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: -Qnﬂcawdfc:_
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
- TEBRESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.%17/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

roaE L
Nome: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Prontudrio: 505415
Mie:  ANTONIA CLAUDIA SCARES DA SILVA | Pai: ANTOMIO DO VALE FEITOSA NETO
End.Resid. : VALE QUEM TEM - VLE QUEM TEM - TERESIKA - FI - CEF: &4000-010
Hascimento: 02/04/2001 Idade: 17alimlld Saxo: Masculino Fonm: 86-59495-3850
Ea val: O MESMO CNS: T00301910648231
Profissdo: RUTONOMD n:mm: CPF: 080.001.273-93
C. Instruglio: Nic informado E.Ciwvil: Solreirola)

End.Local. : — - e
~DOS DO ATENDIMENTO:

[ cédige: 712053 |Entrada: 13/03/2019 14:02:54 |Convénio:s u s Proced: 0301060061
Hotive da Procura

(Conforme Paciente/Accmp): F-IDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (HOTOC

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresantacdo: Classificagio: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa Laranja

Breve Histéria Clas. Risco;
EISTGRTA DE ACIDENTE DE MOTO COLISAD C CARRQ WA + _IN.RELATO DE TRAUMA EM MIE C FERIMENTO
DETANTE, SSCORIACDES EM MMSE MMIT _NECA OUTRAS QUEINAS. (SIC

CLERIARA MARQUES BOEMOE ALRES

DE CAPACETE. (SIC COREM FI 138433

Em: L3/03/271% 1d:115:09
BEVV: (Hoza: : }
Peso: 0,00 gg | altura: 0,00 m| 1mc: 0,00 go/mz | Pulso: bmp | Fressdo: mmbly

ixa Principal Dados Clinicos / Conduta:
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE | HORA. RELATA 0S50 DE CAPACETE. NEGA PERDA DA
__ COMBCIENCIA, VOMITOS. EPISTAXE OU OTORRAGIA. QUEIXA-SE DE DOR EM MID
Al VIAS REREAS FERVIAS ,FASICO.
B} MUBMURIO VESICULAR PRESFNTE RILATERALMENTE SEM ROMCOS OU SIBILOS, SAT O2:99%.
CIER, 2T, BNF, SS. FC: 10% BPM. PA: 140X90 WMMCH. GSEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME FLAND, INDOLOR A
BPALPACED.
DIGLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE.
E| CUORATIVO OCLUSIVO EM JOELHO E PE ESQUERDOS. ESCORIACDES EM ANTEBRACOD DIREITO.
Ch: BATO X, ENCAMINS®O A ORTOPEDIA.

Diagntstico Infcial: T

= =

Exames anantaras: .:}Pp

{1172060) - PFELVE _//1_,|--~

(1172061} - COXA ESQUERDA £ e g

(1172062]) - JOELMO ESQUERDO A g a o

v YO O S
E g - R T =
crigao Madica: #‘({_
s
™ Y — =

Motivo da Alta/Encerramento: i - B RADORA 5.4
Estabilizacdo DATA: R . HORA . g Ry r"E'r"'!""""""-"ﬂI.ltljnt

Essinatura Paciente ou Responsavel WILLIAM DE ALMEIDA MACHADOD

CRM 3811 Bm: 13/03/20C19 14:38:58
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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mm:muum Dr. ZENON ROCHA fﬂ"’""“ M+E

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudan¢a de Procedimento Ortese e protese - OPME
Diaria de UTI Fatores de Coagulagdo
Diarias de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Mutrigiio Parenteral /| Enteral
Diaria /| Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: _HU T- CCr ,— CNPJ:

PACIENTE: £ndoel o Jdva Ziden N ATH

MMMM' (]

L] w
JUSTIFICATIVA

L’?Z:ﬁssm Kilchsuns 9-0
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&MS
Fundagdo Municipal de Sade

SOLICITAGAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

P“C’E"TE’_G.QPJ_A&_@;LMM
MEDICO SOLICITANTES Q). Qﬂ : g,mhkﬂhﬂw

CRWPI 0
CODIGO DO PROCEDIMENTO: (v030 50 632Y

CODIGO OPME: 130205000 | 0302030732

[ JUSTIFICATIVA:

Teresina, l5 fgga.-" },E}
Assinatura do«-b/iédlm Solicitante )
AUDITOR: 1
AUDITOR: N
Teresina,___ | |/ A\ | 7 T
. Assinatura do Médico m 0% o
} DPvar
MOD. 048 - HUT {
"'H.‘tm
i aﬁm
f Riﬂ um‘[}w SA_i
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 32224458

CEP: 64000-300 Teresina-Piaui
C.N.PJ (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E

MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
PACIENTE - Nome: :Eﬂﬂn i do Ulsa Fedano,
NeAIH: 934859
N° do Prontuario: A0 G4 4A Data da Internagéo: / /

Procedimento Médico Realizado: Qunsos 0 24
Indicador de Campaﬁhilidademnmmgm

_ ZDICO RESPONSAVEL -  Nome: _%W

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL: _43 .f 03 | sois DATA DAALTA: / /
Codigo Ropm DESCRICAO DO MATERIAL
N° (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

Cac— 402 ﬁﬂ_ﬁnmﬁw G, Smgm U 75
; Q& ok on

—’E{um}ﬂn‘ VA de_vmaurs de_ DS

Nome do Hospital: _ H(J T C emuon g,ge‘ }bq_

C.N.PJ:
Assinatura:

Cargo:




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS
Fundagdo Municipal de Saude

BCILETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°

Rubrica

paTA_f8 /08 s 2049

[ NOME DO PACIENTE: Eg;a.d da ,&.LM- fm

PRONTUARIO N®: %5 054 { )

DIAGNOSTICO:

o deglel)

CIRURGIA: %M

s

ANESTESIA: N°DASALA: ()¢
CIRURGIAO: (), _ Qiveira Neto CPF N=:
AUXILIAR: g = f CPF N*:
ANESTESIA: E.- %IIE . i ﬁ :ﬁ ﬁli i CPF N
| INSTRUMENT. . T M CPF N* )
r MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT. PRE!:CJ
, AGULHA 25X8 UNID.| 2 LAMINADE BISTURI 94 |uniD.| L
AGULHA 30X8 UNID.| 2 Luvane_ %5 PAR | |
AGULHA 40x12 UNID. | { LUvan®_¥, O PAR | g
AGULHA RAQUE UNID.| { LUVA DE PROCEDIMENTO PAR |2
ALCOOL 70% ML | %00 PVPI DE GERMANTE ML | 200
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML |sa0
AGUA OXIGENADA ML | o0 PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. _5 SERINGA 20CC UNID.| £
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. | 7 SERINGA 10CC UNID.| Z
ESPARADRAPO c™ | o SERINGA 5CC UNID.| {
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC A
FORMOL M | — SORO FISIOLOGICO A gt |rmasco| 4
GASES Pac. | & SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID.| — 5&;}7@7 ik 5
FIOS UNID. | QUANT.| PREGD | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG —_ ;{Js X
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. e
CAT. GUT. CROMADO C/AG —
CAT. GUT. CROMADO S/AG —_
ALCOFIL —
MONONYLON §_o 3
FITA UMBILICAL =t
VICRYL
| PROLENE e




GTHS E m N=—Ts Futorizacdc de internacao sospitalar (A

\UDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

ldantificacio do Estabelecimento de Saide & 9'6;%?’ .

1-Nome do estabelecimento solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | mtemmacie:
~—Wo== oo estabelecimento eaecuLante: 4-CHES 2
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 E34053 |
| IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
“5-weme: RAFAEL DA SILVA FEITOSA 6 - Proutubrio: 505415 |

CPF: 080.001.273-93
12-Fone: S6-99495-3850
1§-Cor: Sem Informacio

J-CHS 2 T00301910648231 g-Nascimento: 02/04/2001 GeSexo: HEsCUlino
"1-Mae: ANTONTIA CLAUDIA SOARES DA STLVA

—<i-mesp: (O MESMO)
\5-Ender: WVALE QUEM TEM - VLE QUEM TEM - CEF: 64000-010

l6-Munic: TERESINA 17-Cod.IBZE: 221100 18-0F: PX 15-CEP: £4000-010

(T - Principals sinais e sintomas clinicos:
(Lex P oL ‘ioa(m QroLel
mo fﬂx_{#@ &) £ e fcu‘muf—ﬁ Cm&u{)

/mim@
51 - Condiches gue justificas a internaclo: 7‘.3 0%% ' th Pw

(otvel Jeutu

Fe-Cib C-Ass.1

lizados)

22 - Frinclpais resultados da proyas dis

L [‘}K -'34%0
T e 05062+ 0y ofOs) Tay -S54y RO

PROCEDIMENTO SOLICITADO
(SE-Tod.Proced.: T Frocedimento Eolicitado: Tempo S
G593

0415030013 THATAMENTO CIRURGICC EM POLITRAUMATIEADO

Ze-Clinica: 30-CarAter: Ident.: 31-Docus.: 32-Doc. Méd. Solic.: Nen
02 01 CPF 776€.327.023-34 #I
Jj-Home Profissicnal Solicitante/Assistente: j4-Data Solicitagao: V«'
3%=-Ass . Cari Mad 5ok (CER
VIOLENCIAS)
e~ T EEguraorat - TO-No. BLLneta: TT-Sicis: )
36-1 | Acidente de Tramsito el y ”:#_,/ i~ “.‘ o
. o 1 P =
37-{ | Acidente Trabalho Tipico F Y LRy L AL e e Lo _
12-CHPJ Empresa: & (155 T 2 hae A3-CHAE Empress: §4-CBOR:
38-| | Acidente Trabalho Trajsto ":Pf;:_-’!-
1 =X
35 - Vinculo com & Previdéncia: e — e |
[ ) Empregsdd . | Emp:aqado: { )} Autdnoomo [ =t E?ld? \ n&pﬂﬁiﬁ;dﬂf : Ilmwm
AUTORI 1 4 J .
— Home OO0 E COrLTAO0E: 4 =-0ata Au % T=-=H

d8-Documento: §9-Num. Documénto:

) CHS { 1CPF

atura Paciente ou Fesponshvel:

Consulta 505:

impreasbo: 130372018 173851
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,|;,-f i e -
Gﬂs E (%o. ca Autorizaclo de Internacio EaapllEa_laz !J'“ ' :

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

(.‘.-h‘.am do estabeleciments solicitante: 5

2-CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Internachany
J-Fome do estabelecilmento executante: 4-CHES L
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23470:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |

F-Nome RAFAEL VIEIRA DAS NEVES & - Prontukrio: 423585
T-CHS: 165487353840007 G-Nascimento: O06/08/1982 9-Sexs: Masculine RG: 3429706 - SSpPIT T

T ANMA LUCIA VIEIRA 1l-Foene: B86-95106-274

l3-Fesp: PAULO ANDEE l4-Cor: Pacda
15-Ender: Rk BETHOVEN, 3000 - VILA IRMA DULCE - CEP: &4000~-000

le-Munic: TERESTHMA 17-Cod.IBGE: 221100 1B-UF: PI 13-CEF: 64000-000

& mmmmm

20 - Principais sinais ® sintomas clinicos: P - =
Ay e S b aupus Fres:
Lo N W Fecetleet © tﬁ? ,{.&Af' ceo &

21 - Condigles gue Justificam a internacido:

diagnosticas [Resultado de exa=mes :e.h].: dos) ¢

42 - Principais cesultados de provas

23-Diagnéstico Inicial: 34-C1D Prin: $5-CiD Sec.: H A=
Traumatismos supsrficiais miltiplos nic especificados TOO0S
r= PROCEDIMENTO SOLICITADO -
Ta-tod.Proced. : T Frocedimento SolicItado: P 3
0413040178 TRATAMENTC CIRURGICO OE LESOES EXTENSAS C/ PEROA DE SUBSTANCIA CUTANEA 3
29-Clinica: I0-Cardter: Ident.: Ji-Docum.: 3I2-Doc. Méd. Solic,:
02 01 CPF T76.327.023-34
J3-Nome Profissional Sclicitante/Rssistente: 34-Data Solicitaclo:
CATO VAZ DE OLIVEIRA HETO 11/03/2019
mmmummmﬁ‘wvm&mmj
- T0-Ro.BLIh t-Egrie:
[ 36- } Acidente de Transito TS-CREY Begurdora: iy - \ o ‘ .
3T Acidente Trabalhe Tipico P S ﬂ.-- — - = o =
cl: B Acidente Trabalho Trajeto l' (a5 Vo o i i
> o

45 = Vinculo com a Previdéncia:z

Empregado { |} Empregador { ) Auntdncmo

= Wome 00 FrolfisSsional OTilTador

49-Num. Documento:

51 - Bssinatura Paciente ou Responsivel:




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO =

centro cirargico
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2° Assistente 3° Assistente i
instrumentador(a) | Arestesista Anestesia
Anestésico(a)
Datadaﬂpumgﬂo.u!n_{ (AN inicio Fim
.#'}taglmﬁmi’ﬂs—upﬂfmﬁm )
Ctteqero ef A-Uﬁ e R b
F\I
Niedeio fewse ele Gold
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3
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FMS

Fundacdo Municipal de Satde

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

BOLETIM DE CDHTHCH.E!'?E CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°.

Rubrica

pata 4 103 /4N

[ NOME DO PACIENTE: [ | ] p on: Y2354
DIAGNOSTICO: ,Ze OO Copxrd urGia: o A &
ANES N°DASALA: 9
CIRURGIAD: (@ _- Oliveira Neto CPF N°.

AUXILIAR: CR; 154 CPF N
ANESTESIA: 7 12 / CPE N°-
LINSTRUMEHTADDHA: \ ‘i . CPF N°: ]
rMATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI \\* 34| UNID.| r) 4
AGULHA 30X8 UNID. wvan. 45 28,0 |ear |y
AGULHA 40X12 UNID. | * van_ 6,5 PAR | o 4
AGULHA RAQUE UNID. | - LUVA DE PROCEDIMENTO PAR |O 3
ALCOOL 70% M. |Joo PVPI DE GERMANTE ML {100
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML |400
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML i
COMPRESSA PAC. |24 SERINGA 20CC UNID.| © 2
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID.
ESPARADRAPO cM | A0 SERINGA 5CC unp.| 02
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Sog |Frasco)
GASES PAC. |* SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® UNID. Q;\..,&H\ = 0%
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES GC/AG Ercscen= CD
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. it
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL w 20 |°
MONONYLON
FITA UMBILICAL
VICRYL
| PROLENE

s

e



L
FOLHA DE ANESTESIA m -
PACIENTE N® DE REGISTROD
e (icina, des _ aeus
DATA: | P.ART PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
M3, 69 % ¥ ingm 4
EXAMES DE GR SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA Dm._,m
EXAMES DE URINA 5 ) —
wal km'
RESPIRAT RiA o A
SISTEMA h ELETROCARDIOGHAMA
CROULATORIO gl @&F &5  FC €4 bomn
SISTEMA Y ASMA 4 BRONQUITE
RESPIRATORIO ?
SISTEMA = SISTEMA
DIGESTIVO é ;4_.’-:' i~ Fna"-oh. gg&g 62‘5515 amits  |urmaro TRC
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICDS | OUTROS
MENTAL 2 LOTE
DAGNOSTICO FiSICOS uil
PRE-OPERTORIO L 3o
PRE-MEDICAGAD APLICADO AS EFEITOS =
|AGENTES DOSES)
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID IS Chs et E?u‘fnm %
ANESTESICOS ; .# )
3 Mo it A
SO.UTD 5 as [
4%:? LT H’lnnga- Jinl*r\n.f
LiguiDos ME%
QUTROS 100
TEMPERATURA| C° 280
T 240
2
P o 200 SECH.EHC“P
ARTERIAL 180 ; k> 5
; 100 3- o 3 . " b bt
PLULSO 1 ; - &._P..- o b Wi
140 - -PMJ-A- 2 my
prsiiin ol S L [ Efednoa sy Ael
X - :F#—‘ S Cibantibainlve
| 10 [ s
Votose 5Ov-s
]
INICIO E FIM : Mﬂ: " gt
20

"




[ QLIDER  DECLARAGAOC DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclaretimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um dos nimeros abaio:

Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizagiies ¢ primios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h]
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reghdes: 0800 022 12 04

SAL [pars reclamapies & sigectbes, 24 hores por dial: 0800 022 6189 | SAC (para defidentes auditheos e de falal GBO00Z2 1206 | Central Ouvidoria: 0B00 001 91 35

= ™)

Eu,gﬁ_ﬁk WAoo JILS! nOld ol s O |
RG n® 2’10({ QSS? , data de expedi;i&_E_Odgf_[g,

6rgao DOF AN portador do'cpe me D12 qqﬁ 563, 60 )
com domicilio na cidade de ﬁ‘(_ﬁ.x&/&j nOA , no Estado de
Yo oaus , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
@w. @%“L’Lﬁ ne 32815 :

1‘ %
complemento"r'ﬂh MQ‘?‘-'UU:; declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

HCCLRO'LU?_ oL SNUQ }\W , cujo o condutor era
gl do silus Bife .
Veiculo:[JALNO ModeloNEMBo /GG 6 START Ano: 3—)(%&6
Placa: Pg-l Ll 853 Chassi: q C Z KC 9500 G Rb A Or\{ o) Q_
Data do hcidenterjg‘f 031‘1—'5 q

Local e m@m QWMAQQL?
;_?WJMM tpecden oLt Bnille C%wm

Assinatura do Declarante l DPvAT

, CONTEUDD NAG UEH'-""CAUQ I
[ 0 JUN, 269
Assinatura do Condutor I
 caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) maﬁj——m:
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r Rupaatoes DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pl

Para mais esclarecimentos, acesse o site huuﬁm“.squndmﬂld-rm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de falal

(| INFORMAGOES IMPORTANTES: ‘ )

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

MWHUEPMWMMMWWPDAWG&HG!G

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF’.

| guperintendéncia de Seguros Privados - SUSER, Grgan res.pnns.hﬂpehmnlmheﬁsulmin dias rercados duuwu.pawﬂtltuprmduheﬂa. capitak
izagao e resseguio.
: ¢ grselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

adminkstrativas, receber, examinar & identificar as ocon Enclas suspeitas de athvidades licias previsias na Lel neG.613/98.

— ; »
! :

Pelo expasto, eu MWMLM inscrito (a) no CP1/CNP) .S503. 20 QO

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio » s F inscrito

{a) no CPF sob o N° L) = ﬂf}dn sinistro de DPVAT cnhertum—i_g&g_gﬂ;da Vitima

T
 inscrito (a) no CPF sob 2 50 OO AP ~DD, conforme

determinacao da Circular Susep 44512
[ | Declaro Profissao: Renda: s apresento os documentos comprobatorios:

= Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad: ra Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de resicér cia do endereqo infarmado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declarscao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

T Lo e (o D famaian 224 L7 1

Bairro &ﬂm Cic dE""’i"-L.LL,-JL,m_ o CEP
Email lmerm-'mmm Telefone celular (DD
(96) 94U

Mo 05 e 06 e (9 [N

Local e Data €o EUDD N
A0 VERIF
ICapg

pLORL 001 V0O1/2017 L%
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{3LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PR——

——

Escolha ofs) tipols) de cobertura: DmimummnMnunmﬂm [F] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

__080.00L. 9% 2 o]

Nome completo da vitima:  « -

o anl, ol Guilus  |Si0.00199203
ool | %ap. Ovdo ode "E:ig\l““‘“““‘“'

CPF di witima:

e do inistro ou ASL:

L R - =
i

i

B gquem Ton | "Ruuare | Pitnd

E-mail: Tel {DDD): ¥
. . B985 )
‘3 Declare, para todos os fins de direits, residir no erdprego acirma informado, conforme comprovant: TRexo (ANEXAR COPIA).
= 1 MENSAL: !
< RECLISC INFORMAR [ AvéR:1000.00 [] #$3.001,00 ATE °55.000,0 [] R$7.001,00 ATE R$10.000 0
E E] SEM RENDA D R&1.001,00 ATE §£5.000.00 D R&5.001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00
E . - __..-.._?.""_; _' _.' ! o g T T Y B ' - ASS] Ta e - s .-.-..-.'-::.-i:-;. iy ==y B
e g d — o e i e 2 1= - T
o
a

ﬂmmwmuummmuﬁuum Dmmﬁm:hﬁu;u]
[] radesco (237) [ maai (341) Nome do BANCO:
[] Banco dotiresi (001) K] Caioca Econmica Fed-» o {104)

etnon GO (Bpeonn (AR ALS IO | retven—_IO) ol 0

[informar o digho se exstir) [invirn=r @ i o se eisti) [infermar o digag ve existir] (nformar o digio s mestir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bantéria infe:mada, de minha titularidac'e, o vaior oy indenizagio/reembolso do Seguro DPvaT
a que eu tiver direito, recon hecends & danda, desde jd & somen.e apds a efetivagio do crédito. gulta 3o tatal do valor recebido,

ot R e : “‘ ‘1.,..-“ 3 et = = it =0 T T - ﬁ
Ch iy TF ol = e e e TR er - ™y £ [ i I b - - 1 “ 5 iy 41 i
Declaro, sob as penas da i, que estou impostibilitado ce apresentar o laudo do (matituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacds
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, umd wier gLt (assinalor uma das opghes):

DHiuMlMLqutaimda!mﬁiﬂdnﬂmtewiimhhrﬂthm
O omigue atende a regiBio do acidente ou da 4.3 residéngia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
,ﬂ 0O IML que atende a regido do acidente ou g- minha residéncia realiza pericias COm pra:2 superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Peio mativa assinalado, solicito o prossegusmento da and't e do mey wedido de indenizacSo do Seguro DPVAT, por invalide2 permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j, em me submeter § raliachc médica 3s custas da Seguradara Lider para vanficagdo da existincia e quantificagho das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsitu_ conforme Lei £.194/74, art. 389, §19, declarando que esta aLt rzagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagao médica ou renlncia 30 direito de contesta ia, ciro discorde ©2 seu conteddo.

RARANENTE

T F

INVA

NiCO3 B F1C)AhIS - PREENCHIMENTO SOMENTE (ARA COBERT ji c 32
Estado civil da vitima: [] Sotteiro [[] Casade [no G} [J oworciado [T Separado Judiciaimente [} o | Data do dbito da witima:
- Grau de Parentesco com 3 vitima: MdmmE}Mﬁa::Dh [ née &amm:m.MLMnmm
E8 Vitima teve filhos? [ ] Sim [[] Ndo Se tinha filhos, 1 fformar quantos: Vitima debmu Sim [ Nae | Vitima deixou Sin [ ] N8
D EI Wives: Faletidos: nascitung (val nascer)? D D plufnﬁdes?D D "

= ereli L ——]
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso de, da, 3 indenizagio do Seguo DPVAT por morte guelis baneficiarios que !W
asta condicio, estando cente, ainda. de que sualgquer criEsSo o0 dAucdaracio nio verdadeira poders Z=var & ohrigagio de ressarcir o

responsabilidade eriminal por infracdo do artign 295 do Lodige Pe=al

- TESTEWIUNHAS
Local e Data, ilﬁ_ﬁﬁ]&!ﬂ; Rt pﬂﬂ- Oqoc’lr\ ‘lllx':me;
Nome: CPF:_
CPF:
. _ AsJGBNT E SEGURADORA S./
{*} Assinatura de quem a:sina A ROGO Rua Coelho de Resende.465 Loja |

2 EQPJJ cla. Sl e Eybere, SPF___ entro - Norte CEP: 64.002470
= ___————
Assinatura da vitima/beneficiirio |

Assinatura

mmmmmmi{umz

1'anwhuumnhwMimimmmmﬂmh.MEmummﬂmemHnmhmﬂhhium.
mmuzmwmemmwamm mmmmmmmm:m
mumcmmmmmlwﬂuMMm
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Estado do Piaul

Prefeitura Municipal de Teresina

(

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITA
Servigo Movel de Atendimento

de Urgéncia - smj *

SAMU

192

PRy v

ﬂ1 Acidente de ll‘lmpﬂrl:l
02 - Agressdo fisica-espancamenta
03 - Agressdo fisica-FAF
04 - Agressido fisica-FAB
g ja psiguistrica

mm

Municipie-U lﬂm
R O I O S
o L q
de Ingestio de hﬂlﬂdﬁ alcodlica? [
1- Sim 2- Nao 9- Ig_ufndu )
[T
06 - Tentativa.de sdicidid 16 - Outros / { {
i Ulﬂh‘:bl clinica l
- Afogamento - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removide
09 - Queimadura 14 - Transferéincia 18 - Falso chamado
10 - Chogque elétrico 15 - Exames complementares BIE
Qutra parte lnwtuidl E:::Ip:ln;.mm de ]
Capacete || Airbag

Cinto de seguranga

i i

Assento para criangd

(e )

I
T

Cemn:- - Norte CEP: 54.00

3 Moderada Intensa 10
{1.Cheio 2-F 3 - Ausente Sem Dor 1
o D Fratura 1 - Sim Exposta| |Fechada  2-Nio W
to rlllludu{‘l - §im 2 - Néio) Glicemia . ]
Prancha longalcurta Dwamm% 50 Mg TIEHRTAHEHTQ[}ESHIS“OS
I:o’.-r:uv‘ml [ ] Reanimagéo l:lnlln-pdmdﬂrﬂ Afeam 05 a) DPVAT
[] Assistincia o g W JfCONTEUDO WAD VERIFICHDO
| ST o B .
' 'L-"\l \ W T_,r.ﬁ- Gn M_!U!
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Governo do Estado do Piaui 184 v.10
Secretaria de Seguranga Publica

= Delegacia Geral de Policia Civil
%" SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

i
| ARy
ar, .&

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001880/2019-1

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Clatr De Sousa
Data/Hora: 21/05/2019 - 0B:15

B - Sl v LD LR _MSWWR@@ Ve 7 U, & 7= A T
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSITO 13/03/2019 - 12:40

Tipo Local

VIA PUBLICA 5&5.3 3 ‘:{

Municipio Bairro
TERESINA VALE QUEM TEM
Enderego

AV. MICANGQR BARRETO, N
Complemento Ponto de Referéncia

l =
Nome: RAFAEL DA SILVA FEITOSA
R 3606809 M
Mae: ANTONUA CLAUDIA SOARES DA SILVA
Endereco: RUA ONDA VERDE, N* 8291
Bairro: VALE QUEM TEM
Cidade: TERESINA

k

Natureza(s) da Ocorréncla
1 - Les&o corporal culposa no ransito (Art. 303 do CTB).
r s T S : _|-_-' -.—-.—- —-—-—--r_ ""!"-'J-i;ﬁ' _P__.!_ g

-l S o= . et LA MR L T e a6 G "__"}-_5"35""-.,:"-‘:?# 3 Al
RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 160 START, PLACA PIL-4853-PI, COR VERMELHA, RENAVAM 1086359388,
PROP. DE JOSE WILLAMI MENDES DE BRITO, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO FOI FECHADO POR UM
AUTOMOVEL DE PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, PROVOCANDO A COLISAQ DA MOTO
COM Uk OUTRO AUTOMOVEL, TAMBEM DE PLACA NAD IDENTIFICADA, QUE ESTAVA PARADO REALIZANDO um
MANOBFRA DE RETORND, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 505415). DECLARAGOES DO

NOTICIANTE.

| £l -

(él(fg (AN — da silva.  zitesa
Claudio Costa De Sousa - Mat. 10851 66 A L DA SILVA FEITOSA - Noliciante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao
s '__-_—_'_.-.-‘
- ARTAMENTOOE SNISTROS

Delegado de Policia

Prae i e s el et pm 2UAOSR0TE 08:15 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1



mHm Pag. 00377/00378 - carta_09 - INVALIDEZ

00060189

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: RAFAEL DA SILVA FEITOSA
N2 Sinistro: 3190371781

RAFAEL DA SILVA FEITOSA
Data do Acidente: 13/03/2019
Cobertura: INVALIDEZ

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190371781.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14536833
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{3LIiDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

gscolha ofs) tipols) de cobertura: Dmmummm:m [ mvauoez permanente [ MoRTE

Nome completo da vidima: -

f“;‘go:.a'a
"thqy | =T

CEP:

mw.r.'na.
 |020.008.9Y>- 35 [HUROAL

s— Bl . T
Rogodd, ol S w. Fulor

. j @ ﬂJ,J mg}ﬂld"‘-}‘- ] L"LCL! . —
ol 1'-; Quum tim S LaVTC _-_l‘Pf‘Fnﬁ :

£ 1 Paauragysa |

"'-.: I Declaro, para todes os fins de direitg, residir no eadurego aciena informadao, conforme comprivant Nexo (ANEXAR cOPIA).
E MENSAL: =0
< RECUSO) INFORMAR [ Avesirocn00 [] #$3.001,00 ATE #$5.000,0. [[] #$7.001,00 ATE R$10.000 30
< [ semrinoA [ #$1.001,00 ATE ££5.000.00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,03 [[] ACIMA DE R$10.000
v . nADOS B kR e R e el as e K T AR 4 k ;
g g b T 1 DO BE] ; b
g ﬂmmmﬁumm-mm Birnabe Ut opgaa) CORRENTE

[ Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:

[ RancodoBrasi 001) ) Cabia Econimica Fedal (104)

"’
o Qoo (Beoer (TS DO | reter IO o @
[infarmar o digit e exste) [indorr 0 dl) 0 s eustr] {ievbormar o digng se exEtr) {informas o digit se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infeimada, de minka titularidace, o valor oy indenizagio/reembelsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 & scmenie apas a efetivacio do credita, guita ;3o total do valor recebido

a1 __....1 e o ;1:1 _”_

Declaro, sob as penas da lei, que eslol impastibilitado ¢ & apresentar o laude do Institute Medico Leg. (ML) para os fins
do Seguro DRVAT por invalides permanente, UMd vel e [assinalsr uma das opghes):

{jmmmmm;wﬂmmmwmmmm
DDHLMMa m#udnacidﬁMWmn nmmmmmmhm Seguro DPVAT, ou
ﬂn IML que atende a regido do acidente ou o: minha residéncia realiza pericias com pra:2 superior 3 50 {noventa) dias do pedido.

Pelg motivo assinalada, solicilo 0 prosseguimento da ana’i e do meu wedide de indenizagio do Seguro OFAT, por imvalider permanente, com base na documentagao
apresentada, concordanda, desde j§, #m me submeter 3 yaliacio méaica s rustas da Seguradora Lider para werificacio da enisténcia e quantificagio das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsitc, conforme Lei £.184/74, art. 39, §19, declarando que esta aul rizagio nio ugnifica prévia eancordincia com a futura
gvatiaclio médica ou rendncia ao direito de contests 12, G0 discorde £ seu contelda. '

de requerimento de indenizagdd

PERMAMNENTE

E7
i

Grau de Parentesco Com @ vitima: vmmmimm!- 'Ds:rn Duln

' il ; N3o | Se tinha filhos, | vormar : Vitima detiu sim [ Nao | Vitima deixou Sim [ N30
Vitima teve hni?DSﬂ'ﬂD o w}: 5 ll"-lflllﬂl'li:i - 3 O plhsfivﬁwaD O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagarh, caso du.-.,a a :nde;m;ln do Seguro DPVAT par morte hgueles beneficiarios Que s& W
: sl nda verdadeira poders gerar 3 obrigagao de ressarcir 0 w

esta condigho, estanda ciente, ainda, de que tualquer crassio ou o

responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do (ddigo Pe: 1k,
- TESTEMUNHAS
Local e Data, AT - pﬂﬂ O-J‘OC? : l".-.'. l 1# | % omes
Mome: CPF_
CPF: =
) A OENTE SEGURADORA 5.A
(*} Assinatura de quem 2:sin3 A ROGO Rua Coelho de Resende 465 Loja C

niro - Norie CEP: 64.002470

Aﬂaabd_daéim Jphoso.
Assinatura da vitima/beneficiirio i

Assinatura do Representante Legal [5e houwer)

) hﬂmﬁm Mem1ﬂnmummnﬂwemm mwamuwmhmnnum
na presenca de 2 (duas) wmewaWMa dar-lhe cincia &nmwmwﬁhmmpﬂﬂm:m
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDZNTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RI'SIDENCIA DE TODOS.
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190371781 Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA
Data do Acidente: 13/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL DA SILVA FEITOSA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14436136
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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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190371781 Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA

Data do Acidente: 13/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAEL DA SILVA FEITOSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: RAFAEL DA SILVA FEITOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000094211-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0196064/19
Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 13/03/2019
) ) o . . RAFAEL DA SILVA
CPF: 080.001.273-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RAFAEL DA SILVA FEITOSA : 080.001.273-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 10/06/2019 Data do cadastramento: 10/06/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0196064/19
NuUmero do Sinistro: 3190371781

Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 13/03/2019
. i e . . RAFAEL DA SILVA
CPF: 080.001.273-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/07/2019 Data do cadastramento: 05/07/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: EQ;%LL ey, SJdua £ 1 Xigoen
RG:_D. 606 . ROD Orgao Emissor: _55 - .1

cpr: D X0 . 008, 9N\ 97 Nacionalidade: '\3 AR E Laa )

Est. Civil: MLW : PM:M
Endnrnqﬂ:_’g,!.hl-_QDLL[L f_ ,EL’LOfJ- N° 6£9£—_

Bairro: Lo [s (getsm. Tipep: CidadelUF: IUUAMe - Puaia
Telefone: @6} 9 M}jd%ﬁo ¢ 3
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00

4 E’.. Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissdo: Comretora de Sequros
§§ # Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
gl"—"é Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

g - Telefone: (86) 99472-8591( ) ¢ )

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizagio referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas. incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacdo do Seguro DPVAT referente a:

e i

QE RAFAEL DA SILVA
DA VERDADE
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qe—i=l | cpr:_0%0 00\ J13-:9%  patadoAcidente: _[2 / 02,49

E:‘ i b h Cobertura solicitada: (Q Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte “EF““T*HEHTEEHT‘W
s ors - - - dhiid

22vBsE | “laainc. - pmux 0l /oS /12 [CONTF NG WaG vemirea

58 83 F ;g Local e data o .

§ gl g b 10 JUN, 01

THa _.—_W_da;idm_&& s . T

g gé § E Assin do Outorgante (reconbecer firma por autenticidadz) I Rea i le:iﬁgil

Eﬂfrru - Norte CEP: 64 00247,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190371781 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 13/03/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: INFORMO QUE A PAGINA 14 NAO PERTENCE A VITIMA DO ACIDENTE.

BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 5/7/8/14.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190371781 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 13/03/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: INFORMO QUE A PAGINA 14 NAO PERTENCE A VITIMA DO ACIDENTE.

BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 5/7/8/14.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190371781 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 13/03/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSOS)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190371781 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 13/03/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSOS)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS Rua Magaihaes Filho, 152 — Centro Sul — Fane 86 3221-3040
TE_-'RESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Aradjo
Nome: RAFAEL DA SILVA FEITOSA ' : Id Paciente: LA414569
Data do exame: 11/04/2019 ' Data do laudo: 15-04-2019

Ralo X de Tornozelo Esquerdo
a4
t
- Estrutura éssea integra.
- Espagos articulares preservados.
- Partes moles sem particularidades. :

Dr. Alexandre Monteiro
Médico Radiologista
CRM-PI: 3678

Pigina | de |



Rua Magalhaes Filho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040
TERESINA-P| CEP: 64000-000 CNPJ-05.522 917/0016-56

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS
Unidade: CIS Lineu Aradjo
Mome: RAFAEL DA SILVA FEITOSA
Data do exame: 11/04/2019

Id Paciente: LA414569
Data do laudo: 15-04-2018

Ralo X de Joelho Esquerdo

¢
Osteossintese com parafusos e Fios metélicos na regido dos cdndilos femorais, bem como da patela, sem sinais de
soltura de seus componentes.

Dr. Alexandre Monteiro
Médico Radiologista
CRM-PI: 3678

Pigina | de



Unidade: CIS Lineu Aradjo
Nome: RAFAEL DA SILVA FEITOSA Id Paciente: LA414589
Data do exame: 24/04/2019 Data do laudo: 26-04-2019

Raio X de Joelho Esquerdo

- M aterial de osteossintese nos céndilos femorais e na patela.
" t
- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades,

—

Dra. Lara Medeirog
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

Pigina | de |
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. CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO i
' {‘F—MS Rud Magalh3es Filhg, 152 ~ Centro Sul - §one 86 3221-3040
TE SINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05 8917/0016-56

3
Unidade: CIS Lineu Araljo !
Nome: RAFAEL DA SILVA FEITOSA | ] Id Paciente: LA414563

Data do exame: 11/04/201g | J Data do laudo: 15-04-2019

v

Raio X de Tornozelo Esquerdo

h i
il

. i
}
- Estrutura dssea ntegra, '
- Espa;:ug"; articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

0NN

Dr. Alexandre Monteirg
Médico Radiologista
CRM-PI: 3678

Pagina | de |
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL DA SILVA FEITOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000094211-0

Nr. da Autenticacdo 1085C6824D9ECD86



