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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS,

TUTOR E MHMWHMEWMINHWEA 15 ANGS OU INCAPAZ COM

CURADOR

17 - Nome completo do Represantante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

| 13 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito,

regidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANE

KAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] RECusO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA [Soments para 05 Bancm sain Assinaie uma opclol

] eradesco (237) ] st (342 Nome do BANCD:

[ Banco do Brsl (001) m-mm:tm
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[wvioarmar o digho we existr] {inorma o digito s mistic) {Indgrmar @ digho se existir) (inbormar & Sigho v S5t

[[] $2.501,00 ATE R$5.000,00
[J Acima DERSS.000,00
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[ rs1.004R$2.000,00
[ #%1.001,00 ATE R52.500,00
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| [] CONTA CORRENTE rodos as bances)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban
a que eu tiver direito, recanhecendo & dando, desde

acidente

caria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembolso do Segura DPVAT
|4 e somente apds a efetivagio do crédita, guitacdo total do valor recebido

Wmmmu IMVALIDEZ PERMANENTE
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o da minha residéncia; ou

[fiso na ML que atenda a regido do
[ 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praio superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Peig mative asanalade, solicto pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por inwalider permanenie, com base na documentacia
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter § @valiacio médica as Custas da Seguradora Lider mumumamrﬁnﬂnm lesbes
perrmanentes decorrentes de acidente de transio, conforme Lel 6.194/74, art 39, tlﬂ.mwmmwmwmvm concordineia com a futura
avaliaglio médica ou rendncia ag direito de contesti-ia, caso discorde do seu contedds.
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Estou ciente oe que a Seguradora Lider pagarh, caso devida, a indenizacio dio Seguro DPVAT por morte aqueles peneficibrios que 58 3

esta condice, estanda ciente, dinda, de que gualquer amissSo ou declaraglo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de re da
bilidade criminal por i dao artigo 299 do o Penal
ET ] 38 - 10 | Nome: !' e
35 - Nome leghel di : e Sl 201
guem assing a rogo/a pedido CPF: J
Assinatura da pagiemun DORAS.A
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CPE: o " orie CEP:
37 - (*) Assinatura de quem assin i
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43- natura do Procurador (se houver)

A3 Assinatura do Representante Legal (se houver)
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. Governo do Estado do Piaui 464 v. 1.1
o ( Secretaria de Seguranga Publica

| Delegacia Geral de Policia Civil
. ’\mf,.) SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

~
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104346.002578/201 9-03 %
! & r |
Unidade de Registro: 2° DRPC - FLORIANO Resp. pelo Registro: Naylié Foﬂuc%lra Rocha
Data/Hora: 18/09/2019-11:17
DADOS DA OCORRENCIA R
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
1 DP DE FLORIANG 03/02/2019 - 22:00
Tipo Local
VIA PUBLICA ,
Municipio Bairro 5 Zf ?-Q g
FLORIAND TIBERAD
Enderecgo
AVEMIDA CALISTO LOBO, N
Complemento Ponto de Referéncia

nnnusnnarﬁnsnuaazﬂsﬁﬂuuuﬁbha

e e

Mome: CARLITO LIMA OLIVEIRA Tipo Envaly.: VITIMA/Nokcianie
RG: J0HE0ZS SSPPIPI

Mae MARIA DA GUIA LiMA DE OLIVEIRA

Pa PEDRO GONCALVES DE OLIVEIRA

Endereco: CONJUNTO VILA LEAD, N° Q-8 C-21

Bairra: VILA LEAD

Cidade: FLORIAND

Teleloneisy B9-0445-0685

ﬂhW_R_E_Z&{BI'DA OCORRENCIA
Maturezais) da Ocorréncia
1 - Les#o corporal acidental no transito.

~ RELATO DA OCORRENCIA
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INFORMA O DECLARANTE QUE DIA uyuzmm POR VOLTA DA 22:00 H QUADO SE ENEDHTRAUA NA AVEMIDA CALISTO
LOBO NA ALTURA DO POSTO NOSSA SENHORA DA GUIATIBERAO FOI ATROPELADO POR UM VEICULO NAO
IDENTIFICADO, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO AO HOSPITAL TIBERIO NUNES ONDE FOIA
DIAGNOSTICADO FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA PASSANDO POR CIRURGIA.

CARLITO LIMA OLIVEIRA - Noticiante
Responséavel pela Informagao

OEPARTAMENTO DE SINISTROS
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

pe7_ 477 557 38| Laeleir Losza teErt

umtmummmmﬂm *mcmum W A4512012
5- o 3 & - CPF: ]
'—) __ﬁ,-e:?/}'z? Lowra  (Neverag g2 472 55334
7= 0: . 8 - Enderego: = . ; . ;
__p?;?,gmcf A EIAD ffx;fm yr77, Zeod - oF ; ;_3“ N m‘_,fy/.i'.—r -
o 04 lowe | Honiono 2l
5

15 - E-mal: 3 .
s s/ (AN LS
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 04 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal-

18 - CPF do Representante Legal- 15 - Profissdo do Representante Legsl:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA].
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR O #s1.00AR$1.000,00 [J #52.501,00 ATE R55.000,00
[] #$1.001,00 ATE R52.500, O ac

i -

DADOS CADASTRAIS

I ¥ iyt oy

| [ CONTA CORRENTE ffodosos bancen
[ eradesco (237) ] e (34) Nome do BANCO:
[] sancodosrast001) 7 Gabn Econdimica Federal (108)

watnew (7738 () o (7 4 2222 @) | rstnew( (O o 0

{infgrmai & Sgio 5 estir] [nferemar o digio s existir] {informar o digho s existir) {Irhoemar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde |4 e somente apos 2 eletivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
 Declare asda ] dltade de agresen o Nebdico Leaat ML) pisra o ==
[R50 ha IML que atenda a regibo do acidente ou da minha residéncia; ou
[] O ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ol
[ 0 1ML que atende a regidio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 0 (noventa) dias do pedido,

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliaglo médica &s custas da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia & quantificagso das leshes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led £.194,74, art. 3%, §19, declarando que esta autnrizaclo nio sgnifica prdvia concordincia com a futurz
aviliagSo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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n,mnslm 29 - 5e tinha filhos, informar | 30 vitima debou DSIrn 31 - Vitima Dﬂm 32 - S tinha rndos, i Sim
teve hos? [ ngo | VivOs: Falecidos: raschu vl nescer]? ] nao teveimBos? M ngg | Vives: Falec
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, @ indenizagdo do Segura DPYAT per morte dqueles benefickirios que se apresen
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re sabilidade criminal por i dio artigo 399 do ¢ Penal.

£ 38 - 1 | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina a rogofa pedide CPE: . 409

Assinatura da besterpun DORA 5.A
; 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 29 | Nome: Cn de R ;
b CPF: oo, CEP: 64

Assinatura da testemunha

37 - {*) Assinatura de quem assina a roge/a pedido ) L
2, L P

41- Assinatura da vitima/beneficiério (deciarante) s —— M a‘M

42- Assinatura do Representante Legal (se houwver) 43. natura do Procurador (se houver)
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' 9  HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ' Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
GABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimenco: P0613960 Registro: 187560
7(: MANGUINHA, FLORIANG/PI - 64800-000 Data: 03/02/2019 Hora: 23:15:00
CNP): 06.553.564/0103-62 Funcionario:SAMARITANA Tipo:CONSULTA
(89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULINO
Senha 168 SUS
mu‘m LIMA DE OLIVEIRA CPE: - RG: 260509 - SUS: 700008211992803
sc.: 06/12/1987  Idade: 31 ANOS,1 MES, 28 DIAS profisio: BORRACHEIRO Civil: SOLTEIRO(A) _CEP:64800~(
1.:VILA LEAC, 21 - QUADRA 8 ~ “Bairro: ALTO DA CRUZ Cidade: FLORIANO/PI

r: PARDA Telefone: (89) 9944-21306 M3e: MARIA DAGUIA LIMA DE OLIVEIRA Pal: PEDRO GONCALVES DE OLIVEIRS

linica: CLINICA MEDICA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES ;

esponsavel: CARLITO LIMA DE OLIVEIRA - O MESMO Temp.:%c Peso:Kg P.A:
| Procedimentos )
3/02/2019 23:15 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECEAUIADA
Vermelho - Emergéncia Laranja - Muito Urgente Amarelo - Urgente’ erde - Pouco Urgente Lj.rui Nao Urgente

Jueixa Pﬂﬂﬂpll.: ACIDENTE DE MOTO COM SUSPEITA DF FRATURA W m ?Bﬂ%
R :D”’é"‘ ol Fikze *ﬂj’ Aﬂffw@!tmsaé
- xame clinico/fisico: #‘ELUP m :4 ﬂ /;M o
Diagnostice provavel: /M /M'Oﬂ«é 1. }BLL( o 2
s Al o G Gowrl

et A0 W@amgwj Q,JO@—/L}{}MA;
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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: 02/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLITO LIMA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00638
CONTA: 000000047387-2

Nr. da Autenticacdo 74DE89F4D5B02379
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MAR/19 149 SUBVE 1nA REMDA 12 ,60-
FEV/13 138 CORRECAQ WOMETARIA 1G ut-m-m 2,38
IANS1 133 MULTA POR ATRASD ©6/19-90 1,84
DEZ/18 14 JUROS POR ATRASD 8,89

D6/ 19-00
NOv/18 186 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 8,32
oUt/is 181 ADICTONAL BANDFIRA VERMELIA - 286

iy
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'EHTE'HAR ALVES DOS SANTOS
AvE SEN PETRONIO PORTELA MUNES, 759

ALLIE

MUl TE TMPONTUAL TDADE e 1/0al 1
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP a45/12

pars mals eeclaretimentss, sresse o sie www.arguradoralider.com br oU entre grm contatn através de um dos ndmeros ghaivo:

tentral de Atendimento (pars consultas sobra indenlizagBes & pw.ﬁmﬂ!lm,hﬂl s 20h)
mlmﬁumﬂhﬂn 4070-1596 .Fuuhunllﬁmmum 1204

munmm-nmuumwmmmnu I SAC para deficlentes sudittvos e de falaf: 0800 022 12.06 | Contral Ouvidoria: 0800021 91 35

0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

e iy i gy Y

p—
INFORMACTES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formuliri & parte integrante do processo de iquidagSo de sinistro, confarme sstabelece a Circular nimars 445/12,

disponhvel no anderego gletrénico:
hl:p:f.l'w-wl!um.mIH'.F!IBIJETEﬂmmﬁtmﬂmmﬁﬂlﬂtﬂﬂﬁﬂ-ﬂﬁﬁ

A Clreular SUSEP" n® 445/12, que trats da prevengdo § lavagem de dinheita no mercade segurador, dstermina gue todas as seguradoras sio obrigedas
a constitult cadastro das peEIons ervolvidas no pagamento de IndenizagBas. Este cadastro deve conter, além des documentos de Identifcacho
passoal, Informagles acerca da profissio e do falsa de rends mansal, slém da reipectiva decumentacdo comprabatdria.

& racusa am fornecer as InfarmagBes de proflssdo & renda, neste formuldrio, nio impede o pagements da indenizaclio do Seguro DPVAT, contudao, por
datarminacso da referids Clrcular, asta raduid & passival de comunicagdo 20 COAP.

1 sypeAINTENDENCIA DE SEBURDS PATVADOS =S5USEP, dRaka pespoNSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA FRIVADS
ABERTA, CAPITALIZACLD E RESSEGUAD. 1 CoWsELKO DE CONTROLE DE ATTIVIDADES EiNANCEIRAS — COAF, SRGRO INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERIO DA

FAZEN DA, TEM POR BINALIDAGE DISCIPLINAR, APLICAR FINAS ADMINISTRATIVAS, ARCEBER, ENAMINAR § IDENTIFICAR A% srosalNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
[LICITAS PREVISTAS NA LE! wid 613/08.

B

=

———
—

Pelo exposte, eu /MM /(ﬁﬁs DS St yC S

tnscrito {a) na CPF/CNP) ﬁﬂ'} 253 £+ 3 4 53 naqualidadede procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benaficidrle
é/l'#""ém A‘“‘d _&'/‘:"'{f"'m Inscritg (2] no CPFsob o Me F' . ???.ﬁd "ESP
Lhodiro Lewea et R

do sinistro de DPVAT coberturs TR Lo &2 ga Vitima
imserito (a) no CPF sob o NO ﬁ‘if? ‘?‘? =. S35 3_[ 31? conforme determinagio da Clreular Susep 845/1%:
peclaro Proflssia: Randa: e apresento o3 doCUMERtos eomprobatérias:
Lm’mwﬂw
—
- )

Daelars alnds, sob as penas da lel e parm fins da prova da residincla junto @ seguradora Lider—DPVAT, residlr no enderego abalas, anexando B chpla
do comprovanta de residéncia do gnderego Informade. Estou clanta da que o falsidada do prasante declaragie Implicard na sanglc penal pravista

no art, 298 do Cadige Paml.

{ %’r.w%fﬂﬂ#@ , ¢ TELS ["%"5 w
P o Mgmo | fleniend /%3-}«' sl OP. 4P S
Tel.[DDD)
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TS

Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento;

) $  HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, S/N, Aterdimeno:P0613960 Registro: 187560
i‘\ MANGUINHA, FLORIANO/P] - 64800-000 Data: 03/02/2019 Hora: 23:15:00
CNPI: 06.553.564/0103-62 Funcionario:SAMARITANA Tipo:CONSULTA
(89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULINO
Senha 168

_SUS

IRLITGLIFHDEGLI‘UEIHA

sc.: 06/12/1987  Idade: 31 ANOS,1 MES,28 DIAS  Profissao: BORRACHEIRO
* " 'Bairro: ALTO DA CRUZ
i PARDA Telefone: (89) 9944-21306  MSe: MARIA DAGUIA LIMA DE OLIVEIRA

d.:VILA LEAD, 21 - QUADRA 8

CPF: - RG: 260509 - SUS: 700008211992803

Civil: SOLTEIRO(A) _CEP:64800-(
Cidade. FLORIANO/PT

Pai: PEDRO GONCALVES DE OLIVEIR!

:Hniﬂ CLINICA MEDICA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES

Temp.:®c Peso:Kg

tesponsavel: CARLITO LIMA DE OLIVEIRA - O MESMO

Procedimentos

33/02/2019 23:15 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD EFEC[.AL[Z#E“
- Laranja - Urgente relo - Urgents LJ:ui fido Urgente
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' ) SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE - SESAPI
~ REGISTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA.
Hospital Regional “Tibério Nunes”
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U Soima  Miniseério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
SaGde Saide i* TERNACAO HOSPITALAR

—Identificagao do Estabelecimento de Saude ' '

_) - MOME ;O ESTABELECMENTO SOUCTANTE — — —

| HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
___3-NOME DO ESTABELECMENTO EXEGUTANTE — =

l' HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

S -CNES _
_ 2385145
L A-CHES
{1} 2355148

— T —g— - E

__identificacio do Paciente
5 « NOME DO PACIENTE

e mm = R - —— =

— - .—B-N* DO PRONTUARID
| GARLITO LIMA DE OLIVEIRA il erss0
r_mﬁm____.:",:"“'ﬁ_'h:_i:ﬂlfiﬂfm_.__—_:;._.T- _—6-5BD_
| 700008211992803 P oo | e (X111 pon L 12

.10 - NOME DAMAE s L S .. 11-TELEFONE DE CONTATO

| MARIA DAGUIA LIMA DE OLIVEIRA | (89) 9944-21308
12 - ENDEREGD = S TSN Y s T VA T S
| VLA LEAG, 21 - ALTO DACRUZ

— T ] —————— oLV p—— T R
| FLoruno

| 2203000 ]Pl_i 54800000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

| i I'f_,__ i i — ; : - il T

' 1|I . i
i o
A~ ! C‘Mw At Luteh s C A

'TT'. 13- PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS 5 (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) e =

__ 43.-NOMEDOPROFISSIONALAUTDRZADOR _ . . B il WY 1 THRNACAD HOSP
| OSMUNDO DE MORAES ANDRADE N | MZ20390801
—_ 45.CODUMENTO 5 - W DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTOREZADOR =
| ( joms {l]l:FFj_ 078.977 823-87
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i HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES [ NA
| Atendimentd 1070720 GABRIEL FERREIRA, SIN,0
Hora: 8:23 BOLETIM DE ADMISSAO -

187560 - CARLITO LIMA DE OLIVEIRA
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 06/12/1987 - 31 ANOS, 1 MES, 29 DIAS

Chnica: ORTOPEDIA Enfarmaria: E01- EXTRAS Leito: EX39 Convénio: SUS
Escolaridade-ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO Médico: 2433 - JOAD SOARES JUNIOR
CPF: RG: 260509 CIN: SIS Prenatal:
Endereco: VILA LEAD, N* 21 - CEP- 64800000 Balrro: ALTO DA CRUZ
Cidade; 2203909- FLORIANO/P! Profiss3o: BORRACHEIRO Telefone: () -
Pai: PEDRO GONCALVES DE OLIVEIRA Mae: MARIA DAGUIA LIMA DE OLIVEIRA
Responsavel: CARLITO LIMA DE OLIVEIRA-( ) --OMESMO
Diagnostico inicial: - 9998-CiD NAD INFORMADO
Diagnostico Definitivo:
~%aria de Acompanhate: Resultado Adm: __ | | At | I
* i Sm MNao
Curad Remowvido -48 Horas
Methorado Pedido +48 Horas
Rosana Mota {m Inaherado Evasio Obilo
Assistente Social z
CRESS N© 1343/ 22® REG Pioradn Indisciplina
Transferido =

Histoéria Clinica

~
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..- & HOSPI AL REGIONAL TIBERIO NUNES

GABRIEL FERREIRA, S/N
MANGUINHA - FLORIANO/PT

(89) 3522-1489

I070720 -CARLITO LIMA DE
Data:04/02/2019 Leito:EX39

OLIVEIRA

RESUMO CLINICO
Evolucdo / Intercorréndas / MedicacBes relevantes:

| piagnéstics principa:

Procedimentos Cirurgicos

1- Cirurgia realizada:; Cirurgido:

Tipe de anestesia / sedaco: Data:- / /

2- Cirurgia realizada: Cirurgiso:

Tipo de anestesia / sedacao: Data: / /
" Srocedimentos / Exames Invasivos

1- Data: / /

2- Data: /

3. Data: —/.

Condicbes de Alta / Transferéncia
[Jcurado [[IMelhorado [Cinatterado [Jobito
Destino: [ JResidéncia [ Jatendimento domiciliar [Jrransferéncia para:

Observacao:

Data: f /
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GOVERNOC DO ESTADO DO PlAUI
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL * TIBERIO NUNES"
CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO

unmmmmmhﬂmﬁu_mﬂé&—_

Cirurgi@io: L - LA

Date: OY s 0L s201F  inicie: 0942 Q0 Termino: _____ Dutaghc
MEDICAMENTO DE SALA

2 Do
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ADRENALINA
ALBUMINA HUMANA 13

ATROPINA =
AGUA DESTILADA
AMPICILINA
ADRENOPLASMA
CEDILANIDE _
CLORETO DE POTASSIO
CREME VAGINAL

10 | COLIRIO 5
11 [CEFALOTINA 1 3 0%
12 [CLORAFENICOL - -
13 | DECADRON

14 | DOLASSAL

15 | DORMONID

16 | DOLANTINA

17 |EFORTIL _

18 |ETER ANESTESICO
18 | FLAXEDIL

20 | FLEBOCORTID

21 | GARAMICINA

- 22 |[GLUCONATO CALCIO
23 | HALATOME ML

24 |INOVAL

25 | KETALAR : - .

25 | METROMIDAZOL PUETAVEL —a® 1\
27 IMANITOL 20% I A
28 | METHERGIM ,,,:; ol 1
2G | METIL CELULOSE 2 Ao £
30 | OCITOCINA IR
31 |PLASIL B Y -
32 | PROSTIGIMINE L] -
33 | POMADA OF TALMOLOGICA ¥
34 | QUELICIM ;

35 | QUEMICETINA e TR
36 | RINGER-LACTADO ;

37 | SORO FISIOLOGICO - - -og_‘ .
38 | SORO GLICOSADO - PRIEICADO
39 [TRANSAMIN ﬁ—‘_?ﬂ‘!"

40 | THIONEMBUTAL 2 Jk
41 | VALIUM . FEMTE e o
42 IWVITAMINA K
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E-mail: Epin&madiml@s;:inmdinalaamm :
Comunicacio de Uso de C)rteses, Pr
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Especiais - OPM ]
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- 4 - & ...f - r ) ] It
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RECUPERACAO POS-ANESTESICA

Alergia_ aqgp

PacentelC Ll ovem o oo

Data: 2/ /02//0  Admissiods §J :30  Prontusrio

[y
Procedimento rmlizadnma_ml_ﬁmf

DN 6 (l2/.
12560

DADOS REFERENTES A ANESTESIA

ANESTESIA: ( )Gerzl; () Raqui; ( )Peridural; ( ) SedacEo; { ) Local; { ) Blo

-

queio- Tipo:

ANESTESIOLOGISTA: r’.n»y' CIRURGIAD: mﬂﬁg(m
CONTROLES (HORARIO DE INfCIO: ) '
F -
a 15°(C B0 | 15 {0 yal 15 15 30° 30 30° 30°
oA j-w:?'; i 13.5 x 7% jﬁ +£7
. ulso 19 b %
FC = i
Sp0? a1z q9¢ 7 g1
HGT
Dor{0-10) s .
AsFwme [ plmal T 4
! INDICE DE Velor | Adm. [ 30° [ 6D’ [ 120° Observagéo
' ALDRETE £ KROULIK i
Atividede |Capaz de mover o5 &2
motora sob o | membros
comanda Capaz de mover 2 membros 1 | {
Incapaz de mover os membros | 0
Respira profundaments ou | 2
" | tosse livremente o A :L
Respiracio Dispnéia ou |imitacio da | |
S respiracio
b Apnéia 0 -
culacio PA 20% do nivel pre |2 =
anestésico ; _2_ ?
PA  204%% do nivel |1 S .
anestésico
PA 50% do nivel pré- | 0
anestésico | :
Consciéncia | Licide, orientado ng tempo e | 2 i ———
Desperts se solicitado i T
Nio responde 0 VE |
Maior que 92% respirando em | 2 '
ar ambiente 2 |2 25 $1. 0
Saturac3o  de | Necessita de O* para manter | |
Oxigénio sat OF maior que 50% GENTE SEGURADORA S A
Menor que 50% com O° | 0 LopC
| suplementar S - ¥
TOTAL g g
ALTA as r Ass. Médico
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| FONE: {88) 32210316 | FOLHA: 1de! i
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 ESTINATARIOREMETENTE
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Mﬁfmmm WVALDR D 0T SASSDE CALCULO ICME ST VALOR DO ICMS SUBSTITLSCAD VaALOR TOTAL DOS PRODUTOS
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o2 DESCRICAS DO PRODUTOSERVICO o [ovtjoror|u | quant | varwar | vartor | scioe [vatious] vaiie [sious] s fvarms)
DLE5T| TRIREE59T - FIXADOR EXTERNO HIBRDO o Emn ooz | UN 13,1600 ¥I3.¥ Y 2,00

o |l AFIS 3680 Qule b Lonw OMSST) (Rat
TS0 T

4 (i 0=
OOE 300 ade: | Lots GUTOOSI00 IROSUT) :
f"q—ﬂm Quie 1 Lot OTTHS00L.1IM30IT) ?I:
TESE Oudec | Lote D0TIOSODG IRIDIT)  (Re-
o1 1T Quin: 8 Lot 90717900 1RO00W) (Ml

o O 200 a QURICTIN | 6 000TH

DADOS ADICIONALS
| INFORMADOES COMPLEMENTARES




. AP N
W C ! L '
& Ol WALLY 303 S

i R S

E_‘_Hubu%_

_.%5. ;MIH
B .1- F \__t i

_... .Ih. >







RECIBO DE AFRESEHTAC&D DE DOCUMENTOS (‘ Seguradora Lider de

Consérciod do Segura DY

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0331590/19
= Vitima: CARLITO LIMA OLIVEIRA Data do acidente: 03/02/2019
CPF: 047.497.553-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLITO LIMA OLIVEIRA

Seguradora: BRASIL VEICULOS ClA DE SEGUROS
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de TML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS : 630.353.673-53

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagio
Procuracan

CARLITO LIMA OLIVEIRA : 047.497.553-38

Autorzacao de pagamento
Comprovante de residéncia

S

umMnWhmihnhM-mﬂrthwm
Para informaghes

indenizacio,
WWW uuu.ummumnm-mnmhmm
{mmw]ummuu{m m;mw;-mw-umm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio por invalidez permanente é de ﬁﬂu.mmwmm-mﬁw-u
amrﬂnm:hhdldﬂ:qmpwbhmﬁﬂﬂrﬂ.

I_lmuﬂ“pﬁ!mﬁhwmihm_ﬁjm

Data da apresentagdo: 25/09/2019 Data do cadastramento: 25/09/2019
Mome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Dzeas Chaves Vieira Junior
CPF: £30.353.673-53 CPF: 066.768.113-24

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190550394 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLITO LIMA OLIVEIRA Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
(P2,7,9,20)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE:
é‘ée{f’fﬂ A’## Jéf SR , brasileiro (a)
estado civil: _<Szy revzo profissaq: feiwes crrérnacaneira de Identidade
n® 3. 0. 025 A orgdp expedidor: S5, - P
C.P.F.n® W ZZEEES residente e domiciliado
Ké A - Op neAL ,bail"fﬂf‘ff-’:m ot Crrec’
Cidade éﬂmﬁiﬂa . no Estade de Dpreer” , pelo presente

instrumento particular de procuragdo, na melhor e boa forma de direito,
nomeia(m) e constitui(em) seu(s) bastante procurador:

OUTORGADO:

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS, Brasileiro, casado, Vigilante, Carteira de
Identidade n® 1.753.725 SSP -PI, CPF 630.353.673-53, residente e domiciliado
na Av: Petrdnio Portela, N° 759, Campo Yelho, Floriano — Pl, CEP: 64808-485.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragéo, 0 (a) outorgante
nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim
especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistrp, que vitimou em acidente de transito
oSto(a) (Heliro Lewe W lrvetn

Ocorrido em ﬁ{é’f,f/£+ conforme registrado pelo B.O anexo ao

Floriano / Pl, /& _de @«Mﬂ de 2019.

/P'Jﬂ*tf{ Yoo Misaan A2, ﬁ% o da AP

(OUTORGANTE)

il E MmuEs. BYD
Q CARTORIO LEAL 7* OFICIO DE HOTAS, wenardio Mumuas, 10
eELY

PROTESTOS, ESCRITURAS, PROCURACOES
MTW A FLEWE pE

Lo,  OLIVEIRA. Dol EE. (EM reer i

YERDADE. FLOBIANO-F1 ., cﬂﬂum

Fpic:ASL-y5LEE (OPEZS) ! ; & Centro . “’“ﬂ*ﬂugc'
SWALDD EMILID ATEES MIERAMIA DO WASTT MENT [=EE CNgal = 8 Ay

EBpsl 3. 8% TJ:0.77 EMWE/EIQ 10 Sekp:0.26 Total:«"



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0331590/19
Vitima: CARLITO LIMA OLIVEIRA Data do acidente: 03/02/2019
CPF: 047.497.553-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLITO LIMA OLIVEIRA

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA 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

Outros

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS : 630.353.673-53

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

CARLITO LIMA OLIVEIRA : 047.497.553-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/09/2019 Data do cadastramento: 25/09/2019
Nome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 630.353.673-53 CPF: 066.768.113-24

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior




00030976

- carta_01- INVALIDEZ

o
Yo}
[}
—
o
=
—
[Te)
D
~—
o
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190550394 Vitima: CARLITO LIMA OLIVEIRA
Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLITO LIMA OLIVEIRA

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 n? 14812462
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190550394 Vitima: CARLITO LIMA OLIVEIRA

Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLITO LIMA OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CARLITO LIMA OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000638

Conta: 000000047387-2

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



