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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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111229 Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO PEREIRA DA SILVA

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 15622755
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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111229 Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PAULO PEREIRA DA SILVA

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: PAULO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 00000334150-0

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



REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA
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11 - Bairro:

Somllo. pascs Dus

17 - Cidade: 13 - Estado:

T sasaina 22 124012~ Y30

- E-mail: Lol

2 D Areadt. Cone (AT 34 -Ls6q

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OL INCAPAZ COM CURADOR o
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[ T - |
g 18 - CPF do Repeesentante Legal: 15 - Profissiio do Representante Legal:
[ =]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CI}FIM.
a =
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormAR [ rs$1.00ArS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$S.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pe rss.000,
1 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D ANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZA - 0 M5 CLURAD

[X CONTA POUPANGA isomente pars os bancos abaisa. Assinaie ums opglo) [] cONTA CORRENTE fosas o bancos)

[ eradesco (237) [ taus 3a1)

(] BancodoBrasi(001) [ Caiba Econdemica Federal (104)

| Nome do BANCD:

{irformar o digito se st [iformar o digito s mxistic)

.nGEHcm:D l:nﬂ‘m.[ 234 5 C‘J| lGEHmDO conTa: jD

[indosrnar o digto s exitir) {irfarmar o digho se exstr]

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria ln‘furmal:ia,_de minha titularidade, o valor da TnﬂEﬂllaHufFEll'ﬂWJW do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apas a efetivagio do crédito, quitaco total do valor recebido

INVALIDE? PERMANENTE

[J nao ha iML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

FZ1 0 ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido,
Pelo motiva assinalado, solicits o prosseguimento da anidlise do meu padido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada. concordando, desde {4, em me submeter § avaliagSo médica &s custas da Seguradara Lider para verificacso da esténcia e quantificacio das lesdes

permanentes decomentes de acidente de transito, conforme Lei 5.194/74, art. 39, §17, declarando que esta sutorizacka nda significa prévia concorddneia com a futura
avalagdo medica ou rendngia 3o dineito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

civi da vitima: [ 50%wro [] Casadofno i) [T Divoriado. 7] separad ahcsimente. ] vidvo a@,‘ &2

< af e

ﬁ-ﬁmﬂé’ﬁ;ﬁmmam: | 26 - Vitima detsou companheirala): Dsim Dn;g. | 27 - 5& a vitima demou companheina(a), informar o

ﬁm:

H.WMDSIM H-Se'urhallil‘hoi,lnhw
tﬁ!fﬂm?D N3o | Vivas: Falecidos:

| 20 Vitiera s Dﬁdm 31 - Vitima DSIM 32 - Se tinha Inmdos, informar nmml Iﬁuim
mbﬁrm-}?nuhlmm&m?nm Vivos: Falecidos: pais/peds vivos? Dmh

responsahilidade criminal por infra

Estou clente ce que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 inden iracso do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianios que s apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clente, dinda, de que gualquer omisslo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
40 da artigo 299 do Cadigo Penal,

35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:;

CPF:

37 - |*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (s& houver)

3 4 -1 .q.:rjﬂfn'M*ﬂ: jo| o3 2=
: Vi 1155,

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante

43 - Assinatura do Procurador (se houver)






GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TER

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Regestro: 09002020 1409
Delegado de Policia  Erika Mourao Melo de Aguiar

Data/Hora Fim 0R/03/2020 1418

58149%

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegacia de Rapressio Aos Crimes de Transito
Data'Hora do Falec 30/11/2019 08:30

Local do Fato
Mumcipio: Teresina (P1)
Basr: Porenguanty
Logradours: rua clodoaldo freitas com jscob almendra

Ponlo de Referéncia:.  CLINICA SANTA FE
Tipo do Local: Via Publica

Natureza

Meio|s) Empregadols)

1093 ACIDENTE DE TRANSITO SEM viTIMa

Veloulo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: PAULO PEREIRA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE | j )
Nasc: 26/11/1957

Sexo: Mascukng
Profissdo  Aulbnomo

MNacionalidade: Brasiora
Waturakdade Pl - Campo Maior
Estado Civil: Casadoia)

Mome da Mée: Raimunda Morses da Silva

Documento{s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 131,747 183-87
Endereco

Municipic: Teresing - Pl

Logradoura: rua lourival mesquita

Bairro. sanla mana

. Idade. 62 anos

N 1051

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNP.) do Proprietario 822 B63.613-04
Renavam (005442459445

MNamero do Chassl 3C2IC41100R741003
Cor AMARELA

Municipio Velculo Teresina

Modelo HONDACG 125 FAN KS
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizacéo Denatran CS0E/2015

Subgrupe MotocicletaMotoneta

Placa QUCOTST

Mumero do Motor JC41E1D741003
Ano/Modelo Fabricagio 20132013

UF Veicule Fiaul

MarcaiModelo HONDACE 125 FAN KS
Veiculo Adulterada? MNio

Situagdo Meio Empregado

Situacio do Veiculo MADA COMNSTA

Nome Envolvido
Paulo Perelra da Siva

Envolvimenlos
e

Dalegado do Policia CivlErika Mourao Meio de Aguiat
Impresso porr  Kaba Mara Evangelista Tomas
Data de |mgsessio DWOA2020 1418

Slnes
a .'p. Prolocola n®. Mo dispanival

Pégina 1 da 2

PPe - Procedimentas Polioas Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA

RELATO/HISTORICO

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA EM MOTO E LOCAL CITADOS, QUANDO O PNEU DA MOTD COLIDIU COM UM
GATO DE RACA E O NOTICIANTE PERDEU O CONTROLE; QUE, ESTA VITIMA FOI SOCORRIDA PELG SAMU E
LEVADA AD HUT. INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE

N®: 011167/2020

ASSINATURAS

110 Soomelowets g@% herg/pUaS J/

Paulp Pereira da Silva
Epcrivin of Policia | Caumarncnte | itima)
‘Watricuin ODESRA
Fimuponsdesl peln Asendimeni;

“Drclinm paiw oy dawigon D de deass gum Sauy o] smce
TGET LT iR S Sriegue T

M Rl e e TGS RO SRR § e e PURSTE Epoale Sl @ crmenadeie okl e e ek e D
wunchs ¢ Hi-Lomunascds Falea de Crmre i e Connenidc dv Codgn ¥enal Brasesn

Delegado de Policu Civil Erika Mowrao Meio de Aguar

Pagina Z de 2
Impregeo por Kala Mana Evangedcla Torres d
o TE= Dala de impeassdo PHNOFZ020 1418
a o Protocola n®. Nio desponivel

PPe - Procedmentos Pobroias Eletromicos



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: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000334150-0

Nr. da Autenticacdo CAD4AFCT76E304250
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( ) ‘Segunion DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey i h’-ll-."l’\l'

Pt mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0BOQ 0221204 ou 0800 0221206

srhissivo para passoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

- preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

imero 44512, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2,.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

icular SUSEP' n 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
{uradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

nier alem dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

"Superintendéncia de Seguios Privados — SUSEP, érgéo responsavel pelo controle ¢ fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

ZatAn & ressegung.

| ' Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

l. adrmiricivativas, receber, sxaminar = identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas pravistas na Lei n*0,51 3/98,

o

' A0 2 — NOAI A
elo exposto, eu LYY N‘-‘f}?ff’ Llaty an?jgﬁ {a! na CP

ey _$40. (33 3 44

Rnli .3 1-3- “;..Lﬁ—ul inscrito

i tualidade de Procurador (a) / 1nterme:diérlﬂ fa) do Beneficiario

i, o0 'CPF sob o Ne 431, F4L - (837 €I do sinistro ds DPVAT cobertura

L PA da Vitima

POJAEL fr)mul. a 5~L"' , inscrito (a) no CPF sab o Ne frgf ?L” A ‘g:?f g% , conforme

Heterminacao da Circular Sus?ﬁﬂiﬂl 9
ieclaro Profissan: L Cleap Renda: -'CML@"TL-C‘

e apresento os documentos comprobatérios:

,;ff Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia de comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[ Enderego )

l{':l Lia S :)J':? ’:)-_,J:A A~ A0

"Tay_ [ |

Estado

Px ﬁlmn—;%g

B s = Cidade

Telefohe comercialDOD)

Telefone celular (DDD)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 HRedencldo - Fone: BE 3218 5445%
TERESINA-FI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Tsp: 301172019 10:37:31
[Usar: SENICIO SERGIO

[ESTACEn: GESSDOT

Some: PAULO PEREIRA DA SILVA

Frontoario: 2574650

Mie: FAIMUNDA MCRAIS DR SILVA

Pai: JOARD PEHEIFA DA SILVA

End.Resid. : RUA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIPI - TERESINA - PI - CEP: 54000-010

Hascimento: 2671171857 Idada: 6Zalmid Baxo: Mascullino Fone: B6- 3391-1687
Responsével: SANDRA MARA CMS: 89900401 T196548

Profissdo: MOTOTAXISTA Documento: RG: 3014%3 - S5P-PI

=. InIEE' : Fundamental Incompletio E.Civil: Casadoia)

DADOS DO ATENDIMEMTO:

© zédigo: 754338 | Entrada: 30/11/2019 10:07:59

Convénio: 5 7 = Froced: (301080061

Hotivo da Procura

{Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
i sndugdo : AMBULANCIA DO SAMU
sl
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacdo: Classificacao: Cor:
QOEDAS Dor moderada 1o
Ereve Histdria Clas. Risco:
T QUEDA DE MOTOCICLETA, A OlH. COESCTENTE, ORIENTADD. SEFERE DOR EM RESIAD
MSE. SABIDAMENTE WIPERTENSO. NEGA ALERGIA MEDICAMERTDSEA R AN B
COREN 177884
Em: 30/11/2029 10:17:58
55VV: (Bora: ] )
Peso: 0,00 gg| Aitura: 0,00 | 1mc: G.00 gmo/m2 | Pulso: bap | Pressdo: mmHg
Queixa Principal J/ Dados Clinicos / Conduta:
parients refere acidente coE trauam de MSE, com dor, edema o crepitaclo em topogratfia clavicular E
: <
LN
Ciagndstico Inicial: CIDt -
: J$.
[ Exanes lementares: Ellayne 5 #u;:riﬂ.
1373834} - CLAVICULA ESQUERDA o Origina?
Frascri cat = r,, T } rJ*""’T""
', ::l-rj‘"" ¥
- L s § ik
R mes IZADO
AT A g
DATA30 {1 @OINORA
TECHICO
Motivo da Alta/Encerramento:
Observacidc (Adulto DATA: ! ! BORA:

Assinatura Paciente ou Responsével




FICHA DE ADMISSAO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ Prontuario: ]
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: 86 3218 5445 257950
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CNPJ: 05.522_ 917/0022-02 Internagio:
L22877

Nome: PAULO PEREIRA DA SILVA

End. Resid.: FOA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA, CODIPI

Cidadeg: TERESINA - PI CEP: 654000-010
Sexo: Hascimento: | 1dade: Estade Civil: Profissao:
Mascullino 26/11/71957 E2a0mid Canadso|(a) MOTOTRXISTA
Admissdc: |G.Instrugicd Fone: Cartaoc BUS (CNS): Froced@ncia:
01/06/2013 Fundamental BE- 9991-1£87 | B9B00401 7198548 TERESINA
Paa: JOAC PEREIRA DA SILVA
Mis: RATMUNDA MORAIS DA SILVA
Conjuge:

Respensavel: SANDFRA MARA

v BEnd.Responsfivel: BOA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIDPI

TERESINA - PI 64000-010

Documento: p-. 301493 - SSP-FT

Internou-se neste Hospital: | i Internou Moutros Hospitaais }Sim ( IMao

Histéria Clinica: (Registre as palavras do dosnte e todos os achados da exames a gue foi submetido)

Trauma de ombro E com fratura

DIAGNOSTICO:

Frovisorio: Pratura da clavicula CI 5420
Brincipal: e SN -
JIntercorréncia:
Sintomas e Sinais Principais: Causa Mortis: Hist.Patologico:
TRATAMENTO:
TIPO: TERAPEUTICA MEDICA: OPERAGAD: EFIGACIAT
) Henhum Frincipal: [ 1Eficaz
| Madico - ) Ineficaz
)Cirtirgico Acessoria: CHUT { )Prejudicial
|Méd.Cirug.| Confere o Ongnal [ IM&c Avaliado
DURAGAO: .
Data Internacac: 1 [ H Tata RIta: Hora: Tata Fospitalizacdo:
ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA OBITO:
) Curado [ JA Pedido | 1Por Indisciplinal | jTisiologia [| }<=48 H, estado 2ofinico oa pri-aglaico
jMelhorado ( )Int.P/Diagnéstico( )Evasfo | JPaiguiatria [( je=48 H, SEM estsds agfnico oi pré-agon
iInalterado | )Decisdc Médica { JP.Anbulatdério {. JOutros | lApsa 48 horas de Tntecnacdo

Em: 30/11/201%

Ass. Médico
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GENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA {M 505

REQUISICAO DE PARECER

oAcwca_ ORTOPEDIA 1 85¥950 |

Acwca _ CARDIOLOGIA R I - e
MOTIVO DA CONSULTA

PACIENTE COM INDICAGAO DE CIRURGIA ORTOPEDICA.
SOLICITO AVALIACAO DE RISCO CIRURGICO.

MoresVitor P de Conlho i
nata 3O AA AJ Eﬂﬁtj{:ﬁwbt

-

ASS. MEDICO CONSULTANTE
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabelacimants de Saide

—_—
i-CHES Cédige da

[ 1-Noms do estabelecimento solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemmacdo:
J~Home do estabDelecimento smxecutantce: 1-CRED
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 252877

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

& - Prontukrio: 257950

S=Nome FAULO PEREIRA DA SILVA
T=CH5: B38004017198548 g-Nascimsnto: 26/11/1957 F-Sexo: Masculino RG: 301453~ S8P-PI-Exp:
N Mie: FAIMITNDA MORAIS DA SILVA 12=-Fone: B6- §991-1687
13-Besp: SANDRA MARA 14-Fone: B6- 9991-1687
15-Ender: HIOA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIFI - CEP: S54000-010
l6-Munic: TERESINA 17 Cod.IBCE: 221100 18-UF: PI 13-CEF: &4000-010
SOLICITACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO

15%-Cod. Procd.Anterior 18 - Procedimento Principal Anterior [/ Descricaoc

0408010150 TRATAMENTO CIRURSICO DE FRATURA DA CLAVICULA
21-Cod. Mudancs Proced. 20 = MudANCA de Procedimento / Descriclc

0308010019 TRATAMENTO DE TRAUMATIEMOS DE LOCALIZACAO ESPECIFICADA / NAD ESPECIFICADA

I8=CID Emc.: 28=CIF C.hac

b=Dlagniatico:
Ferimento do membro superior, nivel ndoc especificado

38-Profis=icnal Responzsével: 10-Tp. Documento:

HARCOS VITOR FEREIRA DE CARVALEO FILHO CPF
T0-NG.Toc. Wed. Solic.:
Data Solicitacio: 30/11/2019 887.204 .893-

l-Aas.Carimha Med.Enl . (CRM

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGCAO

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM DOR, EDEMA,TRAIMA DO OMBRO ESQUERDO COM CREFITACAC EM TOPOGRAFIA CLAVICULAR.

AUTORIZACAD

4 M=Uats RUEoriracio:
f F

. =] = 4 = EIEL ULOTlZador:

48-CHS /CPF:

51-Justificariva da "HAD' antorirzacdo:

49-Ass.Carimbo (Rg.Consalho

*0. Home 00 POL15S10NAL/Parecer CONLIoLe 2l-Uata Autorizacac:

de avaliaciofanditoria

52-CHS/CPF:

53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

[AHFARD LEAL

ﬂdram.u
Cmfa.-g




LAUDO PARA SOLICITACAOVAUTORIZACAO DE MUDANCAS  |N* LAUDO: 267167
DE PROCEDIMENTO E DE FROCEDIMENTONE) ESPECIALIATS)  [AIH: 2219102403606

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTOD

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | ssasase J
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | srnsse |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTADSUS NOME DO PACTENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
WOTON4193E080 | PAULO PEREIRA D SH WA | aennest | 25780 | Mo |
DOCUMENTO TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| Bewso1 1687 | RAIMIINDA MORAIS DA SILVA | sanpRa |
CEP ENDERECO (LOGRADOURD) NUMEROD ! LOTE
&4000010 | avENIDA MARANHEAD [ 1041 |
BATRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
CENTRO | | TERESDNA |7 |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAD DO FROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO DE TRAITMATIEMOS DE LOCALIZACAQ ESPECIFICADA NAD ESPECIFICADA | c208010019 1
MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD - ANTERIOR CODIGO
TRATAMENTO OIRURGICO DE FRATLIRA DA CLAVICULA Imummm I

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO - MUDANCA CODIGO

TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAQ ESPECIFICADA WAO ESPRECIFICADA OUAORG | 0D R |

DIAGNOSTICO INICIAL CID 18 FRINCIFAL _ CID 10 SECUNDARIO CID 10 CALUSAS ASSDCIADAS

FERIMENTO DO MEMBR() SUPERIOR NIVEL NAQ ESPECIFICADO | T | | |
SOLICITACAO DE PROCEDIMENT({S) ESPECIAL{AIS)

FROCEDIMENTONS) ESPECIALIALS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO. COM DOR. EDEMA.TRALUMA DO OMBRO ESQUERDD COM CREPITACAO EM TOPOGRAFIA CLAVICULAR

FPROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
MARCOS AURELID PEREIRA DE ARALND VAEANDS
CNS SOLICITANTE TA SOLICTTACAQ
20| Sl | 00 TO004 N 12019
AUTORIZACAD
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N REGISTRO DO CONSELHO)

JOSE DE RIBAMAR SANTDS FILHD

CNS AUTORIZADOR ORGAD EMISSOR DATA AUTORIZACAD

1 FOSO0S 160007 | | 30012020 14-18:37

Eligyne el

© Origina



e e Y
E E f Bo. da Autorizaclo de Internaclo ﬁn!pitalar (RIE)

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR Q_:

Identificacdo do Estabsleciments ds Sadds

[ {-Noee do estabslecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

g4 1% ol

.

-+

Sy

f‘g

Z-CHES Codigo da
5828856 Intaznacho:

"

N\

I-Nomé do eatADE | BC.BAN.0 EXEeCULAnte:

4-CHNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 252877
r
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
S-Nome | FAULO FEREIRA DA SILVA § = Prontukrio: 257580
-CKS: B58004017158548 E-Nascimento: 26/11/1957 S-Sexo: Masculino RG: 301453 - SS5P-PI
s L H RATHUNDA MORAIS DA SILVA 12-Fone: B6- 5931-1687
T 13-Besp: SANDRA MARA 14-Cor: Sem Informacko
15-Ender: ROA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIPI - CEP: S4000-010
-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010
0 = Principals sinals & aintomas clinicos:
Trauma de ombro E com fratura
£l - Condicles gue justificam a internacio:
Naceassidade de cirurgia
44 = Principals resultados de provas dlagnésticas (Resultsdo de sxames realizados) :
Exame clinico @ radiolégico
23-pDiagnéatico Inicial: F4—CID Frio: 25-CID Set. I6-CID C.Ass.?
“satura da clavicula 54.20
e —

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[ S8-Cod. Proced. : Z1-Procediments Solicitads:

0408010150 TRATAMENTO CIRURGICO DE FEATURA DA CLAVICULA

Tamps FUT

28-Clinica: 30=Carater: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd.

02 01 CPF BR7.204.8

1i=Neme Frofissional Solicitante/Assistente: ld-Data Solicitaca

MARCOS VITOR FEREIRA DE CARVALHO FILHO 3

1i~-Aas Carlmbhs Mad. 56k, (OR

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU ‘JIDIEI_UCIAB]

-
I I9-L8F] ==gurdora: U=-Ho . BilThete: fi-Sarie:
3E6=1 Acidente de Trdnsito = e

T- )} Acidente Trabalho Tipico

=4 cigent o P 17-CNFJ) Dopresa: 4 1=CHAL Emprana: {4 -CBon:
38- } Acidente Trabalho Trajeto

45 - Vinculo com a Previdéncia:z

Empregado Empregados { AurAnomo [ Desempregado Aposentads ( )} Kio Segurado

AUTORIZAGAQ

i - Nome do Profissiconal Autorizador: & -DAata ANTOrizacao:

45-Num. DOCUBSNTO:

¢ Responsivel:

Consglta Locsl:

ongglts BUS:

tE0-Ass.Carimbo [BRg.Conselho

Tsuhkrio: MARCOS VITOR

154338




LAUDO PARA H}lelﬂiﬂ DE N*LAUDO: 267167
INTERNACAQ/AUTORIZACAQ HOSPITALAR AlH: 2219102403606

rulﬂn.ntmnm; PROFRID ESTABELECTMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE IRGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SHIERSE f
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Imm& I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
$9800401 7196348 | PALLO PEREIRA DA SILVA | emnem Liow I} 5% |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | RAIMUNDA MORAIS DA SLVA | sanpaa |
cEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERD / LOTE
£4000010 | AVENIDA MARANHAD 1041 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO
CENTRO | | reresina L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRALUMA DE OMBRO E COM FRATURA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

NECESSIDADE DE CIRLRCGLA

CID 10 PRINCIPAL | DIAGNOSTICO INICIAL CID 18 SECUNDARID  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
5420 - FRATURA DA CLAVICULA | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
CAED101 58 - TRATAMENTO CIRURGHCD DE FRATURA DA CLAVICULA J

LEITOYCLINICA FROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/C ARIMBONN" DD
CONSELHD)

ORTOPEDIATR ALUMATOLOGEA

CARATER DATA SOLICITACAD
MARCTES VITOE FERFIR A DE CARVALRD FILED

TRGENCIA M0 mti i 17

DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA

V1 12019 §ac0T 04127019 1530 TRANSFERENCIA PARA OUTRO ESTAREL ECTMENTO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N"DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

I i il ] | | | |

ALTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD
FROFISSIONAL A E CARTMBON 90 [NOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE AVALTACAD |
CONSELROY AUDITORIA A
BOSE DE RIBAMAR LANTIE FTILHD
CPF. 3TN [m 105 DT AMALIEE- B¥1 L3008 115 18 TAETA ANALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3c - Fone: BE6 32I8 5445

T

TERESINA-PI CEP: E4017-T770 CHEBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente PAULO PEREIRA DA SILVA (Prontuario: 257950)
Endereco RUA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIPI - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 26/11/1957 Idade S55a8m11d Sexo Mascufing Origerm: URGENCIAEMERG ~ Afendimento: 311383
Requisicio: 125075 Solicitacio: 01/0672013 Sohicitante: LINDOMAR DUTRA DE FEITAS SANTOS
LonTole 414347 Conwénic SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 01/06/2013

OMBRO ESQUERDO
D estudo radiclégico do ombro foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 0ssea conservada

- Superficies e espagos arficulares Integros.
- Partes moles sem aiteragdes.

Conclus&o. Exame normal —
(ANTONIO TERESINA - Pl 07/08/2013

e
Fundagho Municpel de Saude

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.020.603-30 CRM 2353
Confendo = Libarado por Senha emc  OT/D6/2013 191644

. de Olivetru
Ellye v
Confere Origmal



Fag: L o= L

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: & 3218 5445

TERESTMA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 05.522.%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente PAULO PEREIRA DA SILVA (Prontuario: 257950)
Enderaco RUA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIPI - TERESINA - P| CEP: 64000-010

MNascomento: 26/11/1957 idade: 58a10m25d Sexo: Masculno Origem: URGENCIAEMERG ~ Alendiments 576052
Requisicdo: 586634 Sofcitacio: 17/10/2016 Solictante: ALBERT BASILIO MEDEIROS
Controle: 857753 Convinio: SUS

RELATORIO:
Cod. SlA: 0204060150 Data Exame: 17102016
PE OU PODODACTILO DIREITO

0 estudo radiecldgico do pé esquerdo foli realizado nas incidéncias em pa/perfil.
0s segulntes :i.'i[_l-l.!i.".-.':-!i oDServados:

— Estrutura Gssea conservacdd.
- Superficies e espacgos articulares integros.

- Partes moles sem alteracles.

conclusdo: Exame normal.

(JOAD ANTONICH TERESINA - Pl 21/10/2016

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261.144 103-00 CRM-PI 2710

Frofissional Responadvel

Ellayne de Ulvern,
.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. OTto Tito 1820 BRedeocdc - Fone: 86 3218 5445

TERESINAR-PI CEP: S4017-770 CNPJ: 05.522_517/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente PAULO PEREIRA DA SILVA (Prontuario: 257950)
Endemeco RUA LOURIVAL MESQUITA 1041 - SANTA MA. CODIPI - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascmento: 28111957 Idade 62a0méd Sext: Masculno Ongem URGEMCIAEMERG  Atendimento 754338
Reguisicao: 1030555 Solictacio: 30/11/2019 Sobcitante: BENICIO RODRIGUES SERGIO
Controle: 1373864 Comeénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: D204040060 Data Exame: 30/11/2018

CLAVICULA ESQUERDA

0 estudo radioldgico do claviecula easquerda fol realizads nas incid@ncias em
o5 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura cavalgada no tergo médio da clavicula.

- Superficies e espacos articulares integros.

- Partes moles sem alteracdes.

{JOAD ANTONICY TERESINA - P1 0211272019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 52882334 CRM - 1727
Profissional Responsével

Elayre Hf}'il'&aeu'u
Confere cor o D:rr-g.'m



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

ra

—_— =

e corno{é} brsgma] gue
apresentado(a) e dou fe.

NOME DO PACIENTE:_ b o Peafis DO =wuls

NUMERO DO PRONTUARIO: ___ S3E525/4/ 5

(vhs: Nio fornecemos 2° via.

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - I-{PMPI_
m Av. Higino Cunha, N® 1642 - Bairro Thotas — Teresina-P1 au e
CEP 64.014-220 o E

?ﬁ&tmamu" Do Fones: (86) 3216-1520/3216 1528



Comprovanis da aita

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

- NGmero do Laudo: 26 7398 Org&o Emissor:
i M221100001
- Paciente: PAULO PEREIRA DA SILVA

Nascimento: 26/1 1/1957

. Procedimento:

' 0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
! CLAVICULA

_ CID:

' S420 - FRATURA DA CLAVICULA

- Data da Solicitaco: 01/12/2019 Data da

. Autorizaclo: 02/12/2019 10:51:36

| AIH.: 2219102414958
Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
' DIRCEU ARCOVERDE - HPM

Autorizador

:Operador:
Atendimento E_D.!!!:__.'!?!?.JE_EE_LEJEE%EA_I.a?.lﬁﬂ.
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A DE ENTRADA: MUNKCIPAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

WBELECIMENTO SOLICITANTE CNES
4L O URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA, - HUT |mmi |

STABELECITMENTO EXECUTANTE CNES

FTAL DA POLICIA MILITAR DIRCED ARCUVERDE - HPM i:lnull

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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iiwian | PALILO PEREIRA DA SILVA | 2w | m | 538628 |
L
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| AVENIDA MARANHAD | 10es
VRRO COMPLEMENTO MUNICIFID UF
| | rEResINA [ |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

[PAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

i 14 5913 PACIENTE SCHFREL DE MOTOCICLETA Ha 01 HORA CONSCIENTE. ORIENTADO. REFERE DOR EM REGLIAC CLAYICULAR A E FEZ
“ EVIDENCLANDO FRATURA DE m\"lk{'ULA E
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PROCEDIMENTO SOLICITADO
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
~UTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

W da Autorizaghs de intermagdo Hospitsier (AJH)
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TERESINA 17 -Cod IBGE: 221100 18-UF: PI RG: 301423 J
Justificativa da Intemnacio
Hrincipais Sinais ¢ Sintomas Clinicos: )
*' e dev,o R
G Ges gue |ustificam a internacio: "6[ h
] Q "
- | - ,
~ &SZQCQ\\LC}/ CAMLLATSES
.nmummrm (Resuftado de Realzados) 3
L l@ L2 %
!
gnostics inkcial: 24-CldPrinc.: 8420 25 - Cid Sec.: 26-CidC.Ass.:__
TURA DA CLAVIGULA
Procedimento Solicitado

s Proced. 27 - Procadimants Saliciade: Tempo SUS

<08010185  TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD | FRATURA-LUXACAQ ACROMO-CLAVICULAR 2 .

Chinica: 30 - Carater::  Ident: 31 -Documento: 32 Doc. Med. Solic. /V
e Profissional | Assistents 34 - Data de Solicitacho: 7 =,

RO PONCE LEAL o208 / “ia Cortep. k. Solicmante
h Pmmmmduﬁlummmw} i;m'
acicents de Trinaitn 2 . s i
Acidants de Trabalhe Tipico. ¥ 41 - CNAE. Empresa W - CBOR.
| Acidente de Tebalho Trajeto.
(aculs com a Previdéacla. ( ) Empregado | |Empregador  ( JAutéeome | )Desenpregado | )Aposentade | ) Mo Segurade. J
Autorizacdo <
v g Profissional Autortzador 47 . Data Autorizagio.
TR D &5 « Nom. Documento
50 - Ags. Canmbe (RO Conssino)

Lwaturs Facients ou Responsdvel,

..,}J.,-;Cjﬂ.r n/]g‘ﬁ, Jj . C{.O

Unidbrder IRANR SSARES
[ T TR
Commislin SIS

mpressdo  18CiESE




A SOLICITACAO DE INTERNAGAO/
ORIZAGCAD HOSPITALAR

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

MENTD SOLICITANTE 1. CNES
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Policia Militar do Piaui e

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
FOLHA DE INTERNAGAO

ERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 0111212019
1] NAO [] Nome' PAULO PEREIRA DA SiLvA |Pront.: sass2s
=M OUTROS HOSPITAIS Nasc.: 26111857 Sexo M Convénig: SUS - INTERNACAD
] NAO [] | Atendimento 1147058 Enfermaria: POSTO Il | ENF 213 LEITO [Leno 2713
CLiNiCA Pai:
Mae:RAIMUNDA MORAIS DA SILVA
M&dico Assistente RG: 301403
— h . i _|
Farmandncig
— LOURIVAL MESGUITA Baimo: SANTA MARIA DA CODIPE
Nr: 1041 Cidade: TERESINA
SLINICA Cep: 84012430 Telefone: 85 - 999116887
— ﬁ._]

i

TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Operaclo Eficicia
| Nenhuma Nenhuma
_| Madicn Médico
- Crurgia o,
| Mdico Cinurgico Médico Cirurgico
DURACAQ
7 Ge TieTagaD ol ga Alia; Uata da Fospialzacdo
2015 16.17:45 07 JA 709 L
ALTA
_ Salda Transferéncia Obito
3 [ Divisgio Medica Ocorrido nias primeirss 48 horas em estado
arada [ Por indiscipiina [ Fisiclogia ]:lauhimmntﬂﬂim
36 [ Evesso [ Paiquisiria [] Ocarmido nas primeiras 48 horas sem aperesentar
L] P. Amtndatéio ] ouiros mw_wrﬂﬂhim
g0 pf Ciagnostico ]:Im:fnurmml&hwudam
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CEP.: 84014090 - Teresina - P1. CNPJ.: 07.444,159/0002-25 - CMC. 035.372-8



- ! GOVERNO DO ESTADO DO PLAU]

POLICIA MILITAR DO PIAU]
< HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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EDIDO: 178683

\CIENTE: PAULO PEREIRA DA SiLva
JME DA MAE: RAIMUNDA MORAJ

EDICO SOLICITANTE: CRM

“TA DA REALIZACAO: 04/12/2019

ATA DO LAUDO: 111272019
NVENIO: SUs - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

nirole pos-tratamento cirdrgico de fratura no tergo medio/distal dg clavi
7 fio de kirschner.

Cula esquerda, fixada
essamento e densificacio de partes moles adjacentes

» Sugerindo edema.
£las alteragbes degenerativas ng articulagap acromio-clavicular.

“RESSAO DIAGNOSTICA:

‘itrole pés-tratamento cirargico de fratura

no terco médio/distal da clavicula esquerda,
‘da com fio de kirschner.
Cacao de partes moles adjacentes

-

— e — =

D, H-a;i:uﬂ' Meossias . de Sowusg

MEDICO RADIOLOGISTA - cBR
CRM-FPI 2869 - RQE 2048

Dr.(a) MANOEL MESSIAS REJRA DE SOUSA P
CRM: 2869 =k e e

~v. Higino Cunha, 1642 - lihotas - Teresina-P| Telefone: 3216-1528 / 3216-1529
=F. 64.014-220 - CNPy: 07.444.152/0002-25 p: 9.9443-6110



POLICIA MILITAR DO PIAU
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
"Humanizando e Cuidando Bem de Sug Satide"

FEDIDO- 178185

PACIENTE: PAULO PEREIRA DA SILVA

NOME DA MAE- RAIMUNDA MORAIS DA SILVA
'ATA DO NASCIMENTO: 26/11/1857

VIEDICO SOLICITANTE: CRM

JATA DA REALIZAGAO 01/122019

JATA DO LAUDO: 19/1 212019

CONVENIO- SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

‘atura cominutiva, obliqua, desalinhada, localizada na diafise média da clavicula esquerda.
#Uucao assimeétrica do espaco articular acrdmio-clavicular, associada a esclerose ossea e
105 subcondrais,

~umento do volume e da densidade das partes moles do ombro.

'MPRESSAO DIAGNOSTICA:

‘alura cominutiva, obligua, desalinhad se media da clavicula esquerda.
rose acromio-clavicular,

<mento do volume e da densidade das partes moles do ombro.

a, localizada na diafi

CRM-Piz 4278 J \
Dr.(a) LIEGE RIBEIRO SO DE SAMPAID
CRM: 4173/
~v. Higing Cunha, 1642 — lihotas - Teresina-P| Telefone: 3216-1528 7 3216-1529
CEP: 'éTuu.zzu - CNPJ: 07 .444.159/0002-25 Whatsapp: 9.9443-6110



- Estado do Plaui:
gy~ Prefeitura Municipal de Teresina HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
<o Secretaria Municipal de Saiide - FMS Rua Dr. Otio Tito 1820 Redencio - Fone: 85 3218 5448
Solicitagdo de Transferéncia TERESINA-PI CEP: 84017770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
sara ge ransfaréncia =
s ~ W Cartio SUS )
FEDISTA 8980040171 98548

-~ PEREIRA DA SIIVA (Prontuario: 257350)

inento Idade:
1957 62a0m5a

28 Miw = =
« INDA MORAIS DA SILVA

AIRIVAL MESOUNTA 1041

~inostico Complementar: (" olfia |20
‘amento Realizado:
AGUARDA

Data Sol.: 01/12/2019 14:53:04
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TER  NA 1 ) WM
fua Dr. Otto Tito 1820 Redenguo - Fon W6 3218 5445 oy
s S
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHBJ: 05.522,917/0022-02 PRESCRICAO MEDICA No.: 79208 - Em: (C/17/2019)
Atendimento| Froatudrio: |[Paciente: Dt Maso, | Clinioa: Enfermarin: Laito: Madioo Assistenta:
252877 257950 FAULO PERETRA DA BILVYA JAFILALEST | POSTG 2 SUPFLEMENTAR EXTRA 20 JORO FRANCISCO BE S0USA FILRO
Evolucho; | estaver Alerglas: Dlagnéstico/Comorbidades;
Hora: FRATURE DE CLANICULAR
Beq.: Dascriglo-Apresentagho/Observaco: Dose:| Unid.] WVia: |Int.: |[Recons: Dil.Vel.: Horarios:
ORAL Tipo RRAMDA,
Dieta
1| cLorEro pE SG0IO 0,9% (SORO FIOSTOLOGICO) 1,00 [Frasco W |24/24n
500ML, SIST. FECHADO
2 gaﬂuauﬂni THT. c/amL, : 1,00 |Aspola v B/8h
A
3 DIPIROMA SODICA S00MG/ML, INJ. 2ML. . 1,00 |Ampola BV 6/6n AD
] QHE 20MG/ML, 3 P/BOL. INJ, 1,00 [Ampols EY  |13/12h AD
S | TRAMALOL 100MG/ 2na, INITETAVEL 1,00 |Ampolas Ev B/8n 8F 0,94
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REQUISIGAO DE PARECER
b3 1t r ._I
= e, [ Do Jed PRONTUARIC
~amca___ ORTOPEDIA - 853950
‘wes__ CARDIOLOGIA Leo
' o = : Ce MAE Vo
MOTIVO DA CONSULTA

PACIENTE COM INDICACAO DE CIRURGIA ORTOPEDICA.
SOLICITO AVALIACAO DE RISCO CIRURGICO.
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WALIDIA EM TODD O TERAITORID NACKMAL

=i 4.119.262 Breocas 23,/09/14
 NELLE ROZE SOARES MARGUES

N FLACAD

B CICERA MARQUES JUCHNDE
B ANTONLO SOARES JUCUNDE ———

B CRATEUS-CE . 22/05/1971

B poc. omiGEs

:-:-'- CERT.NASC. 529 L ; T
8 £XP CRATEUS-CE Eg%ﬁfélwa“ R it

- i) Kioraes

B 540.173.173-0] Asswaruna oo omsoa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0088179/20
Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 131.741.183-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

PAULO PEREIRA DA SILVA : 131.741.183-87

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: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200111229 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA
P2,5,15,19,20,25
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
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




Ao A Safvon

Hﬁ-%u ru. 93 ORG. EMISSOR: 5. ¢ /[ | D.EXPEDICAO:// /27 / /9
CPF:(3/ 7U({f3 - §F |ESTADO CVIL: (2,0 o | PROFISSAO: 7070/ 7 s Fen
ENDERECO: § Lo, Lound v-of JMiapand fen IN%: (o051
COMPLEMENTO: A&\ " BAIRRO: S cTo, Movuoa, A
CIDADE [ g, 100, ESTADO: T CEPL ¢ oo 0o TELEFONE ; ©° © o P

“NOME: Vel Lcaa Sgoly |

RG: /. ORG. EMISSOR: 5 5 / /ft— n.:xnmclo:.:.a loy (1
CPF‘fZ[.Df-?Sg-?? 74 |ESTADOCIVILL )02l i1 | PROFISSAD: X1 [ cive ypil
ENDERECO: Lo IV ol [rotiro N2: SUY
BAIRRO: MCIDADE: Tt iy~ | UF: & | CEP:6 ¢ 00035

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 AQO 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 AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
' |QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU

NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO

I'GURA COMO vITIMA
i A P —Pm ¥ on _—bﬂ

Data do acidente de trinsito : 30| UI Dol
iCubermﬂdaviﬂma: < v a_QAMU;

AUTENTICIDAD
FE.
12/201%

:

Dow

15
F

{?m«.,m (6 [ £2 1200
JEO D5,/
ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

?g (RECONHECER FIRMAR POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRO)

RECONHECO PCR

SILVA,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0088179/20
Vitima: PAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 131.741.183-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

PAULO PEREIRA DA SILVA : 131.741.183-87

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: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



