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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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200023409 Vitima: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA
Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA

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? 15364522
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200023409 Vitima: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA

Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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11-Bairr: W) 12 - Cidade; - = g -5 i -Estado: | 14 CEP:
Samla Vaya B o nedifinion Pinns | Gl 230 000 |
15 - E-mail: r f e ) o - = e, ;
edinalon ima2.0 13 @ araanl . cem Yo Gahay -0203
3 mmmmmmmmﬂlmmmn:mﬁmmmmmmmmuummmmmm
& 17 -Mome completo do Representante Legal:
w
o<
2 18 - CPF do Representante Legal: 1 19 - Profissio do Representante Legal:
U |
E Declare, para todos os fins de direito, residic ng enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 recuso inFormar O rs1.004 As1.000,00 [J #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ #sv.001,00 av¢ rS2.500,00 [ acma o rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] senerciAmio ba inoenmzacko Dmmmmuwmm
DmmmmmWMMi&muﬂm Emmmﬂl!mrvummrml “p
. Oeademsn [ i 3a1) Nomedoanco: _TRamc.a D '1?}_.«“-"; {

(] BancodoBrasi (001) [ Cabea Econdimica Federai (104)

satnen( () conm( O | astwen(T0 2D (D covn (O, 50 @)

[rdarmar o digite se awistrr] (irdorrnae o digits v st [irforrmar o dighn se eistir) {inforrmar o digho se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenitacio/reembaolso do Segurn DPVAT
4 que ey tiver direito, reconhecende e dando, desde [d e somente apds a eletivagdo do crédito, quitaclo total do valor recebide

nmumawmnmm-wmmmumm

H Declars, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de spresentar o lBudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenitacio do Segurn DPVAT (Lei né 6.194/74), uma vor gue:

L] HiuhdlMLmtmndaarﬂﬁudnaﬂdmumdamﬂﬁm;w
. BMMMaWMMNmﬂmmmmmmnmmmMm
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza peficlas com prazo superiar a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docu mentagiio médica
dpresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde {4, em me submeter & sndlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificacia das lesdes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causado por velculo
aytomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo médica ou rendnela 2o direito de contestar 2 avalia tdo madica, caso
discorde do seu contsddo

Wumwﬁmm-mlmmmmum

13 - Estadn 24 - Data do
ovil da vitima: L] 5oMteiro ] Casado fno Gl [Jovordade [ separado iudiciatmente. [ vive g S

1 - Gaude Parertesco com a witima: 26 - Vitima deixou companheiro{a): D,ﬁn Du;u. 7 - Se a vitima debay eormpanhelrolal, Informar o nome completo:

n.ml Is-hn ns:mmmnmm mmm Sim 3;.1..“-".- Sim .ﬁ-&ﬁﬂhfﬂminh_'m_r 33 - Vitima dekew I:lsun
thﬂmi‘D Nig | Vivos: Falecidos: oo s nasoer)? [ ygo | tese mios? Duiﬂ, Vivos: Falechdos: il vivos? D Mio
Estou clente de que a Seguradars Lider pagsrd, caso devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
£ita conidicds, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou dectaraclo ndo verdadelra poders gerar a obrigacio de ressirelr o valor recebido, além da
responsabilidade ciminal por infragio do artiga 299 do Codigo Penal.

— 38- 12 | Nome:
35 - Nome |egivel de quem assina a pedido |a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (2 rogo) 39 - 20 | Nome;
CPF:
37 - Assinatura de quem mimamd'rdn{ln rufu] | = =y
40- Local e Data, T2 = /0N (9.

Edlnutde Rlevan W 4o Lo ';-pL_ x
41- Assinatura da vitima/benefickinio [dedarantz)
42- Agsingtura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE BENEDITINOS-PI

CERTIDAO

DADOS DO REGISTRO

'Responsavel pelo Registro: Alexsandro Bezerra dos | Delegacia de Beneditinos
Santos (Agente de Policia)

°oF2223

Ocorréncia n° 132/2019 Data do Registro: 08/10/2019 "

Natureza: ACIDENTE DE TRANSITO Hora do Registro: 12:35hs J
NOTICIANTE

Nome: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA ]

Nacionalidade: Brasileiro - Natural: Beneditinos/Pi

Estado Civil: casado - CPF n® 001.647.823-11

Profissdo: servidor piiblico - Doc. Ident. n°® 2.252.631 spp/pi

Nascido: 27.06.1982 - Tel: (86) 99491-0203

Filiagdo: Laura Maria de Lima e Afro Francisco de Lima

End: Rua Luiza Rodrigues, n® 125, bairro Santa Cruz, Beneditinos-Pi.

HISTORICO

O NOTICIANTE (acima qualificado) Comunicou Oue: no di:afl]'.-'.llS.IlllQ por volta das 19:00
horas pilotava sua motocicleta Honda/POP 100, placa PIF-1923, cor vermelha, ano/mod.
2015/2015, chassi n° 9C2ZHB0210FR461782, RENAVAM 1049507743, licenciada em seu nome,
pela Av. Severo Eulalio, bairro Barrinha, quando nas proximidades da Creche que fica ao
lado desta delegacia, perdeu o controle do veiculo ao passar por um quebra-mola, vindo a
sofrer um acidente que lhe ocasionou a quebra da mio esquerda, que ainda sofreu uma
pancada no rosto, sem gravidade; Que foi socorrido por poplulares e levado para o hospital
local, posteriormente sendo encaminhado para o H.U.T. na cidade de Teresina-Pi, onde
passou por uma intervengiio cirirgica. Dada e passada na cidade de Beneditinos, Estado do Piaui,
na Delegacia de Policia, (08/10/2019). Eu,......vvvvovnnn Agente de Policia que registrei e digitei.

Noticianservitima: , Erfiin0ldp Alexandre dr o

M 1301 50-X
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i REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
\ \ REGSTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 1
1 _—
S—— - F " = 5 a . i - - . . (=
= CERTIDAO-DE CASAMENTO 17
NOMES
\ EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA
.-\:&-___-' _':_:-_- E T :
\;\ LUCIANA RODRIGUES
'L. \ '
W 2
A MATRICULA /7
o, 1405090255 2010 2 00019 126 0000055 93 ZZ

NOMES COMPLETOS DE SOLTERD, DATAS E LOCAE DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E Fi OES DOS COMJUGES

X - | EDINALDO DE LIMA, nascido no dia 27 de junho de mil novecentos e oitenta e dois |
3=~ | (1962), de nacionalidade brasileira, profiss3o lavrador, natural de Beneditinos — Piaul, fiho de Afo| -
| Francisco de Lima e de Laura Maria de Lima.
LUCIANA RODRIGUES, nascida no dia 17 de setembro de mil novecentos e oitenta (1980), de
i nacionalidade brasileira, profissao lavradora, natural de Beneditinos — Piaul, filha de Maria das Dores o
DATA DA CELEBRACAC DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA  MES AND
S r_msm""nsm_mmi'_zm |[26][08][ 2010 | -
e
T~ _NOME DO PRESIDENTE DA CELEBRACAD REGIME DE BENS DO CASAMENTO —
~ |DRAL CARVALHO PARENTES SAMPAIO |mrmnem g
22— RELACAO DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS AO OFICIAL DO REGISTRO =
CERTIDOES DE NASCIMENTO DOS NUBENTES, IDENTIDADE, CPF E DECLARAGAO DE DUAS |
—=
NOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERACAQ) o
EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA. (O MESMO NOME)

; OBSERVACOES/AVERBACOES A\

/ /| OBS.: Assento lavrado sob o Termo n® 1.459, &s fis. 98/98v do Livro ° 05-B, deste cartorio, emdata |
27/ | de26.08.2010. NADA HA A RESSALVAR. =n
H
.-'f NOME DO OFICIO: CARTORIO DO 1° OFICIO O conteddo da certidao & verdadeiro. Dou &

[ —1 W'EEB""“U""mwwmmsmuﬁm Beneditinos, 26 de agosto de 2010.
= 3159 MUNICIPIO/UF: BENEDITINOS / PI = A A~ ——

ENDERECO: AV PRESIDENTE VARGAS, 484 -B - CENTRO Maria Soares da




PEDIDO DO SEGU RO DPU’AT

mum&ﬂam: muu RENDA mummmmmmm mmnﬁn N 845,217

5- Hume o I .
r—) :.I‘J"l' ﬂl‘fL'{J]I f{ h_lf.hu Erﬁi_-f’rﬂi.ﬂ:j*_ii
Fﬁle ADY mUrr.n ﬂuﬂ .f?rra 20 }("IT"J 11 i'.U.al glrﬁg‘m' s - i

11 - Bairro: 2-Cidade: - - 13-Estpdo: | 14-CEP: _ 2
Somla Oz, o Lo o | 02,330,000
15 - E-mail: oy A= ~ . - Tel (DOD)
edimaldo limag2.0 13 @ axaanl . cem Y6 5319 ¢ -0203
% DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
i 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
L]
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Lagal:
(=)
H Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=] —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[ recuso nFormar [0 ms1.004 rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem renoa [ #$1.001,00 ATE RS2 500,00 [] Acina oe rés.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR] |
] CONTA POUPANGA tsomente para os bancos sbabo. Ausingie ums opgS] ] CONTA CORRENTE frodos os bsmcosd ¢
[] Bradesco (237} [ e (342) Nome domanco: _TAamco (D '"PJH ;,I:HJ?,

[ rancodoBrasi(o01) [ Cab Econdmica Federal (104)

DO 0| e D o E BT

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |4 ¢ somente apos a efetivacdo do crédito, quitaglo total do valor recebido,

- uu.u.l:l.unnl.muuum DO IML- mmmmumm

Dedlaro, sob as penas da Led, que estou impossibiliado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DMVAT (Lei /9 6.194/74), uma ver que:

® Nio had IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimanto da andlise do meyu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem g apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jé, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, & custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia & quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lel 619474

Declaro gue asta autorizaclo nio significa prévia concarddncia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde da seu conteddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

e v [Jsoiteiro [ Casado(nond) [ Jowordado [[] Separado sucicaimente [ Viivo ﬁ_;n“!::ﬁt

5 - Graude Parenteson com avitima: | 26 - Vitima delou companheirala): Ds]n Dnh 17 - 5o a vitima debeou companheirofa), informar o nome completo:

8- Vioma ':s s:mummmu 0-Wimadebon |]Sm | 31-Viima [_JSim | 32-Setinha immdos, informar | 33 - vitima deivou L] 5™
teve filhos? Falecidos: naschuro fvalnasoer(? [7] 3o | tevemdos? [FYngo | Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? [T nso

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indeniiagdo do Seguro DPYVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem g provarem
2sta condig3o, estando cients, ainda, de que qualguer omissde ou declardcho nio verdadelrs poderd gerar a abvigacho de ressarcir o valor recebido, além da
. r!"-iﬂﬂﬂi-itlﬂldiiﬂ# crimvinal por infragdo do artigo 293 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Nomie legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedida [a rogo] 39- 2¥ | Nome:
CPF:

37 - Assinatura d assina a pedid
ssinatura de quem !I!In:_“,pl‘dl u{‘lrnf:] e b

40 - Local & Data, E*"“Lﬂatuu < 9/ 02 :
Ellnalde Rlesandir do Lis

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante)
42- Aasinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BENEDITINOS CARTORIO 1° OFICIO DE NOTAS

Presidenis G
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT P -
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 @l‘{qlrﬂ;
1 L TERESINA-#I cEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.817/0022-02 e LA

e ———————
e — e ———l

BOLETIM DE ENTRADA - BE! :E Eé @ é -~ GB"’ Imp: ”::__:D:iw;::;
DADOS DO PACIENTE: )

[Eatacis: RECEPCADGT)
Nome: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA Prontuario: 510508
Mia: LAURA MARIA DE LIMA

i Pai: AFRO FRANCISCO DE LIMA
—

End.Resid.: R LUIZA RODRIGUES 125 - SANTA CRUZ - BENEDITINGS - PI - CEP: §4380-000 —
Mascimento: 27,/06/1082 Idade: 36alomiog Sexo: Masculino Fone: B6-95497-8008 |
sédvel: LUCIANA RODRIGUES DE LIMA CHS: T001079240659120
Profissdo: LAVRADOR l::r_:_nul,ﬁ:ﬂ_aza-u * RG: -
G. Instrupdio: Nao informads E.Ciwil: Cagadoia]
= —
End.Local. : - = -
DADOS DO ATENDIMENTO:
digo: 720615 Data: 07/05/2019 22:20:00 Condugllo: auputncia unrpanes po INTERIGH
[ Motivo da Procura: acripente o TRARSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5
Acid.Trab. : nac [Trljltﬂ?: Hio ]'riEinn: Nao | CID Secundario: vasg

1 DADOS CLINICOS:

rhr:f-m_.?_..ﬂji WZ:-”# /é FM/:% j M?"?—{J A«—M
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CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: AUT DR 7 !
- —/————_— LT 1T e !

TOMOG GRAFIA L_i{;. FUTADORIZA

EXANE _ {1l o o Foo

DATA: ;

{  IMelhorado [ JAdministrativa |Retornar & Unid. Origem:
| JCurado ! JPor Indisciplina | Tranaferénoia:
ALTA: { lInalterado { )Por Evasldo
{ 1A Pedido SAFDA: / / - .
{ )Internagic na Unidade Vs
DESTINO: Proced. Solicitado: .
[ |Até 24 Hs [ JFamilis
GBITO: | ipe 24 a 48 Ha {  J1IML
| )Apbs 48 Hs { JAnat. Patol. CIJ-'-' Compativel:

\J/

Assinatura Paciente ou Responsdvel Carimbo=—Assinatura - Profissional - RBE
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COLOQUE SUA CONTA EM DEBITO AUTOMATICO
E GANHE BENEFICIO0S.

Com o Débito Automético, vocs nio corre o risco de perder e dets do vencimanta
LIGUE 103 31 DU ACESSE OLCOM.BR/MINHADE E SAIBA MAIS.
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INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parle integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445112,
disponivel na enderego eletrfinicn:

hm::Hm!.mm.mh!ﬂ!umﬂ“‘ilmmlm.mmeEi]&EDBIGGdﬂﬁ“

A Cireular SUSEP* n® 445/12, que trata da preventio d lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing gue todas as Seguradoras sdo obrigadag
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadasire deve canter, além dos documentos de identificagSo
pessoal, informagBes acerca da profissia e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria,

A recusa em formecer as informagies de profissio e renda, neste formuldrio, nie impeade o Pagamenta da indeniraclo do Seguro DPVAT, cantuds, par
determinacio da referida Circular, ecta recusa é passivel de comunicagdo ao COAE?

OAF, ONGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MiNSTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADIMINISTRATIVAS RECESER, IXAMINAK £ IDENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES

L

rPﬂﬂﬂmn;;u__,J t'\-’-‘\‘“\m{-ﬁ U;WG-— 1

Y
1' ogf":" % A3 J g I|!! »  ha qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria

: —l
inscrito (2] no CPF/CN 4{
EJL&Q.QJU ph'f‘{kdu-l-:j'\l. (J{. 1--_: i o, W inscrito (a) no CPE sop o N G 6 *&a_gf
do sinistro de DPVAT cobertira l da Vitima ubEQ'_LLLn.g\EEﬂ .:il“].f_ A S A L J-L

-

—

inscrito (a) no CPF sob o N® 3 JA‘ Il conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissda:

mumwumm
S

Declaro ainda, sob os pengs da iei s para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anewando a cépia
da compravante de residéncia do enderego infarmado. Estou clents de que o falsidade da presente declaragia implicard na sangda penal prevista
o art. 399 do Cadigo Penal,

el 2% WP R.aim;ﬁ‘jl w7 il
|

« L3 Renda: & apresento os documentos comprobatorios:
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% T |™C4200. 000
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L Assinatura do Declarante
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‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT = == o=
Rua Dr. Otto Tito 1820 HRedenclo - Fone: EB6 3218 5445 Em
TEREFINA-PI CEP: 64017-770 T et

=
L
CNPJ: 03.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE - @ b gl s
Rl NHEQ W9/ b L s

Homa: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA Frontuario: 510508
Miw : LAURA MARIA DE LIMA

Pai: AFRD FRAMCISCO DE LIMA

End.Rasid. : E LUIZA RODRIGUES 125 - SANTA CRUZ - BENEDITINOS = PT = CEPF: E4380-000

Hascimants: 27/06/15982 Idade: I6allimiid Sexo: Masculino Fone: B6-93497-8008
Responsavel: LUCIANA RODEIGUES DE LIMA CNS: 100107924069120

FProfissdo: LAVRADOR CPF: D0L.647.833-11 ~ RG: -

G. IME: Hioc informads E.Civil: Casado(a)

End.Local. : - = -
DADOS DO ATENDIMENMTO:
wodige: T20615 |Data: 07/05/2019 22:20:00 Conduclo: pumrnfwcTa UNIDADES Do IMTERTOS

Motivo da Procurs: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U =
Acid.Trab. : Nio ]r-.-;ntu? Hio n : Nao CID Secundaério: v29%

- :EL% i.ﬁ_,é AJQTALM N
14 A@L&&M

PA X mmig Pulso: FC: bpm Temp. :
Nizgneak Inicla crn
o
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: -iUT ER zEF::‘“ﬂ: 'q"‘-_-'“ Te
TOMOGRADIA © 408 Fo A Farysi
TUMCGRA! L}?h;:-i"L TADORIZ AL
EAAWE MM -“ f{;;,c
UATA
IMelhorado { JAdministrativa |Retornar 4 Unid. Origem: -
| 1Curado 1Por Indiscipline I Transferdncia:
ALTA: [ Iinalterado | | Por Evasio
| 1A Pedido DATA SAIDA- /! / H HORA - z -
&
{ )}Internmagic na Unidade " -
DESTINO: Proced. Soliditado: /
Até 24 H= [ iFamilia
OBITO: | jpe 24 a 48 Hs [ yIML
jApas 48 Hs [ JAnat. Patol.

kssinatura Pacients ou Responsavel : Carimbo- Assinatura — Profissionai — BE



GOVERNO DO.ESTADO DO PIAUI
- SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAU[
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
'IERE#) DiR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIACAO, REGULACAD E AUDITORIA - DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAC DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOUCITACZD DE REGULACAC/TRANSFERENCIA

Dﬂ?ﬂ.&,’ar# fﬁ Hora:__ 90 samby N2 DOTELEFONE:
HOSPITALSOUCITANTE jhedP  dewicom( o L el mMunicipio__ Beaepnnen

.ﬁafDl{D.M CRM: 2?7—5’

WATUREZA DA SOLICITACAD

{ ) Obstetricia () Trauma (- ) Cilnico ( )Orirgico( )Peciatris { ) Ouwo

IDENTIFICACAD DO FACIENTE

Nome_ EQin o0 Mexawope pe Linaa.
Data da Nazsclmento Mﬂa idada- anos Sawo: j‘Q Mascuiing [ ) Feminino

ZPF Cartfo Nacions! de Sadde -
Municiplo de Procedéncia “wh
HDA: L o0 a.:.-rci{-ﬁ' el e Ko c/ M& 4..-,“4
/] f?ﬂ"ffﬂ s - G'fmpu.u (F. C(orciesich On el o o
HD: e fare E'.‘.-e,mf‘: n-& Reicles ﬁ cin
 J -,
ESCALA DE GLASGOW: - Jf~- ' '
ASERTURA OCULAR : RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
&-Espontinea (- Orlentade &> Obedece 2 comandas
3 - Comandos 4 - Confuss ‘ 5 = Localiza dor
2-Ahdor 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de ratirada
1= MNenhuma 2 = Palavras incompreensheais 3 = FlexZo anormal
1-Nenhuma 2 = ExtensSo anormal
1 - Nenhuma
SINAIS VITAIS - .
Tax *C P B8 tg:rm R:_ IS _mrm pPa:_ 13of90 mmHg S2t 0 99", Glicemia: (1§ mgjdi
++
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{ ;) Cudgénio { “RHidrstaclo Venosz -
) Aspiracio [{}ih\nﬂluﬂa (especHica rj_m — -
{ | } Curativo ( .J{ﬁltrm :
EXAMES REALIZADOS ( Enviar Cdpia) &
[ 3 -
. /
zp F23¢2 S =
HOSPITAL DE DESTINO . (Y
hn i HoT- Avroncemnas 61250/ K] : N_\_J

Clinica/Pasta: Senha:
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U | Uu.,LCL . \e '-? QL

NOME DO PACIENTE:
oS L 9’

NUMERO DO PRONTUARIC: __—
SERVICO DE ARQUIVO MEDICOE EST ESTATISTICO - SAME
0 E—‘,QQ“""- oA EXPEDIRA ~ip12 DE PRONTU {TUARIO UMA VEZ CABENDO AC
- = COPIAS NECE =SSARIAS

-“'QFSSﬁ“l -*ﬁ f{C]L?
B SiUA UTIL Z,ﬁ.c;.-.ﬁ



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
My Rua Dr. Otts Tito 1820 HRedenclio - Fone: BE IZIA 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 0770572019 23:35:5A

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL [ELTENE SILVA

DADGS DO PACIENTE:

Nome: EDIMALDO ALEXANDRE DE LIMA Prontuario: 510508
Mie: LAURA MARIA DE LIMA p_;_;_- AFRD FRANCISCO DE LIMA

End.Resid. : R LUIZA RODRIGUES 125 - SANTA CRUZ - BENEDITIROS - PI - CEP: &£4380-000

Hascimanto: 27/06/1982 Idades: 36al0=l0d Saxo: Masculino Fone: 856-95197-8008
Responsavel: LUCIANA RODRIGUES DE LIMA CHS: 700107524069120

Profisséo: LAVREADOR Documento: CFF: 001.847.823-11

G. Inmtru : Hio informado E.Ciwil: Casado(al

End.Local.: = ms =

C 15 DO ATENDIMENTO:

Codige: 7T20615 |[Data: 07/05/2019 22:20:00 Clas. Cor: Laranja
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U S

DADOS DA SOLICITACAO (1):

Data/Hora Buliﬂitaqin:ﬂ@? {5 . ESPECIALISTA: !t:! c :

MOTIVO DA SOLCITAGROY oz to

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

Cari fAssinatura Prof. Parecer
Data/Hora Solicitacglo: _ /_ /[ : ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITAGCAO:
:az.:.m:;-afhss;_nitu-:d Solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/ : A

_ ¥

t.i.--“",

N 8/
N

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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r!h':n. ds Autorizacio ge internacio !;a:pua;u:: -'s!=

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

1 :
Idantificachs do Estabslecimanto de Saude " y !
[ i-Mome do estabelecimento soliicitante:

2-CNES Codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intarnagio:

J-Nome do estabel eCimento executante:

4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238584

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE i

[ S-Meme:  EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA € - Prontudric: 510508

T-CHS: TOD107524069120
l1l-Mae: LAUEA MARTA DE LTMA
"I-Mesp: LUCIAMA RODEIGUES DE LIME

8-Hascimenta: 27/06/1982 9-Bexo: Masculino CFF: 001.547.823-11

li-Fone: @86-99457-8008

l4-Cor: Sem Informacido
=r-Ender: R LUIZA RODRICUES 125 - SANTA CRUZ - CEP: M{BD—D{JO

1é-Munic: BENEDITINGS 17-Cod. IBGE: 221]150 18-0F: PT 19-CEP: &4380-000

Palis sinals & sintomas 1.1.1.1.1:’\3. b

A Al

Zl - Condicdes gue Justificam a internacdo:

5
£ — Principais resultados de provas diagndsticas'\{Eesultadc de exames realizados]:

e —Diagndstico Inicial:

14=CI0D Prin 23-C10 Bec. 28=CID C.hs=. 1
Fratura ds diafise do radig 5323
PROCEDTMENTO SOLICITADO
ol Proced., 3 Z7=Frocedimento Sclicltads: SE————
0408020431 TEATAMENTO CIRURCICO DE FRATURA DIAFTSARIA ONICA DO RADIO / DA ULNA /
29-Clinica: J0-Cardter: Ident.: 31-Docom.: 32-Doc. Méd. Solic. s
02 01 CFPF B77.15%4.063-68 ‘.
1i-Nomé Profissional Sclicitante/Bssistenta: J4-Data Solicitvaclo: '
. < = &
FRANCISCO DAS CHAGCAS BARBOSA BSOUSA 07/05/2019 kil Mad. Sal - (o
PREENCHER EM CAS0O DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VI )
=LNY SegUTOOra: -0, 8 Ihete: 4l=58rlag:
36={ ) Acidents de Transiro oy SR B :
7= ) Acident lho Tipic =
AR Tabala S {I-CNFJ Empresa: 43~-THRAE Empresa: £4~CBOR:
38-{ | Acidente Trabalho Trajeto
25 Vincule com a Previdincia-
{ |} Empregado | Empregador { Autdnomo [ )} Desempregads {( hp-c:en:jg’/ ( |} Ha3o Segurado
AUTORI =

3% - Rome oo PTOT1SS10nS] ADTOIIZadOr: TT-Bata quo:::m'

o

i9-Num. Documento: |

4#-Documento:

[ JCHS { JCPF

50-Ass.Carimbo (Bg.Conselho)

31 = Assinatura Paciente ou Responsdvel:

Usudrio: ITAYLA MOBATS
Conaultis Locsl: TZ0ELS
Consulta 5US:

Iepreasio: OROS20M000:11533




DIAGNOSTICOJIC_

Fls N2
Proc. N@
Rubrica

sl D5 1 Cf

CIRURGIA: @-: o

40‘3’5% ~

ANESTESIA:

» £ 38
FOofoay— Woasan: U

7

CIRURGIAD: JQ‘Y’E L) — CPF Ne:
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA: CPF Ne:

[ msrnumsmamu-.(;jt NCL [ (. CPF Ne: ]

/
"~ MATERIAL DE CONSUMO

( DISCRIMINACAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO )
AGULHA 25X8 uno. | ] LAMINA DE BISTURI ") { | uiD. aj
AGULHA 30X8 unp. | ' wan_ 7.0 | QL

| AGuLna aox12 unip. | ()} LUVA N# 7 S PAR f} )
AGULHA RAQUE UNID. E’,‘I '| LUVA DE PROCEDIMENTO PAR E,J' (;
ALCOOL 70% ML | (UJA PVPI DE GERMANTE M. [{ DO
ALGODAD BOLA = PVPI TOPICD ML 104
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML —
COMPRESSA PAC. 0 Lo} SERINGA 20CC UNID. &Q
EQUIPO MACHO-GOTA uni. | ) SERINGA 10CC uno. | )
ESPARADRAPO ™ [ SERINGA 5CC uni. | —
ESCALPE N# UNID. | — SERINGA 3CC UNID. | —
FORMOL ML ~ SORO FISIOLOGICO] () A} | fRasco A
GASES PAC. @3 SONDA URETRAL uniD. | —
JELCO N® UNID. . U NACa N '( ) -
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO )

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. %/?OIM S
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. U Fi ,ézd'j Y 5
CAT. GUT. CROMADO C/AG. % colty — & !
CAT. GUT. CROMADO S/AG.
ALCOFIL B
monownon 1. S| — | O i 5
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: N A
VICRYL CIRCULANTE: %W(ﬁ.ﬂw

| PROLENE |




. SISTEMATIZAL AU DA ASSISTENCIA'DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA
NOME _cdianicies alixaaving, b ot IDADE ____ anes DATA _(7 102018

JPERIDURAL | )SEDAGAD

SIMAIS VITAIS
ADMISSAQ PEH R 2 HO  swoa
mamm
el (o Usl35 (20 1 6 A
FRECHUENCIA CARDIACA [Dpm) Nos
{2 2y (oF (o4
SATURACAD DE 83 (%) 7 PA q1 f Qq,i
B TEMPERATURA AXILAR (O C) ~ R
FREQUENCIA RESPIRATORLA frpm) _- |
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK | ADMISSAO sAiDA
A mhu.mm 2 2 Iﬁr 2 1] 2 L1 2 fgﬁ-)d
Uavimenta 0ois membTs 1 LI | 1 L] 1 L) 101 }
MUSCULAR |
e E incapaz de mover os memitros voluntariamente ou S0b comando 0 oLl 0Ll o0 L] o
E capaz de respirar profundamente ou g€ oSS ivrements 2 2 1A 2 L3 2 (3} 2z 4 .<
RESPIRAGAO | Acresenta cisonéss ou mitacso ga resciaciio 1 1L 1 L 11 10 ]
L Tem apniia -] L L i | oL |
FA g 20% 20 nhved oré-anestésies 2 z 11 2 ] z L] 214 ,;i
CIRCULAGAD | P em 20-45% do nive snesigsico 1 1 L * L 1 1 1 L]
. PA em 50% do nivel pré-anestésico 0 oL ol 0] ﬂL._I_J
Esta licido e orientado 1o temoo e especo 2 2 L3 2 L3 2 L3 2 L4 _<1
SONSCIENCIA | Desoerta. se solictado 1 1 ] 1 L 1L 1L |
Nio responde o 0L ol | oLl |
E capaz de manier saturacio de O maior de §2% respirando em ar ambsents z 2 A 2 LI 2 2 13 “1.
SATURAGAQ |Necessta de 0 cars manter saburschio maior ue 80% a |l 2L 1 L 1L 1 L3
_nz Agresents saturacis de 0- menor que 8%, mesmo com suplements de Ol e | oL oLl L. L= |
ESCALA = ~ — _ — il i |
veoor  CFRD (& G 3 | W v
. £ = = s | ;
ESCALA DE = _—
boR &3 m‘
o |
| JSONDA VESICAL { JDREND DE SUCCAD | { )DRENO TORACICO { JOvE | SONDA |
. mt rs mi . mL - m |
e mL [ m ra mi ns L. |
VOLUGAQ DE ENFERMAGEM:

04 49 - Thacunli CGapahal” e CSEROA i Bl D Fratiuies o I D™ |
€ ach et di, AaCuianilingg: oo blaseunny’  ToOririamets Do
- 1

Qo YR | Mgt ic N Dz HV 2y Wans. SYW nkaoan . — i
- f% : B L |
z oM, e
?g.‘ e :
0}!SU  yWiKie o SPPA 3 el
p =
4] /' |
N k|
- ‘\‘-11\ \T"’ l

E— N Lo o Ml e

N~ Gqc f ;
HORARID ANISTESIOL OGS TA !
NCAMINHAMENTO [ JEXTERNO | | SALA DE GESSOJAIMAGENS E GRAFICOS [ | |
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FOLHA DE ANESTESIA m
NOME DO PACENTE EJJ‘% ’4 hﬁﬁﬁw
DATA: P ARTERIAL PULSD T A e
Tmtf GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | NEMOGLOBRIEMIA =
EXAMES DE URIMA ;
RESSRAT RuA =X
CIRCULATORIO )
ResPmatoRioc | Feree l‘}.ﬁ'u - —— —= )
URINARIO
:T, *ﬂﬂ; ": CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
PRE-OPERTORIC o
) bo:e0 n;:.uo . [ocons
= OXIGENIO TOTAL DE DOSES
g b Gfoulicy
3
SO-UTO 500 |
e’ | el oo pefre 14
- n:‘;; ﬂu{_ 1
TEMPERATURA| = 260 £,
T : gt
2 ~ ;
b | | = s T o
v 180 ; '}?\ el
e pisssszsmesast } Klogps-
140
INICID - r- ]
:m o = E [S4° PP /A “H.:'
- -~
INICIO E Fit : X E Qﬁf’"ﬂt;#/ﬂ JFAJ
RESPRACAD 0 = ::
= - L 15
SMB0LOg _.
‘R ,ﬂ?m A'It'fmft ¢ dn Mhim ¥ | NCIDENTE - AciDENTE y /
aR £ M& eedgant Tﬂ‘ ol Puley :
ANESTESISTAS -- 1- D/
= =R | =Ny
i  — CONDIGOES POS-OPERA
B fEmesy T e MEDIATAS
PARTICULARIDADES



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tito 1820 Bedencdo - Fone: B6& 3218 5445
TERESINA-FY CEP: 64017-770 CHBI:; 05.522.917/0022-0D2

LAUDO MEDICO

Facenls  EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA  (Prontudrio: 510508)
Endgreco- R LUIZA RODRIGUES 125 - SANTA CRUZ - BENEDITINOS - P CEP- 54380-000

Mascimento: 27/06/1582  Idade: 38a10m11d Sexo: Mascuding Origerm: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 720615
Reguisicio: 951520 Solicitacio: 07/052019 Solicitante- JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle: 1211606 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010079 Diata Exame: 07/05/201
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL.
(JORGE AUGUSTO) ' TERESINA - Pl 08/05/2019

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 385.907.363-34 CRM: 2000

Profissional Responsdvel
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LAUDO MEDICO

Pacente EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA (Prontuario: 510508)
Endereco: R LULZA RODRIGUES 125 - SANTA CRUZ - BENEDITINGS - PI CEP: 54380-000

Nascimento: 27/06/1982 Idade: 35a10m11d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento. 720615
Requisicdo: 951521 Solicitac3o: 07/05/2019 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle 1211607 Convénic. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 07/05/201!
T.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL,
CORONAL E VOLUMETRICA.

RELATORIO:

- FRATURA NAQ ALINHADA NO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

- FRATURA NA PAREDE LATERAL DA ORBITA ESQUERDA.

- FRATURAS EM PAREDES ANTERIOR E LATERAL DO SEIO MAXILAR ESQUERDO, COM PEQUENA
EXTENSAO AO TETO E SINAIS DE SINUSORRAGIA.

- DEMAIS SEIOS PARANASAIS SEM ALTERACOES.

- COANAS PERMEAVEIS.

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO

WORGE AUGUSTD) . TERESINA - Pl 08/05/2019

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 395 907.393-34 CRM: 2000
Profissional Responsdvel
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LAUDO MEDICO

Pacente EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA (Prontuario: 510508)
Endereco lezanmmwesm-wncnm-nemm-mm-m

Nascimento. 27/06/1962 idade: 36210m11d Sexo: Mascufing Origem URGENCIAEMERG  Atendiments 720615
Requisicio 851520 Solictacdo: 07/052018 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle: 1211808 Comvénic. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA° 0206010079 Data Exame: 07/05/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE. COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGCAO DENTRO DA
NORMALIDADE

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL
{JORGE AUGUSTD) ' —— TERESINA - PI 08/05/2019

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF. 395007 393-34 CRM: 2000

Frofissional Responsével



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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TERESINA-PI CEP: E4017-770 CNBI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA (Prontuario: 510508)
Endereco: HLLHZERGERIGLES125-SAHTACRLII~BENED{HPDE~HCEP'H3M

Nascimento: 27/06/1982  idade: 36a10mi1d Sexo: Mascuiing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento 720815
Requisicio B'.'-;;z*r Solicitaclo: 07052019 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle: 1211607 Comdénic. 5US
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010044 Dartn Exame: 07/05/2018
T1.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGCOES, AXIAL, SAGITAL,
CORONAL E VOLUMETRICA.

RELATORIO:

- FRATURA NAO ALINHADA NO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

- FRATURA NA PAREDE LATERAL DA ORBITA ESQUERDA.

- FRATURAS EM PAREDES ANTERIOR E LATERAL DO SEIO MAXILAR ESQUERDO, COM PEQUENA
EXTENSAQ AO TETO E SINAIS DE SINUSORRAGIA.

- DEMAIS SEIOS PARANASAIS SEM ALTERACOES.

- COANAS PERMEAVEIS.

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

(JORGE AUGUSTOD) TERESINA - Pl 08/05/2019

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 395007 38334 CRM: 2000

Frofissional Besponafvel
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0019970/20
Vitima: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA Data do acidente: 07/05/2019
CPF: 001.647.823-11 CPF de: Préprio Titular do CPF: EEI'L“&L/EO ALEXANDRE

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

KLEBER MENDES PESSOA : 497.092.833-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA : 001.647.823-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: KLEBER MENDES PESSOA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 497.092.833-91 CPF: 897.999.253-04

KLEBER MENDES PESSOA Danielle Nobre de Sousa
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Advogados Associados

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA, brasileiro, casado, servidor publico,
portador da cédula RG n°® 2252631 SSP/PI e CPF n°® 001.647.823-11, residente e
domiciliado na Rua Luiza Rodrigues, 125, Bairro Santa Cruz, no municipic de
Beneditinos-PI.

OUTORGADOS: KLEBER MENDES PESSOA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n° 4798/Pl, com endereco eletronico
advogadokmendes@hotmail.com, com escritério e endereco profissional no timbre
abaixo.

PODERES: Amplos poderes para em foro geral, com a clausula AD - JUDICIA, em
qualquer Juizo, instancia ou Tribunal, ou Junta de Recursos, bem como na via
administrativa, podendo propor contra quem de direito as acoes competentes e defendé-
lo (s) nas contrarias, seguindo umas a outras, até final decisdo, usando os recursos
legais e acompanhando-os, conferindo-lhe (s), poderes especiais para confessar, desistir,
firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitacdo, fazer requerimento junto a
reparticoes publicas agindo em conjunto ou separadamente, podendo ainda
substabelecer esta em outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por
bom, firme e valioso, este (a) concorda com o dispositivo legal condito no art. 105 da Lei

13.105 de 2015.
.
Teresina-Pl, o 5 de f.ifg e bld  de 2019.

HH_J&H@M& Aleapudre e Linan

EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA

Rua David Caldas, 352, Sala 07, Edificio Magno, Fone: (86) 9 9903-
0303. Platao: (86) 9 9400-6043 (86) 9 9491-4424 (86) 3223-9270.
Email: advogadokmendes@hotmail.com.



. s
Cartério Antonio L:Tnm: Oficio da Notas

CHPJDE 732 3410001 38 - CNE-14.050.8

Av. Prepidents Varges, 484, CENTRD, CEP 84350000, BENEQITINGS-P F, '\\
o
'l

CORHECS POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE EDINALDO ALEXANDRE DE ':_1{
jujMA.  Dow  FE. mrEsTIpLAL DA VERDADE. e
:FBBHIHM-M,HIIEIEHH. Selot ANQLEDEI-355]7 {0 Y

+E3pd . jus . br/portalextra =y
- - — Yy
WARTA CLAUTENTS SOARES DA STLVA-TABELIL &=
Emol:3,85 TJ:0,77 FMMP/PI:0,10 Salo:0,26 Total:4,98 - oP:3 oo

FROSURAGLD AD Judicia
Q.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0019970/20
Vitima: EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA Data do acidente: 07/05/2019
CPF: 001.647.823-11 CPF de: Préprio Titular do CPF: EEI'L“&L/EO ALEXANDRE

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

KLEBER MENDES PESSOA : 497.092.833-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDINALDO ALEXANDRE DE LIMA : 001.647.823-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: KLEBER MENDES PESSOA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 497.092.833-91 CPF: 897.999.253-04

KLEBER MENDES PESSOA Danielle Nobre de Sousa



