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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/10/2020
Numero: 0805498-73.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 11/03/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARCOS ANTONIO LIMA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

12409 (08/10/2020 11:01 [PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
261




C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO LIMA

N¢ Sinistro: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

Data do Acidente: 13/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180341965.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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 beneficidrio.
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Atenciosamente, b
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5

Seguradora Lider-DPVAT ©

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37 Num. 12409261 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO LIMA

N2 Sinistro: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

Data do Acidente: 13/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341965, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

Q complementar na seguradora acima indicada.
g g
3 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 3
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 3
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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 beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37 Num. 12409261 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO LIMA

N2 Sinistro: 3180341965

Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA

Data do Acidente: 13/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341965, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040890

~
R
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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 beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37 Num. 12409261 - Pé.g. 3
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6 g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

Iexclissivo para pessoas com deficidncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizago. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

@ pagamento.

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsa,

! E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
| doRepresentante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assisti . * (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessério que o formuldria 5eja assinado pelo menor de

| idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio” e seyu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

Wimero da Sinistro o ASL | (CPF da Vitima ] [Nnmc completo da witima

0593 993 23-33

B

Menes Ambomie L Mo

|'f DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-

nants PenBemie L R e e
m_ﬁw ‘M Njga Sk m‘?&% -~ N
UL T AT O Iliﬂu_[ “’“’_M Ay _|Em$?: ﬁl bl - 330

o (6] 3303 - yIoY

copia da comprovante de residéncia do endereco informado.
L

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,

N

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

b2 RECUSO INFORMAR [_] SEM RENDA [ ATE RS 1,000,00 L1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| /A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
} =
»{ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao] | CONTA CORRENTE (1odas os bancos)
BRADESCO(237) [ |BANCO DO BRASIL (001) [ (TAU (341) o -o
i/ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) l J !_
AGENCIA

AGERCIA

intormas digito se existie) linforrnar digite s mxstin] {Informar digito se exsti] Brformar digeto se existir)

—oves I ER D C (- — -

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

-m.m 23 de Tl

Local e Data

L Moreeds 4.4%?) %« L

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Repr

FAPPF 001 VOD1,/2017

r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37
i http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811013698500000011740003
% Nimero do documento: 20100811013698500000011740003

Num. 12409261 - Pag. 4
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Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranca Puablica
1a Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002353/2018-41

: leude Lima Cordeiro
nidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Franci
’ " - Data/Hora: 10/07/2018 - 09:45

/

Unidade Policial Responsavel L\ cq 3 3 q'
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO

Tipo Local

Via PUBLICA e
mipisart SATELITE
TERESINA

Enderego

RUA SANTA QUITERIA, N°: R—
= ANTIGA COMPANHIA DA POLICIA MILITAR

Data/Hora
13/03/2016 - 16:00

Nome: MARCOS ANTONIO LIMA (49 ANDS)
RG: 1337357 S5P PI

Mae: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA
Endereco: RUA MAURO ALMEIDA, N° 1540
Bairro: VILA FIRMING FILHO

Cidade: TERESINA

Naturezals) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acidental no transito.

TRAF 115 CRYPTON
ADO CONDUZINDO UMA MOTO YAMAHATT
VA PELO ENDEREGO SUPRACIT D YAMNATHE RN
:vég:k hZRI.IJElI;A J&g:im-az::a DE PROPRIEDADE DE MLDNLIE% :;JSEE uuc;s SANTOS, QUAN [Pnomumnmm 155];
SOCORRIDO PELO SAMU n-nemsmﬁmy 0 31189
Egs:‘r‘gggﬂﬁﬁg : rs::ND;Emnu A0 HUT (PRONTUARIO 395934). INFORMAGOES ADAS
RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

e %eh I}m}é&u%‘ﬁoiﬁmimﬁ&’“ %é/ [ﬁ«"ﬁ%}l mﬁ-

Informagio
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela

" Delegado de Policia

- ¥ mm
ol 1 7 1 45 1 ATl 171

T e f2fa Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37

Num. 12409261 - Pag. 6
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20100811013698500000011740003
Numero do documento: 20100811013698500000011740003



0 i.leER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey i de Sagers VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

}:IHFORMA;ﬁES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
| seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
|

| Casos com vitima entre 0 a 15 anas - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
| devera assinar a declaracio no tampo 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, é necessario Que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no ca mpa 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

(o R [CPF da Vitima 3 3 -
v PR £ YT it BT

—

fREPREsamm'E LEGAL DA VITIMA
|- Nome completo de Representante Legal |' CPF do Representante legal

= T B GET3%03 - w0

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (T pas ns de requerimento de
| Indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: <EHY

| Assinalar uma das opgies abaixo:
| Nao ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

o estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericids ofenta) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica is custas da

Seguradora Lider DPVAT Ppara a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Leine
6.194/74,

.,—-—-.'_"'_'_FF

100enha 23 e Tlllo 4 Do

Local e Data

Vi f/{’:&z’/&cp’% Maﬁ‘h A',_—( =

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALT.OO1 ViDD1/2017

Num. 12409261 - Pag. 7
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Fundagao Hospitalar

1] Teresi
JNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO s pnd resing

RETIFICACAO

v boletim de entrada o nome do paciente esta como ANTONIO MARQUES LIMA, porém
» nome do paciente em questdo é MARCOS ANTONIO LIMA. A troca do nome se deu

devido o paciente esta sem os documentos na hora do atendimento sendo colocado o nome do
seu irmido que o acompanhava.

Dados do Paciente:
RG: 1.337.357 SSP-PI
CNS: 898003 704890059

mm,m,
,Jpl.:] rL .:.w ISTROS

25 0. 2 s
ENTE g
% EG““‘*DOM S.A,
E”"""’ "ﬂl‘re CEP: g4 ‘EL':!EC
E"’*""'r -P Teresina, 13 de marco de 2016
o
Glaee,
Assistente Sacini
CRESS 1002+ 12* RegilolPt
Assistente Social
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37 Num. 12409261 - Pég. 9
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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: 08/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000126718-4

Nr. da Autenticacdo B939BC1871F4AF0OD

Num. 12409261 - Pag. 10
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Bgicnion DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER S,

R e B s AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

| 0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEP, drgio responsivel pela controle & fiscalizagio dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberia, capital-
IZAGA0 @ ressEguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebern, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de stividades ilicias previstas na Lel n"9.613/98,

LN -

P -
Pelo exposto, eu NJ.D-QB K,GQF SQauns W in ::ritn_ia] nocPF_¥Y49. (33 (?3 , Qi |,

na qualidade de Procurador (a) Hnter‘r;':ediérl'u {a) do Beneficidrio Y2 1 T80 xq-r’z:.I&Wc Lo s Inscito

) no CPFsobo Ne D53 SHA.8H 33 | do sinistro de DPVAT cobertura __ L [ &3 da Vitima
Mronlon AmPamuos Lma inscrito (a) no CPF sobo Ne_O 55 2 33 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profisséo: FLCUA0  Rends: L"QL;CU.-’.J-{}“ e apresento os dociriah ‘-1_
CONTEWGIE{'E;A:FQMM- .
WHEADD

L Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVA %&ﬂﬂw
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

[Lm""““ _nr/‘zim QY _'Q_Q( — _I.A:L_.‘hﬂ_r_ Aid e | cmSO.Eq, W
Bairro ™ 4 i Estadc

" Qg | T 904 nes pr |G o000 -23
Fmail Telelone comercialDDD) Telefone celular (DOD)

(361 2303- 4104 ($6) 94534 -656)<

/]jilﬂrhﬁ QH‘ de TL’\QQHJ de 90’%

Local e Data

i

Assifatura do Declarante

<L) ;l_{j_ Lr\ ]’L!Ch_ 9 E‘_;_.:a orats ¥ ii ,@_.MJ(’__LL""E‘
/
01 V00172017
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu_ANTON IO _NUNES POS sam70%

RGne_ 856 . 722 , data de expedicio J5 ; OF ; 0F
orgio_ 59 P / FI portadordo CPFne_34/.63.2.953 - 0% , Com
domicilio na cidade de TELESINA , no Estado de

PIAUT l,cm«A.ow\.g énu\:iLmLx\ 2 5172,

»
complemento Loa ox , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixa

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

MonLed AmY Lo , Cujo 0 condutor era
Lz s> A, o

Veiculo: “14p Zg;

Modelo: X724 MAQ HA4 V4
10{3//7/75' AR

CP:ac:s:i: ,M -3 ‘2 '?5
QCE':kE?EdOEﬁ?C?:?gﬁgg

Data do Acidente: 4_3 [ 2 |JoLb m"% .
TWW?EF &, '?02 470

ocalevuw_Bee SA LB (/ 7, Jﬂ3r75/$?5/ﬂ7£

63 (0% 2

‘ ' A

Assinatura do Declarante

28D Ml 17,

Assinatura do Condutor (caso seja um

terceiro que ndo a vitima reclamante do
L)
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Profetors Smicipe! i Tereeine. ((Servico Maverco Abnciments do Unpinca- A0 ) @ 2
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o
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FHT

. Fundagao Hospitalar
JXEIADE DE PRONTD ATENDIMENTD de Teresina

EEEssaERTTTE e

RETIFICACAO

<& boletim de entrada o nome do paciente esta como ANTONIO MARQUES LIMA, porem

~ome do paciente em questio ¢ MARCOS ANTONIO LIMA. A troca do nome se deu
devido o paciente esta sem 0s documentos na hora do atendimento sendo colocado o nome do
seu irméo que © acompanhava.

Dados do Paciente:
RG: 1.337.357 SSP-PI
CNS: 898003704890059

r_;ufm CEP- ¢4,
__EC?E:FI:-;-"I

A

Wiy 8 Almady Loty
haakateats Setad
CRESS - I Raglie

Assistents Social
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~ feresing ~ UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENGA w

Fua Rio Verde, 2810 HRepascenca III - Fone: BS 3234 7074

TERESINA-FI CEP: 64002-110 CNPJ: 17.577.205/001%-32

BOLETIM DE ENTRADA (BE) e it
DADOS DO PACIENTE: Extachar [Pg-=Cai 004

Pai:
ROA SANTO ANTONIO QUITERIC, S/N, - SATELITE - TERESINA - FI - CES: = al
Nascimento:  13/03/2016 | Idade: 0a:0m:0a Sexo: Masculino Fone:
r -:_-_pn:-r:snvel_ C MESMO NS -
1fissdp: Docxmanto: RC: 1337778 - Ssp/PT =
_instrugdo: Mio informado E.Civil: Ignoradeo i
00 ATENDIMENTO:
odigo 48754 Entrada: 13/03/2016 16:48:23 Convlinic: & o ¢
Motive da Progura: ATIDENTE 0E TRANSITO MOTOGCICLISTA PARTICULAR
; DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:
[Siznal/Sintoma de Apresent:[Area Incidéncia: Classificagda: Cor:

tercezzéncia por Trauma MMS5IT Fratura fechads sem desvig

Amarelo

Jrave Historia Clss. Bisco:
plloto, alcoolizads, scspeita de fratura de clevicsla.

FERSARTO MO3A 1
~OREN Pi - =00

Emi: 137835701

Ass.Profissional Clas. Risco!

SEVV: {(Hora: T )
=-90 gxg | Altora: 0.00 | 1mc: 0,00 gg/mz | pulse: D bmp | Pressdo: 0 mmHg
CADOS CLINIOOS:

0¥ HALITO ETILICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAOMA EM

| P OMBRO ESOUERDO fratura de clavicula esquarda

i FRESCRICAO ICA:

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:

~HINAADC FARR OUTHA UNIDADE DATA : ! !
; ri
=TuTE Paciente ou Responsdvel nma‘fe NUNES MARTINS JUNIOR

mras IEAA BT Beme WA AL TR-98-28

afy, Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37 Num. 12409261 - Pég.
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Ry

NOME DO PACIENTE: MNouren Gudieng Mo,

NUMERO DO PRONTUARIO: )95 9434

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAO".
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Rty hitp://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811013698500000011740003
=&y NUmero do documento: 20100811013698500000011740003




ML)
HOSPITAL DE URGEN DE ESINA -
Bus Dr. De=o P:? T_Bg‘.l:‘ ELn_-:lf:!.u - s-._.“ﬁe 3229 4872 EOS \'6 9) lﬁ ?U &-\/

= ~EAESIEA-PT CER: &4017-7T70 CHPJ: 05.522.91 T/0022-02
BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

Pai: VALDEMAAVIAMA LIWA

B, SAC FRANCISCO ,f165 - SATELITE - TERESINA - 7T - CEP: 64000-010

0471842 Idade: 4fa:1lm:254 Séxo: Hascuiino Fone: §6-55479-0585
ANTONIO MARQUES LIMA (IBMAC g_ BOBO0ITO4ES00E S
_ EINTOR Documento: CPF:
2o informadn E.Civil: Casado(a)l

JE DO ATENDIMENTO:

==go: 530204 |Data: 13/03/2016 19:58:13 Conducso: we-1vs guarcs
;- e L =% JDESTE CIimaoe
i_ﬂ':- ivo da Procura: CIDENTE DE TRANSITO VITDMR BN MOTOCICLETA (MOTOC T
f Acid.Trab. : Sko Acid, T == - A !_______cm'im: s
[ — c ’——‘_ﬁzﬁ_hlé [M.Ld- Trab. Tipico: xao I CID Secundario: —
UADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
‘Sinal /Sintoma: Bvento Principal- p—— T .
s —__ﬁ"u""" ificacio:
e Dor moderada =
ORTOPEDISTA
Amarelo

Profissional Clas, Elsco:
P

TIR DE TRATURA DM SLAVICULS I, megA

SAZY A UPA FASA AVALIACAD Orm ORTOPEDEISTA &
g
LETICIA MAFIN CARVALED OF s0Usa
\s'crd?:u 156817
Ea: /2016 20:03:08
ADDE CLINICOS: (Hora: 1 ] i
i f“-—..__

.:;,u.- |

/
'r ~ "'"-u-'l.\‘-_p_‘“l'

= A _ -
C P

] '
i = ~ ![ GENTE oo
’\f\fx”{ -\ U n"ev o] :j-'g,gﬁ_“;’fwﬂ

T B4 002.
———ina.py 0

Tamp. :

T 1
Vo N | . M i ——
e ———— i ATE
m -
J 5 Be Inieznacio, indigus o Procec.sertc [ ==
— {}ﬁ[ o - Ef & L
T i . O, : 3 (Vﬂ 5-‘5 ‘S‘ E‘Z':'F
———— Frocedimante cIp
v Bl Raben §e WRREUC - —
e R TRAURSAT GO
)
.JM aula 3. bhea
3 Paciente ou Respansivel
Medios
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oAZAOD

& eresina

GENTE 24 PRIMETRO LUGAR

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

j Dz Unidade l :
| &w&m&;c— l MUWW

i)aﬁ-‘i?’ ‘ —/ ‘ - R i
—— ' ;;:‘:ﬂ-'k‘ %‘{4 oty / ”;‘C

_ MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO
: f .4
(iR AP, ¢ tocttn PClCC M <

| .-I-_;_rm § ML—Q @ £
_' _,g,&}p,,{c A cofetore. © 7 Amiinl Pag-=

e e——

| GENTE

| Eua G SEGU‘?A[‘.&Q&

""E"‘ﬁ':-ww“ ‘h‘!ﬁg‘s‘ﬂ*"_ =

L_ - __I.i:,;_a'fi_g‘::-t‘f?—ns
——r

e e

. Médico responsévei pelo encaminhamento/carimbo
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Lad i T =
s Az Arrar=--F- Fa = .

Bredo Esissor: RZZIINNR1

Lrms e

‘AIR : 221610028466-6

= H.U.T {PROF.ZENON ROCHA) ;
_AUDO PARA SOLICITAGAO DE aurTc M1 * e

DE INTERNAGAO HOSPITALAT wascis aNTosID LR i I

idenzificacio do Rstabelecimento de Saide U.LIBERA: OL/OA/2014
PROCER. 1 930881601% flllﬂﬂ

WELLINGTOR
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA 1, 1t

T do estabelscimanto solicitante:

> estabelecimento eXecutante:

OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - rro- : | se2ssse | 15717
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
MARCOS ANTONIO LIMA E - Prontuiris: 395834
EFR003TO4890059 B-Nascimento: 17/04/1969 S-Sexo: Masculiso BG: 1337357 - SEF-FT
Iz FEANCISCR AINES DA SILVA LIMR 12-Fone: B6-D0479-0965
.i-Eesp: ANTUNIO MARQUES LIMA(IRMAD) 14-Cor: [Parda
i 15 E,SAD FREANCISCO 4165 - m - CEP: &4000-010 -
1
1 1 TERESDMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: ¥I 13-CEF: 64000-010
£ ~ JUSTIFICATIVA DA INTERGOOD
& - Principais sipais & siptopas clinicos
}‘?mmm ACTIDENTE DE MOTO, COM FRATURA DE CLAVICULA, ‘-'ﬂ'-'--\ﬁ‘fd |
|
! s
| US DE Saitries
s Tal} - w P W ’
. oy | :
| 22 - cCondictes gue justificam a internaclo: v YCNIRLAD
AS ACTMA. i =
' £5 JN 20m :
i
| CENTE Se
Tincipais resultados de proves diagndsticas (FASuitAGO OB exases ceal *;“ H5A
ITCipaLE x e, 48
2ME CLINTICO ,l Tre- Nrte Ogp. r;.ﬁfﬁ'}-'“
—— 'ﬂsn-. [
2 g
e " z
--dagndatico Inicial: 24=CID Prim: 15-CID Bac. I6-CID C.han.
futros trammatismos especificados emvolvendo regifes miltiplas do corpo TOES L =
L™
Fas PROCEDIMENTO SOLICITADO
£ f -Cod . Froced. Zi-Frocedimento Solicitadc:
i 030“10019 TEATAMENTO DE TRAIMATISMOS DE LOCALIEACAD ESFECIFICADA / MAD
29-Clinica: J0—Caciéter: Idant.: 3I1-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CPF 004.798.243-B0
33-Noe Frofissicnal Solicitante/Assistente: 34-pata SolicitacEs:
AT, RUBEN DE MACEDO NETO } 13/03/201

FREENCHER EM CASO BE CAUSAS EXTE (ACIDENTES OU 2
TI-onFY Securoors: T R ELlnate:

36— | Acidente de Trénsito

hoidests Trabalhs Tipico

4}-CN77 Empresa: 43-0OAE Empresa: 42 o
12 - Acidente Trabalho Trajeto IR

1o com a Previdéncia:

Empregedn | Empregador { )} BRuténome { )} Desespregads [} Aposentade [ ] Hzg ot -;i#.:lcu

’ A0
To—% =t Drotfissional NUTOTiTEAor: T7-0ata Xutorizagao: {i

Qlodip

I-Documento: £5-Nom. bncmnen:q;* -

5] = Assinatura Paciesnte ou Respomsdwvel:

i | q] / LI : Consulta Local: 530204
% Consulte 508:
- \ ﬁuﬂr ?ﬂﬂw‘d/\ i & oreesho: 00N2NG 1328
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SUMARIO DE ALTA

5  HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT i iy
- Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3229 4873 \ 395534
TERESINA-PT CEP: 64017-770 CNEd: 05.522.917/0022-02 Internacio:

15717
{ Nome: MARCOS ANTONTO LIMA :

End. Resid.: R.SA0 FRANCISCO L4155 - SATELITE
Cidade: TERESINA - BpBT
CEP: £4000-010
Sexo: Nascimento: | Tdade Prﬂl
oo - s Estado Civil: ss5do;
Ha_:l:uj:.E,. 1T/04/719869 46a:11m: 264 Casado(a) mm: L
w Alta Permanénci
Data Hora Da
ta Bor
13/03/2816 00:59 J 5 _4
Diagndsticos: S i l' s J‘
——agnost: Cod.CID:
CID Secuaddé~ig: l_ ' i

;! CID Causa Morte: / ‘ r'—"_:“-"—[

e
SITUACAO NA ADMTISSRO (condicSes clinicas + resultados de exames importantes):

EVOLUCAO E SITUACAO MA ALTA:

¢ -._"'_":.-": \W\ 2
—L7
‘ 2 Data: 7 A = ‘
Bes TR T_-.-,q ‘ ==
Vo TRA .lf "-"*-‘-‘1.'.15._._“_\J :‘:‘ o= ol SThne
- /| 90 mdi VERIFIRa ’
| m - 5 ‘ | Ir r -
H | 2 3 ‘IUE P,HH /

JOutro motivo.

Tipo de Alta: ( )Curado (y)Melhorado ( )Pedide ( /.
{ 10bito %sie:ﬁn:ia outro 5err.riEo

TRANSFERENCIA : e
Vaga cedida por: Er‘p ;
3 ansportea:
& &

; A

Nome : § }%ﬁ
GF® |
: ggg Ass. Médlco Azsigtente/Auxiliar/Residente
S
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ol

: %E:z_.._ SALIDE

JISPITAL DE URGENCI# 111 TERESINA

T
« HUT

.....ﬁﬁwgrﬂ.., b

_;mm‘uh

ik (1 o

“Teams

bek

A L
WVE OO ASSISTERITH

¥ - - — ARID CUimICA, F :Fmﬂ_.. LEITO
FOME PO PACIENTE 3 . hv‘ PRONTU 5 L
:n._ﬂwﬂmm_”; PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
15/03/16 - \ “\Q\N\- \m \\H

Py S
7

Dicta oral livre apos efeito anestésico

1 [
»|SF 0,9% 1000 ml EV 14 gotas por minuto tm‘ “ b & ,... > d
3[PARACETAMOL 500 mg VO de 6 em 6h A ﬂw +
[ < a
a[ratii 20mg _ 01 amp + AD £V 12/12h rﬁﬁ& aé E | Wﬂ
| &5 as |
|, @ mun_ NM_._....,_
= E Y
083 = 35¢
| raj [ e | e f_u }
___ = _wlm_ ] hhﬂﬁr |
2 Sl & peg
CIRURGIA SUSPENSA m g & : wm .,
MOTIVO: e | -
Acabaram-se 0s LAPs (panos cirirgicos)
/.r .-un_-. //.

| " u._\.. el -
e
.. ___..h_.._._.'r.. 8 pipes

Num. 12409261 - Pag. 24
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GUVEF:NO DO ESTADO DO PIAU]
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEY ARCOVERDE

IVO TECNI

©OM Oz} ori Jingl . -
apreseniaco

e

Setar 0 Aruve Tecaicn co, 1t

: Vesceocpis - TN
U DO PANELZDS 2 Do L RIS
NUMERO DO PRONTUARID: 71/ /25~

Obs: Nioe fornecemos 2* via,

HPM - "Humanizando
e Cuidando Bem de Sua Satide."

- HCBP!TAL DIRCEU ARCOVERDE - HPME]
Av. Higino Cunha, N* 1642 - Bairro [lhotas Teresina-Pl
ggvsaNane S pbeper aua
Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 Secretaria de Estado
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#+ Nome do estabelecimento executante: CID & 5428 i

HOSPITAL POLIcIA R
o MILITAR SR vANLUYERUE \ ey
’dﬂm‘ﬂcigaudcl‘m:knh

| BN :
o™ MARCOS ANTONIO LIMA
T -CNs: §38003704830053

_—
:; ::;: m::xs ok :I;:m' : 170415968 1:- Sexo: M CPF:
15 - Ender:: nuunnu-amm “:;:“ mﬂm'
e 1540 PORTO DO cE} 19 - CEP: $4060-370
__'I‘E!,Ew 17 - Cod. IBGE: 221100 18-UF: & RG: 13173.87
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Policia Militar do Piauj
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

e _ FOLHA DE INTERNAGAO ]|
NTERNOU-SE NO HOSPITAL
L FI :
. T — CHA DE PRONTUARIO mimmm
. Sd128

| IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc” 17/04/1969 Sexg: M Conwvénio: SUS - INTERNACAQ
SiM [ ] NAC ; - :
[] | Atendmento:906% | Enfermaria POSTO | | ENF118L | Leto 118

| CcLinicA | Par VALDEMAR VIANA LIMA
| . Mo FRANCISCA ALVES DA SH VA LIMA
Médico Assistente RG: 1337357
Residéncia i
Pemanéncia
=1 :ml‘%sc:oma Bairo:  PORTO DO CENTRO
- Cem Cidade: TERESINA
CLINICA Teleione: 86 - 99471853

r:f;,'_tm':d;cum.Rmmpmmm-rmmmmEWamm&dxm 4_1
Dt-«—/’{f = -
| SR T | 5

2 fpriacte ey sl Lo

DIAGNOSTICO

. |Prowvisano: (r' 5 y
| Principal ; "V ao "LO\AA-\./Q-D (@
o —

D*"} & g D

Tipo i Qﬂm & » .
| hverfuma '. I §
Medico b{ 88 & VIS OF S
__| Cinrgia : _ 0a3; SMSTRy
A Madicn Cinwrgico - ”E':l’l'-"&',‘.q-*\g
— Cataitiora o8 Intemagso
16032016 150398
EGR,-.
24
e Saida Eﬁmc
[__I Curado ] oivisao Medica il
L__ Memnorado [ Por indisciplina
L_1 A Pedido [ P ampuisterio
— Intefnacio pd Ciagndsticn
THE ! !
e —
“Humanizando e Cuidando Bom da Sua Sadde”
Av. Higino Cunha, 16842 - Fone:(BE)3216-1256
; - Fax: (B6) 3216-1520
CEP: .
64014090 - Teresina - P1, CNPJ.- 07 444.150/0002-25 - CMC. 0353728
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Fus Rioc Verde, 2810 Renascenca [II - Fooe: 86 3234 7074

i — e
aremma  wswADE DE PRONTO ATENDIMENTO-RENASCENCA g‘

TERESINA-FI CEF: &4082-110 cCNPJ: 17.577.205/00158-32

Imp:

SOLETIM DE ENTRADA (EE) Sineti M. ieetinno i
DADCS DO PACIENTE: [Estacln: PA-SALAIENES

Nome:  ANTONIO MARQUES LIMA Prontuario: 31165
Mas - HAD INFRORMIDOD Pai -

1370372008 IR:"4:%)

End.Reaid. : ROA SANTO AFTONIO QUITERIO, S3/M, -~ SATELITE - TEEESINA - PI - CEP:

Hascimento: 13/03/20168 ] Idads: Ca:0m:04 Sexo: Masculine

Responsavel: O MESMC =
Profissdo: Doomanto: RG: 1337778 - SSP/PI
G. InxtruE" : B2o informado EB.Ciwil: Ignocado
End.Local . : - - =

CADOS DO ATENDIMENTO:

wilegn: 48754 Entrada: 13/03/2016 16:4B:23 Convénio: 5 u 3

2vo da Procura: ACIDENTE DE TBRANSITO MOTOCICLISTA PARTICULAR
< DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
=i /5intoma de Apresent: Area Incidencia: Classificacao: Cor:

crréncia por Trauma MMS5TY Fratura fechada sem desvio

! - Amarelo

- Histdria Clas. Eisco:
. pilots, alesolipads, suspeita de fraturs de clavicula.

FERMASNDS WMORATS e S{nios
COREN PI = 35007
Eaiz 13/03/2016 Qezsl:s

Ass .Profissional Clas. Risco:

| 85VV- (Hora: - )

e e —_—

-

a oo

"% Kg | Altura: G,00 | 1mc: 0,00 Kg/m2 | Pulse: 0 bep | Presalio: U mmkig
DADOS CLINICOS:

FACIENTE COM HRALTTO ETILICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM OMBRD ESQUERDO

ME DUR EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

—— . ——e—
PEESCRICAD MEDICA:

i

] MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:

| INCAMINMADD FARA OUTRR UMIDADE DATA -
sinaturs Paciente ou Besponsivel . ruTo#{C wUNES IKS JUNIOR
CEM 3520 PI Bm: FO3/2016 18:24:49
W
rd
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o ACALO
sue i
i

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

I Da Unidade Para Unidade =

| f B ,'_'f::.f','a_f-:‘ﬁ‘{-f"fd"{'_- [ el

i Paciente Registro
Fi&gs 2apn ; s

HD. o SRR T ' - T’I!I“m “mw:“
4 I WW‘ ﬁ;‘_ﬂ'*!"‘:
Date 7 [é/3125 o 5“““35;-‘ _
Médico responsével pelo encaminhamento/carimbo
FICHA DE RETORNO
Da Unidade ' Para. 1/
Ren>:- 2150,

e a = e - =

§ '

?},xmma&- TS QT

afl VESICim . -
v VCRIFICADD
|

25 29
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T e S S

LAUDO PARA
BPA INDIVIDUALIZADO

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - Pl

! IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

[ 1- NOME [l ESTASEL FCRFNTO DE SAUDE SOLICTTANTE

| HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE DA POLICIA MILITAR DO PIAUI _| E?-Z&;
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE | sl

S Avove Uiy =
TAS SACATIMAL D SALDE [CMS) | |— T - CFF D0 PACENTE
gy |r!VﬂﬁWw1|

S 'lhimﬂ'ﬂ. - TELEFONE 0

UL

“ENDEREGD (RUAN
'-—---um{:;ﬁﬂfmm ”_“ m_]r“wrm_—l
| " = 16 - COD. IBGE MUMCPD- Li B = o
| | |
I PROCEDIMENTO SOLICITADO (PRINCIPAL)
| [ R o tonagea N
| JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S) |
’—z-xmommm I3 - CIG PRINCIPAL - CI0 10 SECUMNDARID 25- 00 1 CAURAS ASSOCIADAS
Doy ks enlo b [maso ][ |
’r%aasemkm —-

- 27 - MOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE

1Ay " P
Ervws o A Drbe meei,,u,
-xmmim 1 - W DOCUMENTOICHE) DO PROFISSIONAL SOUICTTANTE Q a e Traumatologia
- 2608
A ey g 118 - o

~ 0 :a:”—n-mxam.. T !!-mml
i A0 EMEEEDR —I [ﬂ-mwmm _'
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:01:37 Num. 12409261 - Pag. 30

http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811013698500000011740003
Numero do documento: 20100811013698500000011740003




: FUNDACAD MUNICIPAL [)g SAUD |
E
[@gﬁ- Hosmnzuasatmnfﬁussmnﬁ.mmunucm FHT

dtmu b

FORMULARIO p RAN
T
NOME DO HOSPITAL: SFEREHGIA

CONTATO FEITO COM:

~ONFIRMADO A vaGA:- SIMO NM[.;-
—'————-—-________________

I- IDEHTIFICAGAO DO PACIENTE

SUsS

ME: "\ 0
_I ar:REt;cn ¥ JQ. ESTADO CiviL- ‘
mew\ \
st e
—— e
| I- TRANFERENCIA
CliNICO( ) CIRQRGW
| s Dicoes CLINICA DO PACIENTE (1 ¢
| NTE (LEGIVEL E DETALHADO):

f,%‘% o m:;,bk

TAMES REALIZADOS:

DIAGNOSTICO:

VOTIVO Da TRANSFERENCIA:

L_I_EL/ 2ol {) X /\ hﬁw

04 . HUT
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satde”

PEDIDO: 7637

PACIENTE: MARCOS ANTONIO LIMA

NOME DA MAE: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA
DATA DO MASCIMENTO: 17/04/1969

MEDICO SOLICITANTE: CRM

OATA DA REALIZAGAO: 19/03/2016

DATA DO LAUDO: 23/03/2016

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM AP

Controle pds-operatorio.
Fratura na clavicula com fixagao ortopédica.

Densificacao de partes moles.

Sinais de fratura no 3°, 5° e 6° arcos costais.

Belacr Z ]

UERRR F':':l":" 25 08 ANISTROS

CONTEIS u?‘.AT u
RTEUDO Nip VERFFICann

——

Virgau §. (o

CRM-P| 32268

Dr.(a) NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3326
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180341965 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA Data do acidente: 13/03/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE - CLAVfCULA), CONSERVADOR (ARCOS COSTAIS) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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UPAXh __ Enr

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD B Torasics —

RETIFICACAO

No boletim de entrada o nome do paci i
. paciente esta como ANTONIO MAROUE ;
je:?dn;e do paciente em questio é MARCOS ANTONIO LIMA. A t'r?:ca :qu:::;:‘ ?} ;Em
140 O paciente estd sem os doc i - e
A o o umentos na hora do atendimento sendo colocado o nome do

Dados do Paciente:
RG: 1.337.357 SSP-P|
CNS: 898003704890059
w
e Aimida
mlﬂu
CRESS IR2- 2* Rgliay
Assistente Social
. Hus Rio Verde. 2810 - Renascanca il
Tevemina.p| ] o1
CNPJ 17 i?"c_'-'EIZIS-gr:?fazm © 66 3234 .7074 . upa:enaﬂgﬁ:&i:zgriih h
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD de Teresina

RETIFICACAO

No boletim de entrada 48754, onde se lé:

Nome: ANTONIO MARQUES LIMA

Mie: NAO INFORMADO Pai:

End. Resid.: RUA SANTO ANTONIO QUITERIO, S/N — SATELITE - TERESINA-PI
Nascimento: 13/03/2016

Leia-se:

Nome: MARCOS ANTONIO LIMA

Mie: FRANCISCA ALVES DA SILVA LIMA  Pai: VALDEMAR VI ANA LIMA

End. Resid.: RUA MAURO ALMEIDA, 1540 VILA FIRMINO FILHO BAIRRO
SATELITE - TERESINA-PI

Nascimento: 17/04/1969

:':: AR -.'l AT,

E Ur; r;an-.sr"f'c-s
| YNTEUDO Ndp VERIFICADD
[ 250 pp

|
[ “ZEELF& e AIRADOR 5A
l‘ Canlro. ‘,.E"lf';'g"'e 455

e I’l.‘-.ﬂ

-'24?'.!
Teresina (PI), 21 de setembro de 2016

Jauls de H—:ﬂ Moura

k.

Auxiliar Administrativo
ﬁ Fua Feo Verde, 2810 — Renascenca Il it &
sna- PI CEP "HDH B upargnascenca@iarasing
.--.-.-'J 77 20810015.32 © 86 3234 -7074 pi.gow.br
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PROCURACAO PARTICULAR

(Preencher com letras da forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: _ (Mo C.50 Q_ﬂrx_g)ﬂ‘“'\.m Lo
Nacionalidade: o U0, no

Estado Cvil:__ Co. 0 oo

identidade: __{. 333 397

or: 993 S 933 §23-23

Profissio: 1

Enderego: Mo unso Al s  wE 3540
ceP: 64060- 290

Telefone: __(F_3303- 4104y 9934 - 6565
OUTORGADO:
Nome:

Estado Civil: _ ) (N N0 n o i
identidade: __ - | 4. Db | CONTEUDD gy

ok U0, 103 /33~ 9¢ ]

Profissio: __ (S0 C N0 25 Ju nm
Enderepo:_ fuia DM D12 Somliao W2 4l N

Cep: 64 O00- 23S Rt Coshy go g DORA 8.4,
Telefone: __ () _3303 - (O Y IS34-656E  Tqmae wwm’

-

Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
represantar-ma parante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste

mndmaﬂmhmam:jﬁﬁ_lnmmmmmMma
vitima:__ \"an CS0 b s

7&&4;'% —PI 23 /0F/20/3
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0271601/18
Numero do Sinistro: 3180341965
Vitima: MARCOS ANTONIO LIMA Data do acidente: 13/03/2016
CPF: 053.593.823-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MARCOS ANTONIO LIMA

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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