDO MEDICO

Farients: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA (Prontuario: 693930]
Enderegs: AVEMIDA BOA ESPERANCA 170 - POTY WELHD - TERESINA - PI CEP: &4000-010)

Mascimenta: 121218985  |dade: 338:7m:27d Sexa: Femining Crigem: URGENCIAEMERG  Aendimente: 6156233
Requigicio: TEESO0 Solicitagio: 09072017 Saticitante: FABID MARCOS DE SOUSA
Canlrole: B4DB17 Conmvenios 5105

RELATORIO:

Cod, SiA: 0205020045 Data Exame: Q372017

USs DE ABOCOME TOTAL

0 estuco ultrassonogrdlico de akdome total realizado com tranzdutor coqvexo
multifregquencial de alta reselugio & foco dinfnico, mostrou:

- #igado: com morfolegia & dimersdes normais,  apresenlando leve aumento difuso da
ecogenicidade parenguimatoss. .
- Wesicula killar: tdpica, nermedistendicda, de parvedes [ines e regulares, contendo
tmagens de cdlculos em seu intericr, medindo ats 0,2 cm.

Wigs biliares intra hepacticas o hepatooolédoco: integros.

- Pincreas & Bago: com mertoiogls e dimensdcs rormals, eontexiura dentro dos pacrdes
da normalidace.

- Aurba abdominal e weiz cave inferior: sen alteragbes.

- Rinz: com morfolagia e dimensdies normais. Boogenicidade parendguimatoss dent-o cos
padriies da normalidade. Relagdo odrbico-medular preservada. Buséncia de imagens de
calonlos. '

- Bexiga: nermodistendida, com paredes finas e contende lirquido anecdica, sem _esfies
foecais.

IMPRZSS5A0 DIACHNOSTICA:

Z. Esteatose hepdctica difusa -eve,
2. Colelillase.

Obs: Exame realizado em carvdter de Trgénciz o Zmergéncia sep nroparo previa do
pacicnte, fato mque redux a zensikilidade do wmatodo.

(DAMIEL ALGLIS O TERESINA - Pl DQr072017

DANIEL ALUGUSTO LIMA LEITE
CPF: 5E6.182.843-34 CRM 3289

Frofssional ReEsponsével




FUNDACAO MUNICiF‘AL DE SAUDE ;

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON RDCHA
e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATGRIO DE OPERAGAO 3

e /Efrn c:rﬁrgm

Nome do PamaWW é{‘,{’: ‘CF::{::)

Diagndstice pre-o M
1@2}‘!

-

Cirurgiso et a"ej 1° Assistente ../
mp ]

2° Assistente .- ¥ 3 Assistenie

Instrumentadar(a} 4 Anestosista Anesatesia

i Anestésicofa) ﬂ .
7?; ) i
Data da Operacao / 7‘/ / V tricio Fim ;

~BE3gnéstico Pas-operatahio

Retatorin Imediato do Patologista

—

Acidente Durante 5 Cperacin

P
\.:P‘ 51-,_

i 'F\ :

i VALTY
Y '.-_:\- Ty I
DESCRICAQ DA OPERAGAQ / gk
{Ter.-nica Llpadura Suturas, Drenagam Fechameme b oal T
2T

PP s 7

_/

Mod. 76 HUT




- *

FMS

. Fundagio Municipal de Saride

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Flg, No__
F’rcu:T [
Rubrica_

BOLETINM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OESTETRICD DATA_ OF ; o+ ; oY%
rNDME DO PACIENTE: L..M.s_,_ 5. ONTIgAR L3 32 )

DIAGNG&,Ticm/ A:z{:, ,Véf ?Jj'7 CIRURGIA: :

ANESTESIA; N°DASALA; (5 -

CIRURGIAG: Ec;,u GPE N

AUXILIAR: . i CPF N=:

ANESTESIA, taca [/ CPF e

QNSTTENTADDRA: o CPFN®: )
MATERIAL DE CONSUMO _

p— DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINACAD UNID.|QUANT| PRECD
AGULHA 25X8 LINID, - |- LAMINADE BISTURI &' | UNID.|o¢ | —
AGULHA 30X3 UNID. | o | - LUVANS_ 8§ PAR| 4 | -
AGULHA 40X 12 UNID.| ot | - Luvane_ by PAR o o
AGULHA RAQUE UNID.| e | . LUVA DE PROGCEDIMENTO PAR | oo | -
ALCOOL 709, ML | oo | PVPI DE GERMANTE ML | ol |
ALGODAG BOLA - - PYPi TOFICO ML | == | .

| AGUA OXIGENADA, ML - - FVPE TINTURA ME T
COMPRESSA FAC. | ©Y | - SERINGA 20CC UNID| ——
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. i SERINGA 10CC UNIDL| o

\_ LESPARADRAPO oM | ee . SERINGA 500 unp,| Y| -
T SCALPE N° UNID. |  ———t— SERINGA 3CC UNMD [
FORMOL, ML = SORO FISIOLOGICE FRASED Qe | L

| GASES PAC. | s - SONDA URETRAL UNIDL[ |

JELCO Ne LINID, —_— - et Haedes AT U od |,
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO |OCORRENGIA ' ]
CAT. GUT. SIMPLES C/AG N
CAT. GUT. SIMPLES s/AG, ) : ’ ?” m"'I';‘““ﬁ | Dl
CAT. GUT. CROMADO ciag | / J ' ﬁ
CAT. GUT. GROMADO $/aG [ / o
| ALCOFIL ' ( 5 I/
MONONYLON 2- 0 (oF | \ ﬁfj
| FITAUMBILICAL L / / ENFERMARIA: . A ,.31’
VIGRYL ) | | Jercuianme
PROLENE :-' | ) : J
MOD - 094



FOLUA DE ANESTESIA

e
UMIDADE DIE SALIOE S
WOME DO PAGIENTE i W° DE REGIZTRO
s S casdue.
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Cualidade para sua sadde.
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Atesto que paciente TERESINHA DE
JESUS SOARES DA SILVA apresenta
patologia classificada pelo CID-10: $822/
M842/ M245/ M191, caracterizando
multiplas fraturas pods-acidente, tendo sido
operada, apresenta limitagido funcional e
impoténcia de joelho direito de 90%.
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Qualidade para sua salde. | -
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LAUDO MEDICO

Atesto que PACIENTE
TERESINHA DE JESUS SOARES
DA SILVA apresenta patologia
classificada pelo CID-10: $822/
M625/ M245/ M191, tendo sido
operada, caracterizando limitacao
funcional em perna direita ge 80%.
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Cualidade para sua sadda.
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LAUDO MEDICO . DPVAT

Atesto que paciente
TERESINHA DE JESUS SOARES DA
SILVA, vitima de acidente de transito,
apresenta sequela de fratura de tibia
direita cominutiva, tendo sido operada,
apresenta limitagdo funcional em perna
direita de 80%.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231700/18
Nuamero do Sinistro: 3180296456
Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA Data do acidente: 09/07/2017
. E P . . TERESINHA DE JESUS
CPF: 034.352.493-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 04/10/2018 Data do cadastramento: 04/10/2018
Nome: TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 034.352.493-74 CPF: 059.344.647-01

TERESINHA DE JESUS SOARES DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180296456

Vitima: TERESINHA DE JESUS SOARES DA

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 09/07/2017

FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO DIREITO AO DEAMBULAR, COM CREPITAGAO AOS MOVIMENTOS, COM
INSTABILIDADE, DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO SIGNIFICATIVA NA
FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO, APRESENTANDO
EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE DEAMBULAR SEM MULETAS OU CADEIRA DE RODAS, APRESENTANDO LIMITACAO
DA FEXO EXTENSAO EM 20 GRAU DO JOELHO DIREITO

PSEUDOARTROSE NA DIAFISE DA TIBIA DIREITA

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

17/07/2018

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
21266
PE

Assinatura do médico:




