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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200027312 Vitima: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO BARROS DE LIMA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15383631
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027312 Vitima: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTONIO BARROS DE LIMA NETO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000075655-4

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



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200027312 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P9 E P11).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO 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 Indenizagao

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

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal:
Ll
-
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L%
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [] Rs1.004R$1.000.00 [] ms2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs1.001,00 ATE $2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00
1 oxcosmanchmos: B SNROANDADNEAGAD (] RPRESINANT5GAL DO ENCFEARD DADENEACK NS VA
CONTA POUPANGA (Somente para s bancas sbaia. Assinale urna opsic) | [] CONTA CORRENTE (o s barcos)
s Bradesco (237) [ maa(341) Nome do BANCO:

[] Bancodoerasi{o01) B Caba Econdmica Federal (104)

m!ncu:@@ o 19(5S ]@ AGENCIA: (___-_JD cona: ) O

[rifarmar o ighta 5a mdstin {irormar o digto se exsir] [informas o digito S8 existir) [indormar o digito e ewistir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta pbancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizaciofreembelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do credio, quitscdo total do valor recebido

n-mmuﬂnuunbmumwmmn-mmmmmmmﬁmulmwmm

Declar, 3o as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indeniracio do Segura DPVAT [Lei ne 6. 194/ 74], uma wer gue

- . HEnhﬂMmedaamgﬁnﬁnaﬁdmﬂmdamhh:mﬂﬁ;m
& [ Dmtumﬂeamﬁhmxﬂmmmﬁnﬂrw-amshdérmnumaﬂimpermnparaﬂmdommmm;w
73 ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
=8 5olicito o prasseguimento da analise do meu pedida de indenizagio do Segura DRVAT, por imvalide: permanente, com base na documentacio medica
bl apresentada cem 3 apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde |3, em me submeter & analise médica presencial, Casa necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da ewsténcia & qu antificacdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado par waiculo
sutomator, conforme o disposto na Le 6.194/74
Geclaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concardinela com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avalisgio médica, caso
discorde do seu conteddo
WNﬂMHHEW-MMEm SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
T 25 - Grau de Parentesco com a vtima: 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim Dﬁa-u 77 - 5 3 vitirma deixou companheirofa), informrar o Rdme completo:
o0
Bl oa. itims Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debeu Sim | 31-Vitima Sim | 32 - Setinha irmBos, informar | 33 - vitima deio Sim
teve filhos? [ ngo | Vivos Falecidos: rascituro hainascer? [ ngo | Eveirmaos? [Fndo Vivos: Falecidos: pais/ads vivos? Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por marte doueles beneficiarios que se apresentanemm € provarem
p4ta condrcin, estando ciente, anda, de que qualquer armissio ou declaracin nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcr o valor recehido, akém da
responsabilidace criminal por infragdo do artigo 299 go Codigo Penal
38 - 1¢ | Nome:
o 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo] CPF:
m
£ Assinatura da testemunha
=
[ 36 - CPF begivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39 - 22 | Nome:
o CPF:
<L
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo}
i ki L Assinatura da testemunha
3 . - B y ; E)
40- Local & Data, L ) = { L b J‘E&O-‘k QQ /
w2 0)) 7z A /-
£1- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante] a7 Ain) s ..f/
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) f 43-Agsinatura do ?Wunr o ou
[ | PR | PRPIPR S f(f}'ff{/ f



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N 01301472019
pADOS DO REGISTRO
DataHora Inicey go Registro: 13112020140 529 DatalHoda Fim 1312201908 40
Delegada de Policia  Enka Mourao Medo de Aguat
DADOS DA OCORRENCIA .
Aeto: Dulegacia de Repressao A0S Crimas de Transilo 5?262 ::"
Data'Hora do Fato: 16/10/2019 17:00
Local do Fale
Mumicipio Teresina (1) Baeres  Mhotas
Logradoury: Avenda Higtno Lunha M 1665
CEP 64 014-220
Tipo do Local Via Publica
!h_hmma Meio(s) Empregadols) _-:.
1223 LESAQ CORPORAL CULPOSANA DIREGAQ DE VEICULD Yoo

AUTOMOTOR (ART 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO -C TH |

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) - ]
Nacionalidade: Brashaira

Enderego
Mumicipio: Teresina - Py

Nome i:|~_-fl_:'i£r_uﬂd @_ﬂ_ﬂﬁ DE LIMA NETO (VITIMA. COMUNICANTE | = =

Naconahidade Brasiira Malurahdade CE - Acop@ra Saxg Masculio MNasc 29/04/14984

Profissao Aulfnomo Escolandade Ensing Fundamental incomplets
Estado Civil Solleiro(a)

Nome da Mas: MARIA LOPES DE LIMA, Nome do Pai- FRANCISCO ALVES DE LibdA
pocumenialsl

CEF - Cadastro de Pessoas Fiaicae 111 0B0.HET-58
RG - Caneira de jdentidade 2000029122470

Endereo
Municipio: Taresing - Pl
Logradour: RUA MARIA DE LOURDES DO REGD MONTEIRD nN® 156
Bawro: MONTE CASTELQ CEP: B4.017-160
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MolocicloiaMoloneta
CPFICNPJ do Proprietaria 117 060 BGT-59 Placa MHX1573
Renavam 00128348208 Nurmerc do Motor MD3I4E-BI40T00
Miumero do Chassl QCZMD34008R0A0TO0 Ano/Modelo Fabricagao 2008/2008
Cor PRETA UF Veiculo Piaul
Municipio Veiculo Teresing Marca/Modelo HONDAXR 250 TORNADO
Modelo HONDAXR 250 TORNADO Velgule Adulterade? MNao
Sareeas o8 Polom Gl ke Morrao ek e Gkl T e
Imiprass (el Jordarng Soged Licrs Jirsot e
g Elairesqy  Dola de impressao PR A

Proioouis n® Nl dispani! PPe - Procadimentos Poficiais Eletromoos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N 01301412019
Quantidade 1 Unidade Situagao Envoindo
Ultima Atualizagdo Denatran 05032018 Situacdo do Veiculo NADA CONSTA
[Nome Envuivido - Envolvimentos =1
ANTONIO BARROS DE LIMANETO Fropnelano
Grupo Veiculo Subgrupe Automoveluiitano/Camonetal Gamirthan
Descrigio NAD IDENTIFICADO Velcule Adulterade? Nao
Quantidade 1 Limdade Situagas Mew Empregado
[Nome Envolvido " Envolvimentos ]
Desconhecida 1 o Possuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA MENCIONADA E QUE THAFEGAVA PELA VIA CITADA MOMENTO EM QUE
AO PARAR EM UMA FAIXA DE PEDESTRE UM AUTOMOVEL NAQ IDENTIFICADO COLIDIU CONTRA A TRASEIRA DA
MOTOCICLETA DO COMUNICANTE QUE FOI SOCORRIDG PELD SAMU (2484) E LEVADO PARA O HOSPITAL DE
URGENCIA TERESINA - HTU. CONFORME PRONTUARIO MEDICO 525926 E O RELATO QUE O REGISTRD DO BO
TEM POR FINALIDADE A REQUISIGAQ DE SEGURO DE DPYAT

ASSINATURAS
II
f ’ = .
N st L e
Jerdn res Lima Jumigr ATONID BARROS DE LIMA NETO
Aigulyle Jn Poroa Wi Comenann

“Drpcanro pare ou Gevaich M 08 Jaweh ol [FEAREN = TR o te=i e e L] srtpra e BOUTE dabErEsiET 8§ OaliR gue el MERpoedE G § CremnErrecin 1 PRI HEE R 3G U e
e ponioere SheeaR now At N8 Oaraniidcis Cancots B Corsinait T e G iy te ool o Ciego Pens Bagies

_me;m ﬂ.n-‘PL‘nE Cid l_*:r.—; .?-'-‘-:_ml |~_ML-" Jig il Pragina & de &
IS0 por Juronemg Soares Limg Jumo
Cliesegy D90 de impriesiao 13182015 08 40 =
a 3 Protocoky f®. Mo dponivel PPg - Procedimentos Policiars Eletronicos
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal:
Ll
-
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L%
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [] Rs1.004R$1.000.00 [] ms2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs1.001,00 ATE $2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00
1 oxcosmanchmos: B SNROANDADNEAGAD (] RPRESINANT5GAL DO ENCFEARD DADENEACK NS VA
CONTA POUPANGA (Somente para s bancas sbaia. Assinale urna opsic) | [] CONTA CORRENTE (o s barcos)
s Bradesco (237) [ maa(341) Nome do BANCO:

[] Bancodoerasi{o01) B Caba Econdmica Federal (104)

m!ncu:@@ o 19(5S ]@ AGENCIA: (___-_JD cona: ) O

[rifarmar o ighta 5a mdstin {irormar o digto se exsir] [informas o digito S8 existir) [indormar o digito e ewistir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta pbancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizaciofreembelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do credio, quitscdo total do valor recebido

n-mmuﬂnuunbmumwmmn-mmmmmmmﬁmulmwmm

Declar, 3o as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indeniracio do Segura DPVAT [Lei ne 6. 194/ 74], uma wer gue

- . HEnhﬂMmedaamgﬁnﬁnaﬁdmﬂmdamhh:mﬂﬁ;m
& [ Dmtumﬂeamﬁhmxﬂmmmﬁnﬂrw-amshdérmnumaﬂimpermnparaﬂmdommmm;w
73 ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
=8 5olicito o prasseguimento da analise do meu pedida de indenizagio do Segura DRVAT, por imvalide: permanente, com base na documentacio medica
bl apresentada cem 3 apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde |3, em me submeter & analise médica presencial, Casa necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da ewsténcia & qu antificacdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado par waiculo
sutomator, conforme o disposto na Le 6.194/74
Geclaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concardinela com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avalisgio médica, caso
discorde do seu conteddo
WNﬂMHHEW-MMEm SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
T 25 - Grau de Parentesco com a vtima: 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim Dﬁa-u 77 - 5 3 vitirma deixou companheirofa), informrar o Rdme completo:
o0
Bl oa. itims Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debeu Sim | 31-Vitima Sim | 32 - Setinha irmBos, informar | 33 - vitima deio Sim
teve filhos? [ ngo | Vivos Falecidos: rascituro hainascer? [ ngo | Eveirmaos? [Fndo Vivos: Falecidos: pais/ads vivos? Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por marte doueles beneficiarios que se apresentanemm € provarem
p4ta condrcin, estando ciente, anda, de que qualquer armissio ou declaracin nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcr o valor recehido, akém da
responsabilidace criminal por infragdo do artigo 299 go Codigo Penal
38 - 1¢ | Nome:
o 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo] CPF:
m
£ Assinatura da testemunha
=
[ 36 - CPF begivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39 - 22 | Nome:
o CPF:
<L
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo}
i ki L Assinatura da testemunha
3 . - B y ; E)
40- Local & Data, L ) = { L b J‘E&O-‘k QQ /
w2 0)) 7z A /-
£1- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante] a7 Ain) s ..f/
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) f 43-Agsinatura do ?Wunr o ou
[ | PR | PRPIPR S f(f}'ff{/ f
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1 - Mascufing
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= do Local
ignte Decorré

h 2 , Se idade ignorada, Indicios de Ingestio de bebida alcodlica?
preencha com 998 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado
Tipo de ocorréncia D:
s S Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidie 11 - Queda 16 - Outros '
5 ’ Agressdio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
.E 03 Agressdo fisica-FAF 02 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
S 04 - Agressiio fisica-FAB 08 - Queimadura 14 - Transferéncla 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares ¥
2 Meio de locomog#o Outra parte envolvida E:::lmm' e
= E 1-Apé 5- Onibus/Micro-anibus | | 1- Automéval 5 - Dbjeto fixe Capacete [ | Airbag
1E a 2 - Automdvel 6-Outro - Motocicleta 6 - Animal Cinto d o
25 3- Motocicleta 9- Ignorado - Onibus/Micro-Bnibus 7 - Outra_ by 8
- 4 - Bicicleta - Biclcleta g - lgnorado Assanto para crianga |
| - Sinais Vitals | ("
23| Glasgow =[_ [ | RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA Local da
G-Obedece a comandos Pulso lesbo

i ABERTURA DCULAR 5. Orientada 5.Locallza dor Resp.
' 4- Esponténea 4-Confusa 4-Movimento de retirada PA
- 3-A 3:: 3-Palavras inapropriadas 3-Flaxdio anormal AN

y _ﬁ 2. A dor 2-Palavras incompreensiveis 2.Extensio anormal :
Hine . - 1. Nenhuma thanhame 1-Nenhum
; -
T E . B =
3 X 1 - lguais - Desiguais ESCALADEDORDEOATD
. L | | i i

m Pulso MIID 'I:-Iﬂh"ﬂiD J E = [u‘q‘v |3 M.mﬂa % Intensa 1Iﬂ

. o

1 - Cheio 2 Fino 3-Ausente Sem Dor I\
: 28] S,W.mm J@ Fratura 1-Sim D Enpﬂtﬂ Fechada  2-Nio mmmD
b, il ]

li

Proudhmntu: realizados (1 - Sim 2 - Nao
Aspiragdo El‘hn:m longa/curta Imobilizagko de extremidades

Oxigénio Colar cervical Reanimacio cardiopulmonar
Curativos Kred Assisténcia obstétrica

|

@ Hospital de Destino

Condigbes de entrada I:I I 1-8im 2.N30
FI 1-Melhorado 2-Piorando 3-inaiterado ? [JAntes do socorro_JAntes do transporte[ ] Durante o transporte .

F ) | Hospital l
l Observagdes Interdisciplinar 17“ Dnllnﬂl Assisténcia
- \
&) & Q

i i

Q-
“
)
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= do Local
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h 2 , Se idade ignorada, Indicios de Ingestio de bebida alcodlica?
preencha com 998 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado
Tipo de ocorréncia D:
s S Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidie 11 - Queda 16 - Outros '
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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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000075655-4

Nr. da Autenticacdo 59E31FAA000532B0
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iwl--ﬂD-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o ste wanw.saguradoralider.com.br ou entre em contars atravis de um das numeros abamo
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda o sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regites: 0200 022 12 04
SAL (para reclamagBes & sugestSes, 24 horas por diaj: 0800 022 81 83 | SAL |para deficientas auditivos & de fala}: 0800022 1206 | Cantral Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

N

INFORMACOES IMPORTANTES

Q preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processc o |iguida gl de sinistro, cunforme estacelece a Circular numaro 445/12,
disponivel no enderego eletrbnica

http:/ fwwwl susep.gov. b/ B30 TECAWER/DOCCORIGINAL ASPXITIPO=-1RCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n¥ 445/13, que trata da prevenglo & lavagem de dinhelrs no mercade sEgUrRar, daterming gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
d constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de ind=rizardes e madasteo deve conter, além Jos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faia de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as infermagbes de profissliic e rends, neste ‘armuidne, nin impede o pagamenta da wndenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recysa & pasiivel de comunicacho ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, ORGAG RESPONSAVEL BLLO CONTROLE E FISCALIZACAQ DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. " CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINMISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINIZGTHATIVAS, RECEGER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS hA LEI M99 513/98.

L

LN

p ”

Pelo exposto, eu B “JJ ,HJ J %E&,MM ;

7 ;
inscrito (a) no CPF/CNPI %5% X2 .30, OO .,  naqualidade ce Procurador (a) / intermedidrio {a) do BeneRiciaria

Mmmm,@inﬂnmhhc CPF sobo N2 1 ,b!} m! ! v%f‘ﬂ_

- J |
do iimitru%DFUAT cobertura _E."'r\ Lﬁ@-l_ A, daVitima E!E !6 "L&*w ’{Jm ;
e )
s
inscrito (a) no CPF sob o N2 ,ﬂs %I 2 % '-? "-__5 a , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Deglaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatirios:

mﬂ_ﬂum informar

=

r"

S
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de redlaéncia junto @ Seguradara Lider-DPVAT, residir no endere;o abaixg, anexando a cdpla
deo comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 199 do Cddigo Panal.

I __’W%t%l u ' Complemento:
I | Nlaakoren "0 (8Y. o0 | 903
- (BN 994724454

Local e Data: __/'rﬁ,;li‘lm - QM . JC’ 'DLM

"0«54 W (4 Ol aQQQ@QL

Assinatura do Declarante

DLDRL.00L VOO1/2017



iwl--ﬂD-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o ste wanw.saguradoralider.com.br ou entre em contars atravis de um das numeros abamo
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda o sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regites: 0200 022 12 04
SAL (para reclamagBes & sugestSes, 24 horas por diaj: 0800 022 81 83 | SAL |para deficientas auditivos & de fala}: 0800022 1206 | Cantral Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

N

INFORMACOES IMPORTANTES

Q preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processc o |iguida gl de sinistro, cunforme estacelece a Circular numaro 445/12,
disponivel no enderego eletrbnica

http:/ fwwwl susep.gov. b/ B30 TECAWER/DOCCORIGINAL ASPXITIPO=-1RCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n¥ 445/13, que trata da prevenglo & lavagem de dinhelrs no mercade sEgUrRar, daterming gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
d constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de ind=rizardes e madasteo deve conter, além Jos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faia de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as infermagbes de profissliic e rends, neste ‘armuidne, nin impede o pagamenta da wndenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recysa & pasiivel de comunicacho ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, ORGAG RESPONSAVEL BLLO CONTROLE E FISCALIZACAQ DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. " CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINMISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINIZGTHATIVAS, RECEGER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS hA LEI M99 513/98.

L

LN

p ”

Pelo exposto, eu B “JJ ,HJ J %E&,MM ;

7 ;
inscrito (a) no CPF/CNPI %5% X2 .30, OO .,  naqualidade ce Procurador (a) / intermedidrio {a) do BeneRiciaria

Mmmm,@inﬂnmhhc CPF sobo N2 1 ,b!} m! ! v%f‘ﬂ_

- J |
do iimitru%DFUAT cobertura _E."'r\ Lﬁ@-l_ A, daVitima E!E !6 "L&*w ’{Jm ;
e )
s
inscrito (a) no CPF sob o N2 ,ﬂs %I 2 % '-? "-__5 a , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Deglaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatirios:

mﬂ_ﬂum informar

=

r"

S
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de redlaéncia junto @ Seguradara Lider-DPVAT, residir no endere;o abaixg, anexando a cdpla
deo comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 199 do Cddigo Panal.

I __’W%t%l u ' Complemento:
I | Nlaakoren "0 (8Y. o0 | 903
- (BN 994724454

Local e Data: __/'rﬁ,;li‘lm - QM . JC’ 'DLM

"0«54 W (4 Ol aQQQ@QL

Assinatura do Declarante

DLDRL.00L VOO1/2017
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: B8 3218 S44%

TERESINR-PI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-0

Ot l:piamu

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

User: GILEERTD
Estacis: OONSTLPANY

Nome: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO Frontupario: 525928
Mia: MARIA LIDTA LOFES LiMA Pai:

_lnd.ﬂui:l,: RUA MARIA DE LOURDES DO REGO MONTEIRO N1S6 - MONTE CASTELD - TERESINA - Pl - CEP:
Hascimento: 297091983 Idade: 3calmivg E-; Masculino Fone: BE-33847-7508
Responsivel: CEANE CNs :

Profissioc: AUTONOMG Documento: Feg.Nasc: NAC TNFDRMADC
G. Instrugdo: Nio informado E.Civil: Ignorado
D08 DO ATENDTRENTS: =
Cédige: T46821 Entrada: 16/10/2019 18:04:54 |Convénio: = g = Proced: j3g1pso0e;
Motivo da Procura

(Conforme Pacienta/Acomp): HCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETR (MoTOC
MEE AMBULANCIA DO SaMn

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintcma da wuﬁ Classificagdo: Cor:

Indefinido

Breve Histdria Clas. Risco:

SSVV: {Hora: ; ) |

Feso: 0,00 gq | Altura; 0,00 M| 1Mc: 000 gg/mz | Pulse: bmp | Pressio: mmHg
+_=ueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta-

PRCIENTE VITIMA DE ACIDEFTE MOTOCICLISTICD, COM CAPACETE.
QUEIXA-SE DE OMBRC DIREITO.

VIA REREA PERVIA.

MV+, SRA.

BNF, RR., 2T, 85, FC= 85 BPM. PELVE ESTAVEL, ASDOME INOCENTE:
GLASGOM: 15 , PUPILAS ISOCCRICAS E FOTORREAGENTES. SENSIBILIOADE E MOTRICIDADES PRESERVADAS:
ESCORIACUES EM TORNOZELO ESQUERDOC.

[ L= BRI I

bizgnastice Tnicial: CIh:
a5

Exames Complamentares:

R &
[1336625] - OMERO DIREITO DATA t_; (ﬂ 'ORA
w\'j'ﬁxﬁ—‘-"bjw—k}" w"m“ﬂ'&' TECNIC".J s e,

Motivo da Alta/Encerramanto:
Observacho (Adulto) DATA: F ! " HORA : $ . |

inatura Paciente ou Responsivel ANTONIO GILBERTOD ALBDY BRITO
CRM: Em: 16/10/2 18428:53




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: GABL7-T70 CWPJ: 05_%22_917/70022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL - i b
DADOS DO PACIENTE:

Nome: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO Proatudrio: 525926
& MARTA LIDIA LOPES LIMA Pai:

End. Resid. : ROA MARIA DE LOURDES DO REGD MONTEIRD N156 - MONTE CASTELO - TERESIEA - PI - CEP:
Hascimanto: 25/08/71983 Tdadsa: 16almlTa Saxo: Masculino Fone: BE&-35847-T7305%
Responaivel: CEANE CNs

Profisado: AUTORCMD Docomanto: Reg.Masc: NAC INFORMADO

2. Instrupfio: Nic informadeo E.Ciwil: Ignorade

]'m:.ml - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 746821 |bData: 16/10/2019 18:04:54 Clas. Cor: Indefinide

‘otivo da Procura: AcIDESTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U =
DADOS DA SDLICI:'.'E (1) :

Data/Hora Solicitaglec: _ / / : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAD:

Carimbo/Rasinatura Solicicante

JADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_ / :

el

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer

DADOS DA SOLICITACAC (2):

Data/Hora Solicitagdo: _ /_ [/ : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAO:

Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / [/

Carimbo/Assinatura Frof. Farecer
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NOME |1

o

Tyues ot oo Nilb

lmﬁm

DATA ,.-_'.E:z o M'I‘I

HORARIO DE ADMISSAO __ '\ hs 51 min

TIPO DE ANESTESIA( JGERAL( m/ﬁmq JPERIDURALL |SEDAGAO
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—_—_ h
ﬁ %- E r"u: da Autorizaciec de Internacic Hospitalar (ATH
-———____.__- B

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificasie do Estabelecisants de Bavcs
[ 1-Nome g estabelecimento solicitante: Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Istemacao
-Nome do estabelecimentco EXecutanth: - 2 4-CNES
__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 24988
! _ IDENTIFICACAC DO PACIENTE —
S-Nome:  ANTONIO BARROS DE LIMA NETO

i € - Prontudrio: 525328
- - =
7=CHS: E-Nascimento: 29/05/1583 F-Sexo: Masculing
ll-Maes; MARIA LIDTA LOFES Lomm _“: 12-Fone: B6-99847-7905
~ 13-Resp: CcEaME 14-Cor: Bea Informacis
15-Ender;

: mmmn:mmmm W1%€ - mmmm-m: 64065-990

l&-Munic- TERESTHA 17~Cod. IBGE: 221100 18-0F: px 13-CcEP: 54069-550

ipais sinajipm e 3intomas ¢~

e e LEURTITD T P4 | ki

2] - CondigBes que justificas 4 intprnacio: !
-

B
ZZ - Principals resultados de Provas diagndsticas .ﬂ_?l':u;i_u de tx:ms__real;:nd*::]:

- I-Diagnédstico Inicial:

L4=CID Prims 25-CID Sec.: 26-CI0 C.hpm.:
Fratura da artremidsds Supearior do Umsro 5422
PROCED TMEMTO SOLICITADO
[f8-Cod. Proced Z7-Procedimento Sollcitade Fmp——
0408060190 mmmmmmﬁa:mﬂ 3
£9=Clinica: I0-Cardter: Ident.: 31-Docuom,: 32-Doc. Méd. Salic,:
o2 01 CPF 001.663.217-61
33-Kome Profissional Solicitante/Assistente; 34-Data Solicitacio: Eﬂ'mi
YURI JIVAGD FELIX 18/10/2019 25 AL Mad 561 . |Ciee
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OO VIGI-EHI:IASJ
E § = g segutISras 3 WA IE'-.E-,S__!:t:t: I-Sfrie: )
[.BE—* ! Acidente de Transito '
-1 t Acidentes Tushitiho HpLeo T NBY E.nvenar . {3-CHAE Empress: 44 -CBOg :
38-{ ) Acidente Trabalhsa Trajato I
43 = Vinculo com a Previdéncig:
(] Espregado { ) Empregador ! Rutdnome | | Desempregadn { ) Aposentadg

AUTORIZACRD

I d Frollssiona BLOrizador: §T-Uata kG Orizaclo:
i
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BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

FUNDACAOQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

susull

FMS

Funda:;ac} HUn:r:lpaI.

de Saude
Fls N°
Proc. N°
Rubrica
DATA_L P, IO ; 5o

o %L\Fﬁaomww 595

NOME DO PACIENTE:
DMGHGSTICD\\%TQ

CIRURGIA:

ANEETEBIA

CIRURGIAD:

AUXILIAR:

ANESTESIA: ) )/f’ :

INSTRUMENTAHORA:

MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO
AGULHA 25x8 UND. | o) LAMINADE BISTURI oy | unio. | gf
AGULHA 308 UNID. (A7) Luvan_ ;S o>
AGULHA 40X12 UND. | ) LUVANT_ £, 5 PAR | O \/
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR 0
ALCOOL 70% ML ED PVPI DE GERMANTE [ CO
ALGODAO BOLA |02 PVPI TOPICO ML | OO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. 103 SERINGA 20CC UNID, | O
EQUIPO MACRO-GOTA uNID. [ () SERINGA 10CC unio. | ol
ESPARADRAPO cM SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE N° UNID SERINGA 3CC UNID
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO J’}
GASES PAC. |0 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.
FIOS UNID. [QUANT.| PRECO &&hﬂd&h os
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. Sxcoa : O3 J
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. Conthe M Wl o
CAT. GUT. CROMADO C/AG. friodums Jo swsel
CAT. GUT. CROMADO S/AG. il
ALCOFIL
MONONYLON 3.0 | ©3
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL o lol CIRCULANTE: C 0, o
PROLENO




PINE
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est - 19.472.999-p

GsPIN

MEDICAL

DI PROD

2224
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte

Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 GEP-64.001-350 » Teresina - Pl
Autorizagdo Anvisa: UWOXL93L20X2
E-mail; spinemedical@spinemedical03.com
Comunicag¢io de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM 061
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE '

i ‘ ' B

N°AIH 02_ ‘{ ? q N* PRONTUARIC 5*1 ﬁ gé

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADD:

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE 0_;';‘-__5'_52593 10053

MEDICO RESPONSAVEL

NOME : ' ftvl_mﬂo
CRM N* d cPENe O
DATA INTERNACAD DATA UTILIZACAD DO MATERIAL
,, , 48, Jo , 90{q
MATERIAL UTILIZADO
Gf?.?,ia 3?};';' QUANT. mm,%ssﬁggf'“ m?%fﬁﬁg %ﬁe, eic.)
03 | Poradusss postice..
Qa?-_f@%daﬂ_m.’aw
/
¥
/'/ -_».Jf_,._:-—..f: TETEN O 1E XSy Lopes

050224

AU
Con : Origin=

\""‘--\._

I

DADOS DO FORNECEDOR

EMPRESA = 0 _
3%@17
ENDERECO:

CNPJ N*

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS

(Assinatura @ carimbo)

(Assinatura e canmbo)

NOTA: Este formuldrio deverd ser emnitido em 3 vias: 1% via - Prontudrio, 2* via - Fornecedor: 3* via - Processo de pagamento.
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LAUDO PARA SOLICTIT TACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E Oy MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Tdentificagio do Estabel acimants da Bands

=

[ 1-Nome do estabe] ecimente solicitante:

2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:

i=-Nome do estabeleciments eXecutante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

4 =-_CNES

5828856

249884

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

>

S=Nome : ANTONIOC BARROS DE LMy NETO

6 = Prontuidrio; 5235908

T-CHS -
1l-Mig: MARTA LIDIA LOPES LIME
13-Reap: CEANE

lé-Mumic: TERESTHA

5-Ender: mmummﬂmmm H1%6 - MONTE CASTELO - CEp: &4089=-9390

§-Mascimento: 28/09/1983 ¥=-Caxo: Masouling HAD INFOBMADD

l2-Fone: B86-99847-7 805

1 ?=Cod. IBGE: 221100 1E-UF: P 19—CEP: 64065-930

14=-Fone: #6-99847-7008

SOLICITACAO

DE PROCEDIMENTO

S ESPECIAIS

Cod. Proced. Pri neip, 30 - Procediments Principal / Bescriclo:
—
0408060150 mmmmmmﬁn:mﬁ
Il-Cod. Procedi - 37 — Descricis do Erocediment Especial: Quant. Sali-
Tento Especial PLACA EM T 4,5 MM (INCLUT Emmsnm Eidata:
0702031003 1

Fornecedor da OpM: SPINE

38-Profissional BEsponsdvel - [40-Tp. Documento: i
YURT JIVAGO FELIX CPF
i0-No . Toc. Wed. sollc.t
3%-Data Solicitacdo: 18/10/2019 001.663.217-61 e )
B Jusnnmm DA suucnmn =
3 WIW
96 = Wome 00 FECTIRSIGRAT XUTorIrIl §-DE%a Eotorizacio: 48-CNS /CPF: =

-

Al-Justificativa da "MEAD' autorizacao:

43-Asg.Carimbho |

[ 530, VNoms do F:I:ss;cnal.-'-_:are:e: contr
de avaliac3o/suditoaria

al

[ST-Dats Xurorizacis:

D (4,0

HQ.A;M;:




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
- 2

FMS

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao '&*:';;LF:;;
( RELATORIO DE OPERAGAO i
Centro Cirurgico
Nmmpméﬁ}%x\ﬁ\a w\J\,\.Nb dé. L‘\Wﬂx N
Diagnostico pré-operatbrio r &vw‘t —_ o N Q/U‘::&mwﬂ
s g )\1_\ Keclope B Sl SV e )
S oY VIV [ A el N WENTYY
2 Assistente I - /3 Assistente e
Instrumentador(a) ) 5 585 | Anestesia ? ﬁé; >{Q 6@(‘_@
Anestésico(a) \ 072 CPF-014.586.172.15 B ==
COOFANFIT.E1
Data da Operagao Inicio /g yr)——' Fim /P: ({‘ﬁr"‘"ﬁ
Diagnéstico Pos-operalonc 7 s F—
Relatdrio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operecao
il
cmﬁ‘éﬁi{”q"' 3
vy
DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
m ' D~ W xﬁ_\w—f\d‘ (T 3 F)
@&U{ R e
Q;\ QJ{ CQ—LJ—'E;w *m.a{_, \)‘W
x - i \
= Y S TRy 2oV e
/Z\ / %&\N\ o I{”ﬁf:\“) h\&\é—’b Ao
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Mod. 76 HUT
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FOLHA DE ANESTESIA T
UNI DE SAUD
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Hiis - = T T

HIL

Redencio - Fone: B6

TERESIRE-F

LAUDO MEDICO

Paciente ANTOMIO BARROS DE LIMA NETO  (Prontuario: 5259286)
Endereco.  RUA MARIA DE LOURDES DO REGO MONTEIRO N156 - MONTE CASTELO - TERESIMNA - P| CEP £4085-990

Nascimento 2909/1983 Idade: 36a0m22d Sexo- Masculing Onigem: INTERNACAD Atandaraanto 2459854
Reguisicio 1013889 Solictacio” 18102019 Solicgante: YURI JIWVAGO FELIX
Controia 1338451 Convénig SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 779 LEITO o2
RELATORIO:
Cod SIA: 0204040035 Data Exame: 18M10/2019
OMBRO DIREITO
s £a Jicc d mbro direst ren 1o nas incldancias &m pa/parfll.
Feguintes sspectos cbservados
- Fratura cominuti 3 T i & umero rixaad Cor DlACA METALIISN,
(IRANDI SIL\A) TERESINA - Pl 21/10/2019
ELIAME RODRIGUES MENDES
CPF. 261.144 103-00 CRM-Pi 2710
Profzzsional Responsdvel
4 e Sousa i
:s:aumww
S”"' HUT ™~
~ onfere AN O™



HOSPITAL DE URGENCIA

DE TERESINA - HUT

Fedancio Fone: S+ 3im ‘T

LAUDO MEDICO

Pacienia ANTONIO BARROS DE LIMA NETOD
Endereco
Nascimento 2008/1583  idsde: I5a0mZ2d
Regquisicio 1013029 Sobcitacso 1681072019
Controke: 1336626 Convénio SUS
Cod. SlA: 0204040035

estudo rad §iv0 do ombro di

5 Seduintes aspectos DServados
- Fraturs LWL LIVAa na caceca o
IRAKDI SILWVA)

(Prontuario: 525926)
RUA MARIA DE LOURDES DO REGD MONTEIRO N156 - MONTE CASTELD - TERESINA - P{ CEP B4065.990

Sexo. Masculing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendimento
Solictante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

TaBE21

RELATORIO:
Data Exame: 168/10/2016
OMBRO DIREITO

TERESINA - Pl 21/1042019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF.261144.103-00 CRM-PI 2710

Froflasslonal EHPOTIAA e
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider

Comdrcon do Seguro DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO SRR i - Lo

ASL-0023234/20
. Vitima: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO Data do acidente: 16/10/2019

CPF: 111.060.867-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: |\ ONLO BARROS DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocoménca

Comprovacao de registro de addente dedlarado
Dedaracao de Inexisténca de IML
Documentagdo meédsco-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : §39.502.303-00
Comprovante de residéncia

Dedaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

ANTONIO BARROS DE LIMA NETO : 111.060.867-59
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

i ) g i : e PR Y [ s
ATENGAD Y el g = LV e
- o Y

0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H s 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para redamacies e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente € de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194/ 74.

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

[ata da apresentacao: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
MNome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MNome: Opeas Chaves Vieira Junior
CPF: 8§39.502.303-00 (PF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Viera Junior



PROCURACAQO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: J::;nﬂsm; ﬁ,(,tw;:‘-*:} e [ (Al C~ edo
RG: JOCCO2GY I |0 Orgao Emissor: ¢ LC

cPF: N (0O 961 .59 Nacionalidade: “Powy .:;!g !._-.ﬂ o
Est.oivil:_ 0L 00w profissio: el

Endereo: P 17 ; du L epo pMomlae 3sel

Bairro: MMCW: Cidade/UF: [ LLime Praced
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Nome: oliveira

RG: 2.212.129 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF: 838.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: d uros
Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaul

Telefone: (86) 99472-9591 ( ) ( )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacao referente ao
Seguro Obrigatario — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou reguerer
quaisquer documentos necessarios junto s seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente a:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023234/20
Vitima: ANTONIO BARROS DE LIMA NETO Data do acidente: 16/10/2019

. _ . Dedi: . . ANTONIO BARROS DE
CPF: 111.060.867-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA NETO

Seguradora: ARUANA 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

DUT

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

ANTONIO BARROS DE LIMA NETO : 111.060.867-59

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior




