00020492

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
]
<
29}
o2}
o
<}
=
™
=9}
o2}
=3
s}
)
©
o

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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190122278 Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 14/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13940334
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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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190122278

Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 14/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13941581
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190122278 Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 14/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 000000318699-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tpols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

IN® de sinistro o ASL: CPF da vitima:

Nome completo da vitima:

TR

Nome cmnpl!m

Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
o . — J
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Brofissdo: TrEnd!rm;a ) i X L\' MNifmafo: l‘_'n-mplm'i_tntn
i protoriste (Fensio loavad o [3F¢6 Al O
ET L h Cidade: __ Estado: {_EP: i
-pa—*q,u,n b At mi..fx..-t:r._s\ [ar~da X~ { & 64 004 . bSO
S el Tel.(DDDY); ; i~
[ E 3 = ¢
) 99534-6S
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere;o acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
E E] RECLISO INFORMAR D ATE RS 1.000,00 |:| 53,001,00 ATE R55.000,00 D R57.001,00 ATE R$10.000,00
5 D SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS 3.000,00 D n55m1mm£ RS?EI)I:II{I:! G ACIMA DE R510.000,00
W _‘ G i o y S e e S [ 3 - x T =3 - . T,
g mcnm mumuwp.rmmm Ausirale uma opclio Dcmmu:m‘: {Tocics os bancos)
[] Bradesco (237) [ i (240) Nome do BANCO:
[] Barcodo Brasi(oo1)  [X] Caba Econdmica Federal {104)
sotren(§525) () eom (17 77 D) rotuen( () conm( )0
lirfarmar o digits s e ieslesrrriar & chigho s existir ) Pndormar o Sgito e et Prdormar o digits 5 exktin]
R

Autariza a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reeamboiso do Seguro DPVAT
4 gue eu thver direite, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds s sfetivagho do crédite, guitaglo total do valor recebide
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L d el - _ xamsr .
Declara, sob as penas dl- l.ﬂ, Gue SLT00 1M pmsubuhuda de apresentar o laudo do Insttute Meadico Legal 1|ML:| para os fins de ¥ JJ'I "" ! IJ ' ','I J Rﬂs
de Seguro DFYAT por invalide: permanente, uma vez que {assinalar uma das opgbes): DF'UAT

[ Niio hd ML que atenda a regilio do acdente ou da minha residéncia; ou CONTEUDD i ADD

-

EGIMLqu:Iﬁiiﬂdﬂid&uﬁemhnﬁrﬂﬁmﬂdﬁt’nnﬁamlh penicias para fins do Seguro DPVAT; ou 13 FEy.

[[J 0 1ML que atende a regiSa do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nf ) dia Edn mlwg |
Peto motvo assinalado, sohicito O protseguimento da analde do meu pedido de wndenizaclo do Segura DPVAT, por imvaboaz per m EEEE
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter & svaliacko medica as custas da Seguradora Lider para verficagio da exi

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 6.194/74, art. 3° 51% declarando que esta sutorizaclo nio sig mm mﬂlf
avaliacBo medica cu rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelda ! Centro - Naria CEP- 64.002470
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Estado civil da vitima: DSdturu Dcmqmm] Dmmadn Dsqsnmmu D'urum Duata do dbito da vitima:

LN NT i L DR MTARITE
_._... e, fami bl v, g :.'-4.; T S 117 | e

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheirala): D'S.im D Nio | Sea vthma deisou companherola], informar o nome completo:
VHirma teve filhos? Sim Miz | Setinha fithos, informar guanios: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Simn MNio
D D Vivos: Falecidos: nasciturn [vai nascer|? d O paisfavas vivos? O O

Estou clente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenwgagdc do Seguro DPVAT por morte agusies beneficiarios que ie apfesentarem @ provanem
es1a condigdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio no verdadeira podera gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

"
Local & Data,_| 2tz A tms, T || cli‘; od /19 m:::u
Nomae: CPF:
CPF;
Assinatura
- ") h:lﬁltura de quem assina A ROGOD 20 | Nome:
JLCLW“\ (muhwﬁ { Jfﬁ*m G JI.JI.-'.r'.Li'-'"'f".‘}\. Ll
Assinatura Lli vitima/beneficidrio [declaranie)
Assinatura

Assanatura do Representante Legal (se houver ) Assinatura do Procurador (se houver)

(*} & witima/benefickino ndo alfsbetizedo deverd escollver outra pessoa affabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formaulaio, A SEU ROGO, na presencs
de 1 [duas) testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciénta do avtero teor do conteddo, artes do preenchiments & indinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



=
=
-

g
=2

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

CONTELDO NAQ VERIFICADO|

12 FEY. 200

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coetho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 54.002470
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Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monTe

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

8830013 12 | lovia do Gucticos builosa do faou

Cop ced oo Laigoson Jo Nas enq i £73.(34.043-/5

. 9P Ty Lun potoiisto e Gonvalbo 3P |CEST
CE

irro; Cidade: Estado: P -
’an,n -w-.l,..g.-..gi. ‘TMM s 64 .004.650

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
RENDM MENSAL:
JK] RECUSO INFORMAR [ avé rs1.00000 [ rsa.001,00 ATé R$s.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semnenoa [] r$1.001.00 ATE RS3.000,00 [] rs$5.001,00 ATé R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00

- | 2 . i R e R T A L. F s e e s s L= R
] CONTA POUPANGA (scrmente pars os bancos shaies. Assinale uems opcic) ] cONTA CORRENTE [rodos cs bancos)

[[] eradesco (237) ] i 340) Nome do BANCO:
[ Bancodo rasi(001)  [X] Cabm Econéemica Federal (104)

sotnen (0029 ) () conm (115779 (B | atmew( () conm( )0

(imformar o digito se extr | {informar o digho se existir) (indosrrar o digito se ewistir} findorrrar o digito se exiuir)

Autorlzo & Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
a gque eu twver direito, reconhecendo & dando, desde 4 & somente apos a efetivacBo do crédito, quitsclo total do valor recebido

I AR e BT A T i =7 TR
Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de Aareadly 13 el
do Seguro DFVAT por imvalider permanente, uma ver gue (@ssinalar uma das opgbes): DPVAT

[ nic hi IML que atenda a regilic do aciderte ou da minha residéncia; ou

[&] 0 1ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou ' FE?
[[] © iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nove a]m?ﬂ i

Pelo motivo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Saguro DPVAT, par Invalides W
apfesentida, concordands, dewdo ja, sm me submeter a avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificaco da AL

permanentes decormentes de acidents de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art, 3%, §1°, declarando que esta sutorizagdo ndo si WM'mMr
avaliacho medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

f:enlm - Norte CEP: £4.002470
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Estado civil da vitima: Dll‘.’hﬂ} Sqaﬂd:r 'hﬁt'nu Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima dlimumnplnhe{mfalrum Dm Se @ vitina. deiou companheirola), informar 0 nome completo:
Vitima teve filhos? Sirm Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiwou Sim Nio | Vitima deiwou Sim Nio
Qs Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer | Osm 0 pals/aves vivos? Qs 0

Estou clente de gue 8 Segursdora Lider pagara, caso devida, 8 indenitacio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que 18 apressntarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que quaiquer omiss3o ou declaraclo nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, akém da
responssbiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

toteteo Tintpivs ST UL o 02 /19 Tomems

Mome: CPF;

CPF:
Assinatura

j.j .u:i_!piml de guem assina A ROGOD 20 | Nome:
> (uloe do Mmoredn |on
Assinatura Ha vitima/beneficidrio {declarante)

Aszinatura

Assinatura do Represemante Legal {se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*} A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU RDGO, na presenca
de 2 [duas) testermunhas maiores e capares, comprometendo-se a dardhe cigncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
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ity 8 b k]

Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE

CPF da vitima

§55 171 043 _ (S

Nome completo da vitima:

S
A, Ao " Canced Lo FJJ'\!['

< ¥ A '“'-_ui_-_-' . e - :".‘
Nome completo: ____ -; = “ ——— CPF: Y - ..‘"'
= Haaan, ..La;_x L.!}LTU"_I":.‘_AJA;_AIJ-—&‘::;'* ,.Lu Noas 4 11_4_*.-'-}-‘“ Ii’;"--’?"ﬂl.ﬁffa'f-’
Profissio: “Endereco: . Ao . Nimero; Complemento:
Faian ,i‘.n-f-""?J ol e {ﬁre [ B Lo v --f !fjf’ﬁ- 1 L0
i ra ] Cidade: _ Estado; CEP: ——
lq,u,n \,a_k}mil_.«.,_m...k e~y b~y ran 6l .0e7.650
o/ E-rgil: Tel{DDD): -
- e R = =7 ; =
o) 9394 - 6>}
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL
< JE] recusO INFORMAR [ e as1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [] r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ RS$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acma pE R510.000,00
=% ! i e o i e TR A ey — P T
§ : ey oy TRLE “SOWI LAY I S0 e
g m_CDHTA POUPANGA (Sornente para ou bances abaie. Aasinale urma opelo| DCﬂHT-.- CORRENTE (Tosios o bances)
(] evadesco (237) [ i {382 Nome do BANCO:

[] sancodoBrasit(no1)  [X] Caba Econdmica Feceral {104)

mim:D conma: (7194 79 ] A.GEHCI!;CJD conTa: ]D

(imnformar o digito s existr] {indormar o digho se existir) [inforrmar o digite ve et Iforrnar o digite we existic]

Autorizo a 5:;..“ adars Lider a creditar ma conta bancaria infosrmada, de minka tiularidade, o valor da Iﬁﬂ!ﬂlliﬂiﬂfrﬂ'EmﬂUHb da EI‘EU ra DPVAT
3 gue =u trver direito, reconhecendo & dando, desde |8 & somente apas a efetivagdo do crédite, quitaglo total do valor recebido
TR PR S A A T L o T SR Y Pt e ol Y S R,
J 1ML~ P NCI ENTC O -_.l:-_-'l-:_ IC "

& ¥ 4 i
' ACAD DF ‘NCIA DE LAUDOD C o
- AU LT AUaERLIA LAE LA L L

il 1R AL b
= t oA A R T o P, e b T

Declano, sob as penas da bei, que estou impassibiltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o4 fins de
do Segurn DPYVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das oppdes):

[ tiéio hi 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residincia; ou
[&] © 1ML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 73 FEY. 20

. Al
[] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ng enta}d!asgdupedmﬂz.

Palo motivo assinalado, solicito o prosseguimanto da enalise do meu pedido de indénizacio do Seguro DPVAT, por invalider per 2 T‘
apresentaca, concordando, desoe {4, em me submeter & avalisgiio medica as custas da Seguradera Lider para verificacio da ex Rl
pemanentes decorrentes de acdente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3°, 417 declarando que esta autarizacdo ndo sgrfiugeeihohs Mstimde 98910 e
avaliac 3o médica ou renuncia s direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo ! Centro - Norie CEP: 64.002470

CONTEUDD ji

INVALIDEZ PERMANENTE

NARETE ma el semEain e L
1 p 1= [ B AQRTE

T

P T s T L

= e SR i i : £ -l i

Estado civil da witima: [7] soteiro [[] Casa fro G} Dnlmnrdn O

Separado judiciaimente [ ] Viivo | Data do dbito da vitima:

Bl Grou de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheirofal: [ sim |:|""°. Se a vilima deimou companhero{a), informar & nome completn:

=

=l ilima teve filhos? D Sim D Mo | Setinha filhos, informar quanios: Witima deheou Qsim U Mio | Vitima deixou Sim D Nio
Vivos: Eabivicins: e ifuro (vai nascer |7 paisfavos vivas?

Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, 8 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianos que se apredentarsm & provarem
esta condiglo, estando ciente, alnda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebida, alem da
recponsabilidade erimiral por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal,

- F A 3 a TESTEMUNHAS
Local « Data, LAksd e ¢1 11 tlt O /4 9 1% | Nome:
Nome: CPF.
CPF:
Assinatura
: (*) Assinatura de quem assina nrx;a 2! | Nome:
y i /1 . A fr | & by ’LA = )
I"’lr-.!usl g Cpaett oo § il G U o i CPF:
- -
Assinatura Ha vitima /heneficiario {declarante)
Asginatura

Assinatuta do Representante Legal (se houwver | Assinaturs do Procurador (se houver)

{*) A vitirma /beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pesioa alfabetizada, maior @ capaz, para preencher e assinar o presente formularis, & SEU ROGO, na presenca
de 7 [duas] testemunhas maiores & capanes, comprometendo-se a dar-the ciénoia do inteino teor do conteado, antes do presnchimento & assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

g



ﬁ s i+ REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR \ i *
~efeitura Municipal de Teresina | gq nril;u Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU L/
D

SAMU

7192

]

B Jr, s

23
Eé Saida di.:f‘?ﬁ: ﬁ" |'“'? J@ ﬂhlﬂ!ﬂ:-ﬂ 4 hT_P_HlI JF!-IM! do 1¢ h-ﬂlpﬂl' JFChagada a0 I* H“]pm:

10}Enderego _'d;,r e Y fi_

v 'L L

_.J

= P A | L
32 - L Municiplo-U ’ Cadige THGE
QE Bm*"wr (O Sl eideed J—@ ) 5 7.y A A, O A O [
| Pontudnra!arinclu Ir:-' !- J i _L “/n __,J.

s . 1 - Masculina
a Noma . s AT . :\L - f - i i / EEID _' ining %
Eg IRAVEAY OMA J “ONICU o0 S L ]G W F AV i g Fabese
= 1-Dia | 5F]
B2 [16fdace . - 7] e, Eﬂﬂ.&iﬂ‘é Liu-f 7]indicios de Ingestao de bebida aicodlica?
n i.-“"I IJ|I I Hgmun prasncha com 9“ 1- Sim f E-N!.u 8- Ignorado =N
| Tipo de ccorréncla EE
2 3 01)-Acidente de transporte 08 - Tentatlva de sulcidio 11 - Queda 16 - Outros
o - Agressdo fisica-espancamentoe 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
E E 03 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncla cbstétrica 1T = Jb removido
T 58| | W-Agressio flisica-FAB 08 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Fl'l!-tl chamado
05 - Urgéncia Eg.l:uuiitrica 10 - Chogque alétrico 1% - Exames complemantares J
= '| Equi ntos de
3 18] vitima ~ |}20|Meio de locomogio Outra parte envelvida l:;upr:rl:l;a y
- Padesirs 1-A pé 5. Onjbus/Micro-gnibus |1 1 - Automdvel 5-Objeto fi Capacete D Airbag
[ 2- Condutor 2-Automével B-Outro rE Entﬂﬂiﬂﬂl 6 - Animal Cinte de seguranca
'8 3 - Passagairo ||{ - Motocicleta §-Ignorade - Onibus/Micro-8nibus 7 - Qutra
| < L 9 -lgnorado 4 - Bicicleta 4 - Biclcleta 8 - Ignorado Assento para crianga
= - ™
(23] Glasgow }’-tiﬂ RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA | (4] Sinais Vitals ) 5] Local da
§-Obedece a comandos Pulsg.) A lesdo
ABRERTURA OCLLAR E- Oriantada 5-Localiza dor - r‘1ll
4- Espontinea 4-Confusa &-Movimento de rotirada
| 3 A var 3-Palavras inapropriadas 3-Flaxdo anormal k"-.
21 Z- A dor i-Palavras incompreansivals 2.Extansdo anormal |
% | 1= Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nanhum }s
[ \
E Eﬂ Pupilas ﬁ
| & 1 - lguais - Desiguais ESCALADEDORDEOA 10
- 1 L
27leuise  Radialf] comrai] || R e -
1-Chelo 2-Fino 3 -Ausente Sem Do —
E Sangnmnw‘@_ Frdtura 1- SB@ Expo@ Fechada 2
1 -8im J_g‘- 7
1
. Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nio )
[ | L
| & Aspiragio Prancha longalcurta Imobliizagdo de extremidades
3 Dxigénio Colar cervical Reanimagdo cardiopulmonat
2 uratives Kred Assisténcia obstétrica
— - I F [
.EE @Huplmlﬁaﬂnﬂna s -;-'-"Llf_ff TR EETC
£ -
2 :
a ,§ Condigtes de entrada » Oblta 1-§im 2:NBo
¥ | 1-Melhorado -Plurlndq. i-nalterado E‘A.mu- do marrgm Antes dﬂ‘klﬂlpﬂﬂnmﬂunnla o lransports y
— i i 2 R F
i L s .-r =y i i e - .l s -
| [0 DXl it i Cl{Q CLE” (it oz ) oG “=_!----—|’.u‘
z FEVYY P AT ‘ R P W A Y oo iy
._.gl'u 'f‘r')}_ | _.-_":" b i / L i 't' Ag el s f f:’ i ..__ZI = &
'_‘4“3‘-1-1 Lr  CEg [ L X R o W i 0 . et L 0 2 L od rgid g g €
E "Jf:"?l I'-"’:-‘I’.'_..--"..ﬁ.-" |, : { iy N -‘J. . . : fl_' s £
% el S I O 0 N A P O 0 ’IJ P -i[f.’r-.'x..-':..- . . #ff_':
n OOy gy e v sy i e £ ';A—-""','__II-_E-I-"'JIr':--H{CFI' N SLoy bl pp Fs pr pay O W ¢
§-. L L L | g Lot LA i)
% >
" Sccorristas &
Koy EEAET ANy Médico -1 Enfermeirg .
Responsavel pela mmﬁn AETE i f {Ld o E Condutor o B ,LC;..-—-" )




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: 15/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000318699-7

Nr. da Autenticacdo Al18FB3Cl1D6B15COF



FATURAMENTO INDIVIDUAL
!I“lllIIII!Illlllll'lIIIIIIIIIII!I'I"IIIII]I"

CTCE FORTALEZA CE G8

MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NASCIM
R MOTORISTA GENESIO CARVALH 1386

AGUA MINERAL

BAD07-550 TERESINA - PI

01

I I!!IJ!:I:IH!:.’)!: !MMIJ!M!'J !Ill
HFLBL 1755808 TXT_1 TXT 140

FAC

B B0 T DR E
HAPVIDA

DEVOLUGAD
ELETRONICA

«++« CORREIOS..

€®Comeos

VENC: 20v01/2019

wrwhapidicombr  Divapridossde B @hapvidaaud
SAL 0BOG 280130 Duwkilona: 4020 $0%1

| OHAPVIDA NAO POSSUI COBRADORES
DOMICILIARES. Pague ses boleto somente
nars locais credenciados.

%,

ANS - n°36.825-3 |

| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

'{CONTEUDD NAD VERIFICADG]

17 FEY, 20

GENTE SEGURADORA S.A
| Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centre - Morte CEP: 64 002470




B s e S

ey DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LO LiDER A Sl Sz

Para mais esclarecimantos, acesse o dte http:ffwww.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 0800 221708
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Faermulario  parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico; .

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da |

respectiva documentagac comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do |
seqguro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’. !

"Supenintendéncla de Seguios Privadis - SUSER drgao fesponitvel pelo contrale e Fscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[Z3CAn ¢ ressegurnn.

“ Lonsebho de Controle de Atividases Financeias - COAE argdo i egrants da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebe:. examinar & sdentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n?9.613/98

b

Pelo exposto, eu il.r_!lj_ _&4 ' : inscrito (a) no cPF SUo (¥3 (3 3 I E"’ ;
| - ' -—— } v (%)
na qualidade de Procurador (a) Mintermediario (a) do Beneficiario 1o nl_.q b neeq [ L0 £Lj % do bvgr s 24" inscrito

(a) no CPF sobo e §83 I1FU O B | 5- , do, simistro de DPVAT cobertura 1w mJ-UL-t. da Vitima

L=
Mo do Lon ude i faidoso do Maseiminscrito a) no CPFsobo e KB (¥4 .CNF 74 , conforme
determinagac da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissic. ¥t Ldgo vl Renda %—L#-H—ru i & apresento os documentos comprobatorios:
?\..L L o

"

Recuso informar

Declaro ainda, sob a: penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereca abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancac penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

and-mn -  Numero Complemento W
Rasor gy di 13_9__»_'&.«;}'_\_-3_ - 5 uuU Callm G,
Bairro B 1 Cidade Estado CEP
Rl ~weils Teratsiva — Y ¢ -vop 235
| Errail Telefone comercial DD | Telefoné cedular (DOD) 5 .[;
. (§h ] §9534-6
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
- DPVAT
K_'TL : '}L (e ,1 VLA TE e )9 [CONTEUDO NAQ VERIFICADO)
Local & Data 11 FEY. 01
GENTE SEGURADORA SA_
Ry ool S wots [horg Ligts _ | RuaCoelhode Resende 465 Loja C

. : 54002470
:’{iilnl'[uli do Declarante Centro - Norte CEP: 54.00

#
DLORL 0OL VOOL/2017
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é DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

P RAIOX - HRP Data 16/11/2018
RioPoty N°Pedido: 28021752 Pag 1 de 1
Paciente...: 7294367 MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NASCIMENTO
Nascimento  03/05/1979 Sexo F RG.. 1543795 SSP P CPF.: 88317404315

Endereco.... R MOTORISTA GENESIO CARVALHO 718 AGUA MINERAL TERESINA Pl Tel: 8688384844
Convenio.... HAPVIDA TERESINA

Matricula 30100574838002011 RPA -RECIIPERACAC
Solicitante: Dr{a) MARCIO BATISTA DEC

Queixa Principal:
FRATURA

. SR I'YAU9E

5463822231
RELATORIO

COMENTARIOS

Rx de controle pés-operaténio evidenciou:

Fratura completa do umero proximal fixada por placa e parafusos metalicos
Demais estruturas ésseas Integras.

inter-relag@o normal das pegas ¢sseas da cintura escapular
Aumento do volume das partes moles.

Bl SEPARTAMENTO DE SNISTROS
DPVAT
[CONTEUDO WAQ VERIFICADO|

12 FEv. N8

GENTE SEGURADORA S.A.
| Rua Coelho de Resended85 Loja C
! Centro - None CEP- 64 002470

ATo44 Impresso por SUELENK . Em Q22018 141120



&
Rio Poty

ULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY

RELATORIO ADMISSAQO DE INTERNAMENTO

Fagina 1 ge 1

1511/2018 07:54

Pacients: MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NAS Dt Nasc.. 03/05/1979

Atendimanto: 34933581

Promtuarte: 7284367

Convinie: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTD Lelto: 18421278
I — e ————— e — . — _— — = —————
Profissional{is): MARCICFEATISSL OE CARGMALED, MEBICO: CRM 504711 N 30258085 15/11/2018 4&s 0753
L - = = Jd
o il i sl
N® Atendimento 54333581 1
_ Noma Completo MARLA DA CONCEICAO FEITDSA DO NASCINENTC (1]
Data De Nascimantc gaaiaTe [ |
N Mome Da Mis MARIA FELIX FEITOSA DO NASCIMENTO )]
Dats Da Inlarmagio 12018 M|
HDA EXAME FiSICOY CONDOTA = - |
HDA& cackenis com fraiera 86 umen sroomal de CRrEEr CHugion [
T mrr e o e e
FC B0 bpen n
| ciTROS DADOSESWAS -
| COMORBIDADES .. .~ - 3 - : - . . R
| DAGNGSTCO RER BT S
CIC Principal 5477 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERD [1]
| o — e =
| PARECER DO ESPECIALISTA :
wmm ay- 29 4
B POSTO DE ENFERMAGEM. ]

i Encarminhameants Do Pacients

conreReCl t}}_,:zefz-

ﬁmﬂ‘é 'f
SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAD VERIFICADO)
12 FEV. 108

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 485 Loja C
CTH‘G - Norte CEP: 64.002470




Pagine 1 de 1

G . FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
i = 181172918 07:51
Ri Poty
| Pacients:MARIA DA CONCEICAD FEITOSA DO NASCI DL Nase 03/05/1979 ~n '
| Atsndimento: 54533561 ___Prontuiric: 7284357 ___ Convénio: HAPVIDA TERESINA |

Profissionsi: MARCIO BATISTA DE CARVALHO CRM N 30258395 15112018 & 0740 lene: 184212
s

o= - — ......___._.____...J

Mﬁﬂ] R EFTEERIATE TR YRS

Quslns Principal pEcante wikma 48 socenia de vansio com gor ne ombg deeiin

gt dor edema reduclo funcioral

i FRTEE Jo umern Droximed
— _cd; teragls peres Srumis
CID10 8427 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERC
Diagnostico Iniclal % <CIDW0 NAD |
AGRUPADOS>
" |
. i e T e o e 20 e =0
! Dispenssr preenchimento de Sinals Viais? Sim
' Wm’d‘ e o e e el
ciDio 477 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERD - -

cibie 5473 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERC |
. = I,-?” :n-':n.-n.-! : .- ..'\ - 'h: » v

i

szuma Rx Braco mmmﬁmu'im
32030096~ Rx Cotovelo

| | 32030100- Rx Antebracg
32030118- Rx Punho: AP - Lat - Obli
00010081~ Parecer De Dutras Esoecis CRM-4154
32030053- Rx Omooiata Ou Ombro-Func

| | 32030086- Rx Cotovelo

Lﬁﬁ&;iﬁm

— e s - - —

¢f PRONIS
C j Jeld-
EM-W
il AMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAD VERIFICADO]
112 FEV, 8

R300T_MED

GENTE SEGURADORAS.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64 002470




-...-.i 'l Paglna 1 de *
Rio Poty EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 15432018 10:54
Pacients: MARIA DA CONCEICAD FETTOSA DO NAS Dt Nasc: 03/05/1978 Assndiments: 54838222 Prontudric: 7254367

Convénio: HAPYIDA TERESINA Posto: POSTO 1A - HRP Lelte: 113-RP/1
; T uSEar N 30265324 151112018 #a- 1048

Evolugho Do Pacients SFRATURA PROXIMAL DE UMERD DIREITO )]

Facienla vitima do acidens do Fonsdc evolul com Sof no ombro dineito @
Sfcuidads pars movimentachs 40 Masma, 30 axame de Rain X de omben
svaliada por Dr. Marcio Batists evidenciado fraturs proximal de Gmers
dirsitn, soficitade nlasmacdo @ procadimentd cirengica IOGrEMado pars
sef realziado a8 Th de 1611118

FPecents gueixe de tor no ombm dinsdo, sem outras quaixas &ou
sintomas associados X

Ao exame Nsico

EEG. conscients, orantads, supneica am.ar ambants, corada, hidratade,
Edema em ombro direito com dor 8 mMODEACECBliva & passive do
masma.

3) Procedimants cinergico ja solicitado programado para 2= Thde 184148

MEDICA
CRM- Pl 7213

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

12 FEV. 208

GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coslho de Resende 485 LeiaC
Centro - Nore CEP: 54.002470

DCUMENTD ASSNADC DIGTALMENTE POR: ANl CATHARSA, FEITOSA DOUTO-DAET 1548388 §g 1054557 de 157 17208



Rio Poty PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 1511172018 10:29
Pacients: MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NAS- Dt Nasc: (3054378 Awmndimento: 54938227 Brontudrie: 7204367
Convénio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A - HRP Lelte: 113-RPM
"pr mmﬂ:ﬁ_ mmﬂmmm CRM 7213 [1: N* 302644927 15/11/2018 #s 1029
meNTEiGAGAe. . = o ] ]
Noma MARLA D& CONCEICAD FEITOSA DD NASCMENTD I
Baxa Faminino. o E
| ldade IDAEM - o E
| Data De Nascimento 03051973 - _ ) [
T 54938222 o : T m
MOTIVOS DA INTERNAGAD ) ' .
SO0 Primirio 5422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UNERD 1
COMORBICADES 25T ==
GRAUDEINDEPENDENGIA - - = =
mm - FE }
Principal Corres@io de frature proximal de Smeno direilo (1))
| OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES } ) I
ALTA HOSPITALAR ) =
Total D Dias 4 Dhas [
b
MEDICA
CRM-Fi T213
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
OPFVAT
!|CONTEUDO NAQ
17 FEV. 208
GENTE SEGURADORA 5#
Rua Cosiho de Resende, 485 Lo C
Centro - Morne CEP: 64.0024T0




p— Pagina 1 de 2

e FORMULARIO PERI-OPERATORIO

ULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY 16/11/2018 0%:18
Paclente: MARIA DA CONCEICAD FEITOSA DO NAS Dt Nasc.: 03/05/1978 Atendiments: 54938222 Prontudrio: TZ94367

| Conwinio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A - HRP Leito: 113-RP2

| Escolerdeds SUPERIOR COMPLETO 1

|
Profissda BIBLIOTECARIA Mm |
Estado Clvil SOLTEIRA 111

i Origam Do Pacients Emargéncia i

Gata Do Admissdc 151172018 It

Data Da Clrurgla 1681172018 Ml
Procediments Cinlirgico Proposta CORRECAC DE FRATURA DE DE UMERC ] .
Puiseira De Identificacio M3D M
Data Recebimento Do Peciente Ma Linidade 15112018 m |
Comorbidades HIPERTENSA 31
Nome, dosagem, frequincia EHEFLEEETHNO 13 AD DA CONCARDIO 1X AD DIACODEINA SE I
Alorgia- Descrigho DESCONHECE m |

| Tabagists Nio 1))

i Etiiista Nac. ]
Cirurglas Antariores Sim_" DE TIREOIDE, CESAREA, E UMA ORTOPEDIA® i1
Avalisgio Des Condigdes Emocionais Tranguia B [ |
Crigntardes Ao Paclente Chrurgla. M I

Reserva de Hemoderivados Nao. E I"m o]

il I 43 EEV. 708 «
Intolerdncia Alimentar NEo. I : m
) 2 TEENTE SEGURADORASA-
T P 1(3& Coalhg de Resente 465 LOR T 0
Dentigio Presarvata, ' Centro - sore CEP: B4 @




£ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM e el
io Poty
LTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 15/11/2018
*aciente: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NAS Dt Nasc.: 03/05/1878 Atendimento: 54833561 Prontusrio: 7294367
>onvénic: HAPVIDA TERESINA Posto. POSTO EMERGENCIA ADULTO Lelto: 184212/8
rofissionalfis): MARMA CECILIA PORTELA DE MELO ANDRADE, ENFERMEIRO(A, COREN N 30256840 1511/2018 38 [08:25
B .34 16 ¢ 1 ST S et T R — — -
- —_— __ e et : S -
infermagBes Adicionals Do Paciente PACIENTE DEU ENTRADA NA URGENCIA EM 14/11/2018, VITIMA DE §
ACIDENTE MOTOCICLISTICO REALIZOU RX DE MEMBRO COM
IMOBILIZAGAD ONDE MAQ FOI VISTO FRATURA, E REALIZOU
VARIAS TC. SOLICITADO PARECER DO ORTOPEDISTA, DR MARCIO
VEIC HJ 15/11/2018 AS 07 H REALIZOU EXAME FISICO = SOLICTTOU
NOVO RX DE MSD SEM IMOBILIZAGAD, AVALIOU IMAGENS EM TELA
E FOI DIAGNOSTICADO FRATURA DE UMERQ DE MSD E SOLICTTOU
INTERNAGAQ PARA TT CIRURGICO. QUE FO! PROGRAMADO PARA
16/11/2018 AS O7 5. POIS O ESPECIALISTA EM OMBRO ESTA
VIAJANDO E DR MARCIO VAl PROVIDENCIAR UM AJUDANTE PARA
AUXILIAR NA CIRURGIA. SEGUE ESTAVEL AQS CDDS DA EQUIPE
DE ENFERMAGEM
CONTROLE VITAIS N - _ -
SINAIS VRIS e o T T
T 38.2°C [
PA 12000 mmiHg [

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDD MAD VERIFICADO)
12 FEV, 200

| GENTE SEGURADORA SA.
i Rua Coelho de Resende 465 Lo C
Centro - Norde CEP: 64002470




=

Rio Pot EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Fagine 1 de
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO 2OTY 1511/2018 16:45
Pacients: MARIA DA CONCEICAQ FEITDSA DO NAS DL Masc.: 03/05/157% Atendimenta: 54538222 Prontudne: 7294357 I

Convitnio: HAPVIDA TERESINA Poste: POSTO 1A - HRP Lelts: 113-RP/2
Profissional(is): MARGELASIEVA SANCHESRERFERD) 2l 3 o N 30269607 15112018 & 12-17 B

Evolugic de enfermagem PCTE PROVENENTE DA EMERGENCIA PARA PROCEDIMENTO il
CIRURGICO DE FRATURA DE UMERD MSD (SERA REALIZADD AS TH

SO DIA 16/11) APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICD MO DIA 14/17 |
RELATA HAS + INTOLERANCIA A LACTOSE{SIC). COF. BEG.

RESPIRANDO EM AA REALATA SER INTOLERANTE A LACTOSE E [
HAS. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA. FAZ LSO CONTINUO DE '
CONCARDIOD [SMG) « ROXFLAN (SMG). DIETA POR VO.JEJUM A

FARTIR DAS 22H. DIURESE ESPONTANEA. SEM CUEDMA NO

MOMENTO. 508 CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

Sem Disposlivos Invasivos Eim . |

Sl o
w.ﬁ@

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

(EERTETE0 ko VERPRADS)

17 FEV. 768

GENTE SEGURADORA s.h\

at
Coatho de Resende 465 Lo
Rg:mm . Nore CEP. 64,002470
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'ﬁ'p ¢ BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1
E.TRASOH SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 181172018 11:12
Paclents: MARIA DA CONCEICAD FEITOSA DO NAS: Dt. Nas<.: 03/05/1979 Alsndiments: 54033272 Promiudrio; 7204367

Conviinio: HAPVIDA TERESINA Posio: CENTRO CIRURGICO - HRP Leito: Si-1/1

N%: 30301825 15/1172018 & 1102

Cata Da Clrurgia 18112018 1

| N Hora Da Cirurgis 0840 m |
Cirurgle OSTEOSSINTEE UMERO ZSOUERDO m |
i Clryrgiso DR MARC: i |
1* Auxiilar OR DANILD 1 |
Descriglo Cirdrgles %+ PACIENTE EM DDH 508 RACUIANESTESIA 11 |

I- ASSEPSSIA ANTISSEPSSIA. CAMPOS ESTERES
3-VIA DE ACESSO ANTEROLATERAL, DUVULSAC POR PLANOS
REDUGAD CRUENTA S08 RADIDESCOPIA
£-FIXACAC PROVISORIA COM FIOS DE KIRCHNNER
( S-COLOCACAD DE 2 PARAFUSOS INTRFRAGMENTARIOS, E UM
| PLACA 172 CANA BLOQUEADA, POIS NAD VEID PLACA

CONVENCIONAL
& RAFIA DO MANGUITO, CONTROLE RADIOLOGICO, HEMOSTASLA
T-SUTURA POR CURATIVO ESTERIL
; b iﬂg"f I. "’?l
On,. °* fr-r:u'.i i
AL
J_JT‘_H‘H:ETH{ g
'

17 FEY, 108

GENTE SEGURADORA 5_..&.
| Rua Coetho de Resende 455 Loja C
' Centro - Nore CEP EH!-.MHIEI'




FICHA DE ANESTESIA
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Rie Pot EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Paghes 1 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 16M1/2018 11:14
Paclents: MARIA DA CONCEICAD FEITCSA DO NAS DL Kasc.: QA/0SM878 Atendimento: 54538277 Prontudrio: 7284367

| Conwénia: HAFVIDA TERESINA Posto: CENTRO CIRURGICO - HRP Lelto: BL-11

N 30302445 1671172016 &8 11:13

Evoiugic Do Paclente PAGIENTE FOI LEVADA AQ CC E SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE !
DO UMERC PROXIMAL DIREITO, PORCEDIMENTO FEITO SOB |
ANESTESIA GERAL E BLOQUEIO, SEM INTERCORRENCIAS

cID 10 S422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERD 111

12 FEV. 1019

E;ENTE SEGURADORA S.A
Huz Coelho de Resende 455 LojaC
Centro - Norte CEP: 64.002470




[, P 1de 1
Ko Pot EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO agina

ULTRA SOM SERV MED LTDA . HOSP RIO POTY 1611/2018 09:05

Peciemis: MARLA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NAS DL Kase: 03/05/1578 Atendiments: 54038222 Prontuirio: 7204367
Convénio: HAFVIDA TERESINA Posto: CENTRO CIRURGICO - HRP Leite: SL-1/1

N 302685073 16M11/2018 a8 (903 |

ST00-PCTE PROVENIENTE 0O POSTO OE ENFERMAGEM FARA [1]
PROCEDIMENTD CIRURGICO OE FRATURA DE UMERD MSD; APOS

ACIDENTE MOTOCICLISTICO MO DIA 12111, RELATA HAS +

INTOLERANCIA A LACTOSE(SIC). COF. BEG. RESPIRANDO EM AA,

REALATA SER INTOLERAMTE A LACTOSE E HAS. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA. FAZ USO CONTINUQ DE CONCARDIO [5MG) »

ROXFLAN (SMG). DIETA POR VO.JEJUM A PARTIR DAS 22H.

DIURESE ESPONTANEA. SEM QUEDCA MO MOMENTO.

e

Evolugio de enfermagem

Hora ar.oo

lgﬁrﬁmummm
DBVAT

g EVL8

I GENTE SEGURADORA S.A.
1 pya Coetho de Rasended85Loal
Cantrz - Norte CEP £4 002470




Paciente: MARLA DA CONCEICAQ FEITOSA DO HA.E Dt. Masc: 03481979
| Convénio: HAPVIDA TERESINA

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY

Pagina 1de 2

1TH 12018 06:30

Atendimanto: 54838222 Prontudrie: 7284367
Posto: CENTRO CIRURGICD - HRP Leite: SL-1/1

= N% 30295485 18/11/2018 & 0514

Dats De Mascimento 0G5S OTE 3
Saxo Femining, m
RROCEDIMENJOS EIOBSERVACOES MANHE® = & & & & O F & & BE X TN E G E I
Hors B30 Bl
Horz
Descrigio PACIENTE ADIMITIOA NA SO PARA RELAIZAR PROCEDIMENTO |
CIRURGICO DE FRATURA PROXIMAL DE UMERQ, NAD APRESENTA
ALERGIA MEDICAMENTOSA, CONCIENTE , ORIENTADA, FASICA,
SV NORMAIS E MANTIDOS, ACEESSD VENOSD COM JELCD 22
PELA ANERSTESISTA DRA IZABELA, 508 ANESTESIA GERAL E
BLOQUEID, CIRUGIAD ASSITENTE DR MARCIO BATISTA, COM
EXAMES AMEXO TC DA COLUMA , E LABORATORIAIS, SEGUE
TRANCUILD, B
Hora 10:22 1]
Hora
Descrigio ADIMINISTRADD CEFAZDLINA, 2 GR, EE'TDFRGFEM& e 1]
DEXAMETAZOMNA, DIPIROMNA ONDASETROMNA B MG, NA 50 PELA
ANESTESISTA DRA [ZABELA SEGUE 508 CUIDADOS DE
ENFERTMAGEM ) B EE]
Hora 1045 Bl
Heora
Descricio TERMING DE PROCEDIMENTO COM SUCESS0 SEGUE SEM m
INTERCORRENCIA ol
Hors 1115 @
Hora !
Descrigdo PACIENTE TRASFERIDO PARA SRPA ()]
GERAL E BOLGQUEID, SSVV NORMASI E MANTIOO
SOROTEZAPIA CURATIVO COM SUCESS
- E S
Hora 1 1:’.‘\':1 I-‘]_
Hora 1L 17 FEV. 708 |
| Descrigio PACIENTE ADIMITIDO NA SRPA 508 EF _ A 4]

MAS BLOQUE EM HIDRATAGAC VE

ESPONTANHA SINAIS WITAIS ESTAVI :
: Wi*mmﬂp‘*mﬂﬂmﬁ@ﬂm. oozeT0 |
S = =i a2 e \
P 14738 (2]
Hora '
| Descrigio PCT RECEBE ALTA DA SRPA APOS AVALIAGAC DO [

ANESTESIOLOGISTA , SEGUE COM PRONTUARIO E EXAMES. SEM
QUEIXAS.

1800 1
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Centro - Norle CEP: 54,002470

DEPARTAMENTO OE SINISTROS
DPVAT

C

CHTYANYD 30 VIS Lve OIHYW

%6°0 0owo|ois) 4 oiog

Bug B (b
EPEjisaq] enty

Bt gop; ~ (wBwogogs) 4

%6'0 0ojbojoIs) clog

Bui gy,

Busg,
EpEliSaQ] enby

6,

{0050 s|euojssyo,

SIVLIA SIVNIS &

09T 15 OvoNNd

00°2) Nv440Z g

E{.ﬁzﬂzii g
eoug)Bia ey

__E?.E.E_..Eﬁwi{ﬁ v

_ (Bwoo'0z) MiviL e

(Ehan

(B00'1) 10Zv43d z

VOIQOSSOdIH / 01 INaY-Tvaie Vi3I0
d¥H - 0DIOMAMID OMINTD ‘o1s0g |
YNISTIHT L VOIASYH :opaauon _

—19SVN 00 VSOL134 OVII30N09 va

VIV aluaney
oty

Lol il

-,



e ? Pagina 1 de 1
Rio Poty RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY = o 171112018 1228
| Paclents: MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NAS Dt Nasc.: 03/05/1978 Atendimento: 54538222 Prontudrio: T284357
| Convimio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A - HAP Leito: 113-RP/2
|mmmuT = mf‘ﬁa‘&ﬂhﬁ N- 30348784 17/112018 8% 12:28
[ ﬂMﬁ‘Eiﬁlﬁl‘i illti i E e ,I'- ..'F j;f_#" = J'_ﬁ'ﬁ_ai?
. cio1s $422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERO Ol
ﬂwm&““t‘t‘"‘t‘hl“?&““_“l‘h 5 "'! .
Evoluglo E Intercorrénclas PACIENTE SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO %
Lo ___ UMEROPROXIMAL DIREMO =3 |
ﬂ'-“':':-.‘..’
H': i E{I':; = TE
-’_}rr fl.-.c'__{ ;;:I'; raumal :;':Ig'
.1:1ru"'h A. 'JD ":'E 'EI 25
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DREvAT
[CONTEUDO NAQ VERIFICADG)
|
| 17 FEY. 08
GENTE SEGURADORA S.A.
Ruz Coelho de Resende 455 Lop C
Tentro - Norte CEP: 64 002470




__% ; : Pagina 1 de 1
Rio Poty EVOLUGAQ DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 1711472018 12:28
Paclente: MARLA DA CONCEICADQ FEITOSA DO MNAS D Nasc.: 03/05M1878 Awmndimento: 54038222 Prontudirio: 7294367

Gonvénio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A- HRP Leko: 113-RP/2
or o e . - N% 30348716 17112018 @8 1227
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PORCEDIMENTO FEITO SOB ANESTESIA GERAL E BLOQUEID, SEM
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SEM QUEDAS
CURATIVO LIMPO E SECO
CD: ALTA HOBPITALAR

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DRVAT
CONTEUDO N o VERI

!i 17 FEV, 10

GENTE SEGURADORA Sh
Rua Coglho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470
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ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 171172018 0630
| Pacients: MARIA DA CONCEICAD FEITOSA DO NAS DL Nase.: 03/05M1979 Atendimento: S4958222 Prontuario: 294387
Convinio: HAPVIDA TERESINA Posto: CENTRO CIRURGICD - HRP Ladto: S5L-11 ‘
Descrigio Pcie em POl DE OSTEOSSINTESE DO UMERD PROXIMAL 4] |
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Hora
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Realzago medicacho de horio verificado S5V, PA 128; P T5; R 20; 5]
TAX 365 SAT 95
o O -
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DFVAT
CONTEUDO NAG VERIFICADO)
17 FEV. 208
GENTE SEGURADORASA
#ua Cosiho %2 Resende 465 Loja C

Centro - Norte CEP: 64002470



REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

Rio Poty
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 171112018 12:27
Paciente: MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NAS DL Nasc.: 03/05/1878 Aendimento: 54838222 Prontudrio: T284387

Convénio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A - HRP Leite: 113-RP/2

Profissional(is): NEMESICRINGE REBANTIRES: ENGERMEIRDIA) EORENSEEET | N*: 30348622 17/112018 &8s 12:24 -

| W‘I""”WMJM 2 |
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ur:un
Hora
Descrigo EVOLUINDO BEM NO POS-OPERATORIO, SEQUE COM HIDRTACAD [1
VENOS, AFESRIL, EUPNEICD, MANTEM S08 CUDDADS BE
R e e I . b/ e : . —_——
Hara 12:00 [
Hora
Descrigio AVALIDADO PELD MEDICO. AMESMA RECEBEU ALTA HOSPITALAR m |

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DEVAT

i [ CﬁMTEU OC HAD V EH‘FIC#DDt
12 FEV. 70%

| GENTE SEGURADORASA.
| Rua Cotlho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP- 54 002470
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
BPVAT

[CONTEUDO NAD VERIFICADD

17 FEV. 208

GENTE SEGURADORA S.A.
| Rua Coelho de Resende, 485 Loja c
I Centro - Norte CEP: 64,002470




VALIDA EMTE00 O TERAITORID MACIONAL

AELETRD DATA DE

perrl 4.119.262 sescio 23/09/14

WIS

NELLE ROZE SOARES MARQUES
FLaCLo

C1CERA MARQUES JUCUNDE
&%ﬂu%ﬂ SOARES ]LK:M

DATE OF KABCIENTD

CRATEUS-CE 22/05/1971

ooC. OmaEs

CERT.NASC. 529 L é,l
EXP CRATEUS-CE 2 e wh £ .'_-'-. v

TERESINA - P

840.173.173-91 AT 00 ETOR

LEl N* 7.118& DE 220883 - 'H'EI'.‘HE"UH‘H.M

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
BPFVAY

[CONTEUDO NAO VERIFICADO]

i 17 FEV, 761

GENTE SEGURADORAS.A.
! Rua Coelho de Resende 465 Loja C
| Centro - Norte CEP: 54.002470
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (PLACA E PARAFUSO)
ALTA MEDICA.

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

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190122278 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO Data do acidente: 14/11/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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RG: .44 2.29C | ORG. EMISSOR: - ' /. |D. EIPEDicﬁD: D% o3 0H
CPF: 310 |1 041 | |ESTADOCIVIL: S (() /e PROFISSAO: 1 [ . /i
ENDERECO: /o Liotonefn Geppan (uniadi [Ne: (A7
COMPLEMENTO: (L-.=5-< BAIRRO:

CIDADE: i~ ESTADO: IT. CEP: i .. TELEFONE : i) Wi 48 4344

RG: "7 . |ORG.EMISSOR: -5 ¢ [ |D.EXPEDICAO: _ /- '/ (‘|
CPF: | - ; |ESTADOCIVIL: ./ [/ .. |PROFISSAO: /. /.. ciiv
ENDERECO: /. «» .| I L&~ Y
BAIRRO: (1. 1o Mo L | CIDADE: T iass a | UF: 71 | CEP: (dopo 239

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA

7

Data do acidente de rinsito: (U [ (( V(¥

DPVAT

P, - ) VL E ;_,l:.i_.u:m = g - ,{_ " Rkl " -
e o Conencin Sadbera de Moo e

TCONTEUDD NAD uﬁuﬂcnnnl

Cobertura da vitima: [~ o\ .r’-:j

| GENTE SEGURA
T M EALAR (7] 7y /02 [ 5|6 Coelno de Rese
LOCAL /DATA: 2Tty T L =1 Centro - Nort
/ . - ' [ Ny S
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ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

(RECONHECER FIRMAR POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRO)

| TTFEY, 108
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052065/19
NuUmero do Sinistro: 3190122278
Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NAS Data do acidente: 14/11/2018

HOMNLI L T e Y N

CPF: 883.174.043-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA DO

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO : 883.174.043-15
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



