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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190579196 Vitima: JAIRANIA CUNHA SOUSA
Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAIRANIA CUNHA SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14960819
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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, 27 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190579196 Vitima: JAIRANIA CUNHA SOUSA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAIRANIA CUNHA SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 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: JAIRANIA CUNHA SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 29

Conta: 0000084422-5

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



00050419

- carta_09 - INVALIDEZ

oo}
™
(oo}
o
(=}
=
~
™
©
o
o
o))
©
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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190579196 Vitima: JAIRANIA CUNHA SOUSA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAIRANIA CUNHA SOUSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15040185
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190579196 Vitima: JAIRANIA CUNHA SOUSA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAIRANIA CUNHA SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 222,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagao: Complemento por reanalise 6.6%

% Invalidez Permanente DPVAT: (6.6% de 25%) 1,65%

Valor a indenizar: 1,65% x 13.500,00 = R$ 222,75

Recebedor: JAIRANIA CUNHA SOUSA
Valor: RS 222,75

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000084422-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PaIS, TUTOR E CURADOR) PARA UTHHUIEHEFICMW MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19- Profissio do Representante Legal:
i

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ Recuso inForman [J R$1.004 rs$1.000,00 [ rs2:501,00 ATE $5.000.00
[J sem renpa [J #é1.001,00 4TE R$2.500,00 [0 Acma oe rés.000,00

Emﬂﬂ- POUPANCA [Samente para as hancos abahe. Assinale uma opgle D CONTA CORRENTE [Tocios os hancas)
[ radesco 237) T Nome do BANCO:
[ Banco domrasi(001) [ Caina Econérmica Federal {104)

stron 000)8 com ( RUT5)(E) | st o )0

(irfarmar o digho se exgtic) (Iformar & digho se exdsir) (informar o digita we edstr) {Informar & digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso du-:"reguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo dando, desde jd & soments apas a efetivaglio do crédita, guitagio total do valor recebida.

Tt

T
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11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO Ht-rmnlmmmmmumm
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei ne 6.194/74), umna vez que:

. Hlurdlhhqmam:mﬁauduaﬂdenmnudaniﬂrﬁhdhda;m

® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizacho do Seguro DPVAT, par imvalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaco do lauda do IML, concordanda, desde j4, em rme submeter & andlise médica pre<encial, caso necessdrio, As custas

da Seguradara Lider para verificacio da existéncia & quantificacdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por vefculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizaco nlo significa prévia concorddncla com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu contedda,

PERMANENTE
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8- Vitima [jSim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vemadeiou ] Sim | 31- vitima [CJsim | 32-Se tinha irméos, informar 33 - Vitima desou [ Sim
ml’nlm?D Nig | Vivos: Falecidos: mhmﬂm Mio mm—"nﬂin Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, easo devida, a indenizag3o do Segura DFVAT por maorte boueles beneficidrins que se apresantarem e provErEm

esta condigio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira padera gerar a obrigagio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragia do artigo 299 do Codign Penal

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedids (a roga) CPF:
@ Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 74 | Nome:
S CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) R — e

40 - Local & Data, WFHI‘T'E« . J()LL:ELJJ E?H . IU : F:'j
~ Iha v Conhe ©
44 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003725/2019-36

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Alberto Da Silva l_'hrlu
Data/Hora: 27/08/2018 - 11:54

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITD 09/07/2019 - 0830

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA SANTA MARILA

Enderego

RUA CHICO CONRADO, N

Complemento Ponto de Referéncia

PRAGA

Sf=— e 0 JO5
Nome: JAIRANIA CUNHA SOUSA

RG: 3530415

Mae: MARIA LINDALWVA CUNHA

Endereco; RUA DOIS Q-L C-04, No

Bairrp, SANTA MARIS

Cidade: TERESINA

Tipo Envolv.: VITIMANoticianie

_ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséo corporal acidental no transito,

RELATO DA OCORRENCIA
RELATA A NOTICIANTE QUE POR VOLTA DAS 8h30min. DO DIA 09.07.2019 OCORREU UM ACIDENTE DE TRANSITO(QUEDA
DE MOTO COM VITIMA) NA RUA CHICO CONRADO NA PRACA ENVOLVENDO O VEICULDO MOTO HONDA/CG 160 FAN ESDI
PLACA PIN-5881, RENAVAM 1077447717, COR PRETA EM NOME DE EMERSON PEREIRA DA ROCHA, CONDUZIDA PELD
PROPRIETARIO JA CITADO(NAQ APRESENTOU HABILITACAO), RELATA A NOTICIANTE E PASSAGEIRA DA MOTO  QUE O
CONDUTOR DO VEICULO ACIMA CITADO TRAFEGAVA NA VIA JA MEMNCIONADA E VEIO A DERRAPAR NA PISTA E CAIU
OCORRENDO ASSIM O ACIDENTE, TENDO SAIDO COMO VIiTIMA NESTE ACIDENTE, JAIRANIA CUNHA S0OUSA, CONFORME

PRONTUARIO MEDICO DO HUT 516349
' i Upher S

AMM’MEE - Mat. IRANIA CUNHA SOUSA - Noticiante

AGENTE DE POL Responsavel pela Informagao

~

_;_}-,_,J-i“lm-‘tl‘t.' ._-\'
= Licey Kelkn Leal Paralba
Dk i A5 Frphciy T
Mt 106393

Bolptim de Ocoménela emitido em: 27/09/2018 11:54 - SisBO@2011-2019 AT) Pagina 11
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15 - E-mail; Tl = ) —
= SALE RPN
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PaIS, TUTOR E CURADOR) PARA UTHHUIEHEFICMW MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19- Profissio do Representante Legal:
i

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ Recuso inForman [J R$1.004 rs$1.000,00 [ rs2:501,00 ATE $5.000.00
[J sem renpa [J #é1.001,00 4TE R$2.500,00 [0 Acma oe rés.000,00

Emﬂﬂ- POUPANCA [Samente para as hancos abahe. Assinale uma opgle D CONTA CORRENTE [Tocios os hancas)
[ radesco 237) T Nome do BANCO:
[ Banco domrasi(001) [ Caina Econérmica Federal {104)

stron 000)8 com ( RUT5)(E) | st o )0

(irfarmar o digho se exgtic) (Iformar & digho se exdsir) (informar o digita we edstr) {Informar & digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso du-:"reguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo dando, desde jd & soments apas a efetivaglio do crédita, guitagio total do valor recebida.

Tt

T

albia L)

11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO Ht-rmnlmmmmmumm
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei ne 6.194/74), umna vez que:

. Hlurdlhhqmam:mﬁauduaﬂdenmnudaniﬂrﬁhdhda;m

® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizacho do Seguro DPVAT, par imvalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaco do lauda do IML, concordanda, desde j4, em rme submeter & andlise médica pre<encial, caso necessdrio, As custas

da Seguradara Lider para verificacio da existéncia & quantificacdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por vefculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizaco nlo significa prévia concorddncla com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu contedda,

PERMANENTE
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8- Vitima [jSim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vemadeiou ] Sim | 31- vitima [CJsim | 32-Se tinha irméos, informar 33 - Vitima desou [ Sim
ml’nlm?D Nig | Vivos: Falecidos: mhmﬂm Mio mm—"nﬂin Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, easo devida, a indenizag3o do Segura DFVAT por maorte boueles beneficidrins que se apresantarem e provErEm

esta condigio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira padera gerar a obrigagio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragia do artigo 299 do Codign Penal

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedids (a roga) CPF:
@ Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 74 | Nome:
S CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) R — e
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44 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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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: 22/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATRANTIA CUNHA SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000084422-5

Nr. da Autenticacdo FE891248CCD13AF7



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: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 222,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATRANTIA CUNHA SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000084422-5

Nr. da Autenticacdo 1D1C4F98BA8ED117
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Anarion 13538 : Hisr 26/08/2019
Conmanie o8 Mydrpdhoaghin ]"Im Petima s 20 10/2019
£ epara Mnilidn 162 Ermmain ZWHI-’
Comuma faurada: 162 FCAM Aptuastiagan 2499/ 2819
Chsiiauitectansn gagis T Mg e (25 T T R
RESIDENCIAL MOND A1484335 : 1. 155 65 152
O omsTomcowws . orsonghopacowta
ey prrmgeTs
COMNSLMO 162 A RS @,912203 = 147,77
AGO/19 158 CONTR. ILUMINACAO PUB. miﬁ 12,74
JuL/19 151 CORRECAD MOMETARIA DA 0d./19 0,01
154 CORRECAD MONETARIA 16 88/10-08 a,18
MAL/19 148 MULTA POR ATRASO DE I 08/19-p@ 8,24
ABR/19 143 S DE MORA ATRASD @3/10-02 8,83
MAR/1D 153 MULTA POR ATRASO ©8/19-0@ 2,83
FEV/19 294 JURDS POR ATRASO @E/10-g0 8,43
2 flt: E ADICIOMAL BAMDEIRA VERMELHA - 5. 47
T T

L Wit syt i 1ot 1 e b et | 1, 0, U P et s s e i 858 b |

THiribngba 31In7 Nese oo Cidoute “?.?? m*zﬁ
Enaygia. m‘m Aligueta w5 22{“

Btk 18,14 Vbl MRS 12,50
Encangos "“ Valaf ga 1S 1-'“ 1.52

e ﬁlﬁ e sl.ﬂu ‘.-'I-m
5,31 18,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03

B, 68 @, ea B, 6a
T P S

ROT: 17.8€1.31.11.020102
SEM CODIGO TOTAL A PAGAR - B3
0051867-0 164,27
ENERGIA MES iaTuzADD VENCIMENTD
S ————. /2009 eV/10/2018

Oy £ B P OO0 -89 | ives Estasbanl V8 B0 a8 N* da Wata Flaonl; w_

$3620000001 3 64270017000 3 (0000RRAS1 3 86760919008 5
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LEITURA: 13682 NORMAL TOTAL: 164,27  CARGA: @18
DT.VENC.: @1/18/2019 IRREG.: BHE'IILETEII: 2872
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Evlﬂﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
presabncst i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals ecclarecimentos, acesse o site wwwiseguradorabider.com.br ou snire am contato através de urn dos nimeres abaivo:

Central de Atendimento [para consultas sobee indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh is 20h)
hpﬁﬁrr-dﬁunﬂmﬂmlﬂﬂ-ﬁﬁ;hmmﬂﬂﬁﬂﬂu

SAL [para rockamagfes & sugestes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria: 0R00 021 91 35

P

INFORMACOES IMPORTANTES

T

Q preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processa de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:/ fwwwi susep -Bov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYPTIPO=1 BCODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigadas
4 canstitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagies acerea da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentago comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, contudo, par
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAO ReESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FiSCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVARA
ABERTA, CAMTALIZACRD E RESSEGURO. ! CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Na, LEI N®9.613/98,

Pelo exposto, W_Kl%ﬂ% xuo_f 20010, e, g‘ﬂu_ﬂ.{_‘ﬂ
inscrita (a] no /vy X1 . SUS . TOA OO ., qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
_h‘bw ﬂm Fﬂﬂ}'ﬂh i;j&t‘,‘t,n- inscrito a) no CPF sob o Ne ﬂ';{j l. 595 {“"O "
do sinistra de DPVAT cobertura__ —| T\"LL-C&L& 2 daVitima, e Al (:LL-'Y‘J"ID.- SO,
inserito (a) no cpF sobo Ne (L, LN 693 YD ivorme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissio: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios;

E’fﬂ:ﬁu informar

L

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia lunta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

E"mw\tiud‘ A\Y cle. WL Nirpergs—_y ~ [Complements

L

e 0 Come: <Tsuninre, X [*pY.oc0.902

E-mail: |{T!|-m' ;

Local e Data: __I:LJ].E&’I\G . CLL&.LLA Oq . LO . iCJ

%ﬂ,&&;l%@m o Qe

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO01/2017
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. Evtado do Pigs REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOS PITALAR
- i
refeitura Municipal de Tmsmﬂ [sﬂi;o Mével de Atendimento de Urgéncia -smnuj
28 01] ne do chamado J 02|Data do chamado PRO (codigo) |ID4]Saida do PA EE Chegada ao local
=
g2\ Ol 30- 1213 ) 09011210110 [2]g]a 0825 o8
35 ! Saida do lacal J @Chlgﬂﬂﬂ an 1° hmpital JF 08] Saida do 1° hnspdt:l JEChagnua ag 2° Huspitul J
_ 0900 | |
Q|Ender Y |
s 8 10 R gg_g C D\JH! Lo - J
=5 [11]Bairro 0 Hi.lnh:ipln-l.lF Todiga 1GE
EE 9. l"wﬁmn Euho Tug -2 £ L 11 J
o EE' Panto de MMH:Ia 91
I Qo J
i m Nome Sexo 'l_ r|:|illir'|:|
S8 E Jﬂ“*ﬂ”i’i Conha  Sousa 3 Ignorado. g
= -Dia
8 u.u. 1193 [] zue Se idade ignorada, [17]indicios de Ingestéo de bebid alcolica?
[3 i ¢ 4.} Agnorado _Preencha com 999 | 1- Sim EL) 9- Ignorado q
18 de ocorrincia .
L)
2B = Acidente de transporte 06 - Tentativa de sulcidio 11 - Quada 16 - Ouiros D:
B 3 02 - Agressio fisica-espancamento 07 . Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
E‘ & | | 03-Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgdncia obstétrica 17 - Ja removido
a8 04 - Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamada
__| L85 - Urgncia psiquldirica 10 - Chogque elétrico 15 - Exames complementares )
ge ] 9| vitima Meio de locomagio Outra parte envolvida Equlp;r:unlns o
£ 1 -Pedestre 1-A 5+ Onibus/Micro-dnibus | [7- Automével 5 - Objeto fixo il [ Jaiba
a2 ndutor 2. vl 6- Outro 2 - Motocicleta 6 - Animal g
8 assageiro (| \J* Motocicleta 9- ignorado a-ﬁmmmm-ambuur;qu Cinto de seguranca
<+ - lgnorado 4 - Biciclata 4 - Bicicleta - Ignorado Assento para crianca
E_i]alnguu =5 RESPOSTA VERBAL POSTA MOTORA Sinais Vitais )
bedece a comandos Puhn_ﬁﬂ__
ERTURA OCULAR mmm‘ S-Localiza dor Resp. 20
spontinea 4-Confusa 4-Movimento de retirada PA, n
3- A voz 3-Palavras Inapropriadas 3-Flexio anormal
8 2. A dor 2-Palavras incompreensivels 2-Extenséio anormal TAX.
W 1= Nenhuma 1-Nenhuma 1-Menhium
2 "
- E Pupilas H“ oL
& 1 - lguais = iguais ESCALADEDORDE O A 10
] ¢ i
27]Pulso  Radial [T] Central[T] . 3 Moderada 7 s sn:-emf'éjn
1-Chelo Z-Fino 3 -Ausente Sem Dor| | L
28] Sargglmuntnz J@I Fratura v sim D Expnﬂﬂ?m—hada 2-Nio E-EuupaituD
m -
= Procedimentos realizados {1-5im2-Nio) e Glicemia
Int: Anpirug.iu rgncha longalcurta obllizaghio de extremidades Acesso Venoso
i ﬂ:lgﬁhh olar corvical Ruanimar;ln cardiepulmonar Medicamentos a)
5 Curativos Kred Assisténcla obstétrica b) c)
= 2 @ Hospital de Desting A Q.7 D Nio Removido
,-En
2 Condiges de entrada [_] Obito 1Sm°  \fise
g 8 @ 1-Melhorado  2-Piorando \Jﬁgl’tandn J Clantes do socorrol_] Antes do transporte ] Durante o transporte
E -—
& L 3 - e
] eaumr dc P co'da Al sele e D.D eety iy P'
B J9° deroudo y Twosspwlada em mocs -rnjjlllrdr\ de 1ol 2o Q0
E + rnoanﬂ.\rnrn.‘u EC o SeD,
'3 L . ¥ Celulry 'ili"_'n. 3, choisg by,
NG mnedh Co ey r-ﬁ-ll.bm:x
E : Ao puesecle
) e ;.:"1

m

Responsavel pﬂl nalm;ﬁu




NOME DO PACIENTE: __qalnis (o

. -
NUMERQ DO PRONTUARIC: T

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSAD(O REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZACAD"™.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
- Otto Tito 1820

TERESINA-PI CEP: E4017-770

RedencSo - Fone: gg 3218 5445
CHNP.T: 05.522.917/002

Imp: 09/07/2018 0F:da:25
(User: FERNANDO COLTah
|Estaclor GESsoog)

Nome: JAIRANIA CUNHA sousa Frontudrio: 516349
Mie:  MARIA LINDALVA CUNHA r Pai

End.Resid, :

RUA 02 gb L cs 09 - PARQUE WALL FERRAZ - TERESINA - PI - CEP: E4000-010

Hascimente: 0741171993 l Idade; 25a8mzd Baxo: Feminimo Fone: B6-94273-144
e S — e — ——————
Responsavel: mMaRTA LINDALVE CUNHA CHNS: T00008218245806

Frofissdo: ATENDENTE Documento: CPF: 060.411,693-40
——T8an: ———

= InIEEEEEQ: Hi3o informade

Unifo Estave]

E.Ciwvil:

DriD8 DO ATENDIMENTO

Codige: 730233 Entrada: 09/07/2019 09:27:34

Convénio: g ¢ 1 Proced: 30106006;

| Motivo da Procura
(Conforma P:ni-ntaflna-p}:

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Conduglio: AMBULANCIA DO SAMD

L J8 DA CLASSIFT DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacao: Clllti_fiﬂlﬂ :

FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Deformidade grosseirs

=

Amarelo

Breve Histéria clas, Bisco:

MIE. AFIRMA FOSSIBILIDADE DE GRAVIDEL |

PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE LAPACETE, ECG115. REFERE DOR EM
DESCONHECE ALERGIA HEDICAMENTOSA !

BABRINA LOBAG C. MAIA DE 30USA
COREN = 207590
Em: 03/07/20149 09: 4044

58V (Hora: H )

P20} 0,00 g Altura: 0,00 y

IMC: 0,00 Kg/m2

Pulao: Presalo:

mmHg

~gueixa Principal / Dados

Erauma em mie

Clinicos / Conduta:

rx/retrong

Dlegnédatico Inicial:

2 /9 o fo595 0

- Exames Complementares:

Motive da Alta/Encerramento:

Internagdo nesta Unidada

DATA: / /

2 ”) Lo

Agzinatura Paciente oy Responsavel

M 1 4 <}
g il Coxr.oy
FERWANDO COUTO DE OLIVE P
cT 8 09:%4:24 -
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E E (o, da Autorizacde de Internagdc Hospitalar [ALH)

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificaghs do Estabelecimento de Satds )
[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internmacio:
i=Nome do estabelecimento exXecuLante: 4=CHES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 el

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

S=Nome : JAIRANIA CUNHA SOUSA 6 - Prontufrio: 516349
T=CHS: TO000B21B248006 B-Nascimento: 07/11/19%83 8=5exo: Feminino CPF: 080.411.693-40
11-Miea: MARIA LINDALVA CUNHA l1Z2-Fone: B86-94273-148

-Resp: MARIA LINDALVA CUNHA 14-Cor: Bam Informacdo

l3-Ender: RUA 02 QD L C5 04 - PARQUE WALL FERRAE - CEP: 64000-010
lé-Hunic: TERESINA 17=Cod.IBGE: 221100 1B-UF: PIX 15-CEF: 64000-010

~JUSTIFICATIVA DA INTERMACAD

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

froloo du ealez 7= (@) aeds

i

21 - Condigles que justificam a internacdo:

Mo dods Ji FNwenr Clhunper

22 - Principais resultados de provas diagnésticas (Resultado de BXames realizados) :

| “Z3-Diagnéstico Inicial: 2-CID Prin 25-CI0 Bec. 6-CID C.hss.

Fratura da extremidade distal da tibia 5823
PROCEDIMENTO SOLICITADO
20-Cod.Proced, Ti-Procedimento Solicitada:
0408050543 TRATAMERTO CIRURGICO DE FRATURA DO FILAO TIBIAL

2%9-Clinica: 30-~Cardter: Ident.: 31-Docum.:!: 32-Doc. Mad. Solic.:

02 01 Crr T46.635.933-72
33-Home Profissional Solicitante/Rasistente: J4-Data Soliclitaclo:
LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 08/07/2019 I5-Ras, Car Lnt MBd . S61 . (CRM)

FPREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIDLEHCI&.H}

i - F; ~Mo.gllhete dl-Sarie;
36§ ) Dcddants de Tednelto J9-CHP] Begurdora T0-No.BLIRete Birle
37-{ )} Acidente Trabalho Tipico

{2-CHNPJ Empresa: 43-CHAE Empresas 44-CBOR:
38-{ |} Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vincule com a Frevidéncia:
{ | Empregado { )} Empregador [} Autdnomo { ) Desempregado { } Aposentado { )} Map scgumu_q
AUTORI ZACAD il
= Wome d0 Frorlss Uror Lz TT-Data Eufo?;zapaa:
48=Documento: J9-Num. DoCumento: -
( JCHS  { |CPF 50-Ass.Carimbg Ay, Conselho)

%1 - Assinatura Paciente ou Responsdvel: Usubric:  (ANTONIO EORIVAN)
Consulta Locals: T3IDZ33

Consulta 5US:
Impressdc: 11072019 10.07:25




Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

FMS Rubrica

Fundac&o Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_d4 + 67,49
[ NOME Do PA!:lENTE:g 2iravrs Lunas So u SBRNTUARION: 54 2 Y9 )
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: 1204 LR {;ﬁﬁ N°DA SALA: M s
CIRURGIAO: N - S A -
AUXILIAR: e CPF N°:
ANESTESIA: e . E} ﬁ%( an CPF N°:
| INSTRUMENTADORA: &l sal A CPF N°; N
 MATERIAL DE CONSUMO
[ DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PHEL';C:'
AGULHA 258 UNID.| 3 LAMINADE BISTURI o L [UNID.| )
AGULHA 30X8 UNID.| o o LuvaNe_ .S PAR | o Iy
AGULHA 40X12 UNID.| ~ 3 LUVAN®__ T, ) PAR | &
AGULHA RAQUE UNID.| & | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |3 )
ALCOOL 70% ML |4 a0 PVPI DE GERMANTE N Tele)
ALGODAO BOLA | » PVPI TOPICO ML |10 ©
AGUA OXIGENADA ML [ 1A 0 PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA PAC. | Q) 7 SERINGA 20CC UNID.|& §
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. | & | SERINGA 10CC unip.| @) ¢
" | EsPARADRAPO cM™ 190 SERINGA 5CC uNID.| =
ESCALPE N° UNID.| * SERINGA 3CC UNID.| ~
FORMOL ML | - SORO FISIOLOGICO rrasco| O
GASES PAC. | O Y SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO Ne UNID.| p2lotbnrodg | ©5
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Lrpon il > 2
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG L
ALCOFIL e L‘“ »
MONONYLON i ¢ on o
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: ) ()5
PROLENE
. J




PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

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

JIMMES

Fiaul MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADO

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: é}.aMm_&mﬂm_@mm
QuaIy

N® AlH:
N° do Prontuario: D1 A Y G Data da Internacéo: / /
Procedimento Médico Realizado:_(UY [:E{f}fﬁ) Ay A

Indicador de Compatibilidade: (3 2Q3 O %OL{O %)
MEDICO RESPONSAVEL -  Nome: | N

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL: “. / _@iﬂ’ I 5 DAT&!A ALTA: / /
Codigo Ropm DESCRICAO DO MATHRIAL
N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N°'de Série, Etc...)

Caxc ~\A\

T
Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui d Jnadu do paciente rém citado.
NoA0htus. )V de = QOIS
Mome do Hospital;
T,
C.N.P.J:
Assinatura: ;-"[‘?

B

Cargo T

Numevﬂmﬁ_iﬁ



s SHS !m_

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabelacimento da Satde

-

e N R R RRRRRRRRRRRRRRRERRRREREEEEEEIIIIIII™——.”

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 s
3-Nome do estabelecimento exe@cutante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242743

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[ 5-Mcme:  JAIRANIA CUNHA SOUSA 6 - Prontukric: 516349
1-CHS: 7000082182459086 B-Mascimento: 07/11/1893 9-Sexo; Feminine CPF: 060.411.693-40
11-Mis:  MARTA LINDALVA CUMHA 12-Fene: B6-94273-148
T3-Reap: HARIA LINDALVA CUNHA l4-Fone: B6-94273-148
~~Ender: RUA 02 QD L CS5 04 - PARQUE WALL FERRAZ - CEP: 64000-010
le-Munic: TERESIMA 17-Cod . IBGE: 221100 18=-0F: PI 13-CEF: 64000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

il-Cod.Proced.Princip.

0408050543

30 - Procedimento Principal / Descricfo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO FILAD TIBIAL

3l-Cod. Procedi~-
mento Especial

0702030406

FIXADOR EXTERNO LINEAR

32 - Descriclo do Procedimento Especial:

Quant. Soli-

cidata:

Fornecador da OPM: PIMMES

3B-Profissional Responsdvel:

LAOD TSE FROMTIERS DA SILVA FEITOSA

40-Tp. Documento:
CFP

39-pata Solicitaclo: 11/07/2019

40-Ho.Doc. Med., Solic.:
T46.635,933=-72

R

4l-As o Med.Scl. (CEM)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAQ

- @Bok ¢/ F~olb_qg

20 o lodngd, N

PSS 7 oD
fﬁlﬂ f€;J¢:a1£li}’\~

Do~

"0

AUTORIZACAD

T6 - Home 90 PLOL1SS100B] RULOELIador!

TT-DALA RULOLizacac:
! !

48-CNS/CPF:

51=-Justificativa da "MAD' autorizaclo:

49=pss.Carimboe (Rg.Conselhs)

E0. Wome do POLLSS1CNALJpALEcer controle
de avallaclo/fauditoria

C1-Data RUltorlzacio:

52-CHNS/CPF:

53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

VANTONIO EURIVAN)




Fls. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
FMS Rubrica

Fundacd@o Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_ LYy s oY1/ K

 NOME DO PACIENTE: ONTUARION: 54 (349G )
CIRURGIA: [gf_)h, |

DIAGNOSTICO:

ANESTESIA: ; : N°DASALA: & 4
3 CPF N°;
CPF N°:
ANESAESIA: f] AdAL CPF N°;
| INSTRUMENTADORA: fQ e CPF N°: ;
FMATERI:AL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT.| PREGCO DISCRIMINACAO UNID.|QUANT. PHEG':':'I]
AGULHA 25X8 UNID. | o 3 LAMINADE BISTURI Yy |UND.| § A
AGULHA 30X8 UNID.| & o Luvane_S1. 5 PAR | D3
AGULHA 40X12 UNID. | ~ LUVAN°_], ©) PAR D0
AGULHA RAQUE UNID. | £y A LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR &
ALCOOL 70% ML |10 O PVPI DE GERMANTE ML [low
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML || O
AGUA OXIGENADA ML oD PVPI TINTURA ML | - :
COMPRESSA PAC. | €) SERINGA 20CC UNID.| €) )
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. | & ) SERINGA 10CC UNID. [ )
ESPARADRAPO cM™ ||oQ SERINGA 5CC UNID.| ©
ESCALPE N° UNID.| - SERINGA 3CC UNID.| ™~
FORMOL ML = SORO FISIOLOGICO rrascol €)
GASES PAC. | © SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. il xtro dor |85
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA "
CAT. GUT, SIMPLES CIAG Caipon S
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT, CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON 29|l " b
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ¢ e
VICRYL 4 : Q9 CIRCULANTE: M e : ]ﬁu
kF'RGLENE 3 )




Braga & Braga
Importacao e Exportacao

0660

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
BRAGA&ZBRAGA CNPJ:63607790000198

FABRICANTE : ?WMID - — CNPJ:
PACIENTE: Tmm AL 1 I |[ ’

RG.HOSITAL: I” Ut COD.SIG TAP:
DATA: 4 a Jl D}r 14‘,-1 AI..TA: o USADO:
PROCEDIMENTO: W _ h,}_;q) \ 6‘)
MEDICO: _ L mi? ‘ T CPF: CRM:
— | Produtoes Utilizados/Implantados:

NOME MODELD TiFO Serie Lote aTbD
O placa, pel .S it 04
0% W}m}_ 04
Responsédvel Pelo Preenchimento: M (
sl 107549 :

Responsivel pela Farmdcia rupons&rwl pelo l‘rﬂﬂl:hlmnml;nvl e “F““ ¥
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SHS

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificagio do Estabalacimento de Saide

((1-Nome do estabelecimento sclicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

e

3-Fome do estabelecimento execULante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

— e
_——F§‘

2=CHES Codigo da
5828856 | Internacio:
41-CHES
5828856 2‘3“971

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

6 - Prontuario: 516349

Famining

S=Home : JATRANIA CUNHA SOUSA
T=CNS: T00008218245906 g-Nascimento: O07/11/1993 9-8exo:
1l1-MEe: HARTA LIMDALVA CUNHA
13-Resp: MARIA LINDALVA CUNHA
S-Ender: RUA 02 QD L C5 04 - PARQUE WALL FERRAZ - CEP: 64000-010

['1E-Munlc1 TERESTHA

17-Cod.IBGE: 221100

18-UF: PI

CPF: 060.411.683=-40

12-Fone: B86-94273-148
l4=Fone: B86-94273-148
19-CEF: sS4000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31=-Cod.Proced, Princip.

30 - Procedimento Principal / Descriclo:

3 e il roriss Iy (F]

33

0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TImIa
31-Cod. Procedi- 32 - Descrigdo do Procedimento Especial: Quant, Sali-
e epaeL PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOS) SACAEA:
0702030802 1
Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA e
[38-Profissional Responsavel: 40=-Tp. Documento: - \\ -
4 b | e
LEOCADIO SOARES DA STLVA CEF -
10-Fo.Doc. WEd, Sollic.: 64 gt ‘,L ‘;;5
-Data Solici : q AAEE Tuuy —Tb
39-Data Solicitacao 14/07/2019 892.673.703-91 / ! .—AL:,Caernu Med.Sol. (caw) |
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO /
r‘ l:(g’
OSTsOsgINTYE be Flgm ©
AUTORIZACAD

[=F3H

!

F/-Dala RULOILZACHO:

!

48-CNB/CEBF:

Sl-Justificativa da 'NAOD' autorizacBo:

43-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) J

I 50,
de avaliaglo/auditoria

Home do aniaslﬁnalfparecer controle

al=Uata Autorizagdo:

EZ-CNG/CDF:

53-Ass.Carimbo (Rg.Conselhao)

{KARLA BATISTA)




E m E (Ho. da Autorizaglo de Internacao ﬁaspitalar {AIH) )

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

&
[
Identificacho do Estabelecimento da Satide ' -_?)g
[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2=-CHES cédigo da \
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 SEEREnA A
J-Home 00 estADElECiMENLO eXBCULante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 243097
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S=Home : JATRANIA CUNHA SOUSA 6 = ProntuéArio: 516349
T-CHS: 700008218245908 B-Hascimento: 07/11/1883 9-Sexo: Feminino CPFF: 060.411.693-40
11-Mae: HMARTA LINDALVA CUNHA 12-Fone: B86-94273-148
13-Fesp: HMARIA LINDALVA CUNHA 14=Cor: Sem Informagioc
15-Ender: RUA D2 QD L CB 04 = PARQUE WALL FERRAZ - CEP: &4000-010
G-Munic: TERESIMA 17-Cod.1BGE: 221100 18-0F: PI 19=-CEP: 64000-010
=
Z£0 - Principals sinais e sintomas clinicos:
| W e " !54
L {;U,!! {Qgt- WL .
21 - Condigdes gue justificam a internacda:
22 - Principais resultados de provas :ﬂ.aqm:»st:.caa [Result de exames realizados):
2i-Diagndstico Inicial: 24=CID Prin: 25=C1D Sec. ! 26-CID C.Ans. |
“ratura da diifise da tibia sg22
PROCEDIMENTO SOLICITADO
Z8-Cod.Proced. Z1-Frocedimento Boliclitado: Tanpa SUE
0408050500  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA /"—7
2%-Clinica: i0-Cardter: Ident.: 3l1-Docum.: 32=-Doc. Méd. Solic.: )
v (M
0z 01 CPF B92.673.703-91 ; "
e A g :|.1-J‘l-
33-Nome Profissional Solicitante/Assistenta: 34-Data Solicitacao: 333?3
LEOCADIO SOARES DA SILVA 14/07/2018 “REs.Carimbe Med.Sol. |[CAM)
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VI IAS)
TS Deq T RO, Bilnote: qi-a8rie: R
36={ | Acidente de Transito TR R 4 . i g
37={ | Acldente Trabalheo Tipico
12-CNPJ Empresa: {1-CHAE Empresat 44-CBOR:
d8-{ } Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:
{ | Empregado { ) Empregador [ ) AutéSnomo [ ) Desempregado { } Aposentado [ | WAo Segurade
AUTORI AD
= o Frollsslofn UTOT1zZador: T1-DACA BUrorizacac:
16~Documento: i9-Hum, Documento: N\ e D
{ JCHS { JCPF ;
51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel: Usudefn: (XARLA BATISTA)
Consulta Locml: 730233
Consulta 3US:
g“ Impreasac: 14072016 14:54:56




fTc. 03 MOCOI1Za8GH0 O8 INCernacac NOSDLTALAT [ALH)
ﬁsﬁm T~

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacho do Estabelecimento de Saide
_
- . 1 1 3 -
l-Home do estabelecimentoc solicitante: 2-CHES cédigo da ]
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828B56 s p ool
J-Home do estabelecimento BERECULADLE: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242143 |
IDINTIFICRC.RO DO PACIENTE
[ S-Heme:  JAIRANIA CUNHA SOUSA 6 - Prontuirio: 516349 |
i =CHS TOODOBZ1BZA5906 B-Mascimento: 07/11/1993 S-S5exc: Faminino CPF: 060.411.693-40
11-Mae: MARIA LINDALVA CUNHR 12-Fone; B6-94273-148
13-Hesp: MARIA LINDALVA CUNHA 14-Cor: Sam Informagio
i5-Ender: RUA 02 QD L C5 04 - PARQUE WALL FERRAZ - CEP: &54000-010
16=Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEF: 64000-010
DA

20 = Principais sinais e sintomas clinicos:

il B
s v {ﬁ'_] ﬂ &1 |

| J(J\;, (_ s’ N !

21 - Condicdes gue justificam a interhacdo:

1 (=237 AFGS,

rovas diagndsticas [(Resultado de exames realiza i

—<2 - Principals resultados de

E\ - 1 A0 ;/ /ﬂ;_,

23-Diagnistico Inicial: 24-CID Frin: 2510 Sec.: 28-C1D C.Ass.1

Fratura da diédfise da tibis s822
L
PROCEDIMENTO SOLICITADO
B-Cod.Proced. : Zi-Procedimento Solicitado: Tanpa SUE
0408050500  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TEBIA ShE 4
-l': Ll [
29-Clinica: i0-Carater: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: i T
02 01 CPF 004.798.243-8040Y
A o L
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Eﬂchitat&c:vDH"d' "".EO_
b.
EAUL FUBEM DE MACEDD NETO 02/07/2019 ihbe e, Sl (EEH)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) —\‘-\\

i ) TI-CHES Seq. 1 E Ihete: = :
36-( ) Acidente de Transito ik YEIG SLINNEN, TEERE,
37={ |} Acidente Trabalho Tipico

42-CHPJ] Empresa: 41-CHAE Empresa: 44=CBOR;
38-( |} Acidente Trabalho Trajeto

45 - ¥Vinculo com a Previdéncia:

[} Empregado { ) Empregador { } Auténomo { | Desempregado i ) Aposentado [ ) WAoo Segurado
AUTORI
- Home rofissiona UTOr1zador: -Data Ruforizacio:
48-Documento: 48=-Num. Documento: e
{ JCcHS ( JCPF 50-Ass.Carimbet YRy . Conselho)

Usuarlo: (CAMILA MORBERTA|
Consulta Local: 730233
Consulta SU5:

Impressdc: 0SOTRAS 10:2545

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

Nl oth o /’{ﬂ'u oé[—/ﬁ- <o U




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

: @j HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

-

RELATORIO DE OPERAGAO
Centro Cirargico

Nome do Paclente M‘-"ﬂ\ &A./Q'“D J_M

Operagho - Tipo F

&,

Diagndstico pré-operatorio f h & Cdo o1 vL‘B—D.D @

F'ﬁ:&*—ﬂ Do Qﬁ%@

Clrurgido D’l‘ -]: o -T.SE' "

1° Assistente

27 Assistente

3° Assistente

Instrumentador{a)

Anestesista

Anestesia

Anestésicola)

_-Data da Operacio

Inicio

Fim

Diagnastico Pos- up-arah!:m

F ._(J\..
r/ EM q

©
Qe

R&im&rft: Imadlam do Patologista

Acidente Durante a Operecéo

—

DESCRIGAO DA OPERAGAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamente)

™ Mod. 76 HUT




g

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

’

|

RELATamo DE OPERACAO

Centro Cirdrgico

Nome do Paciente ;mmﬂwn‘ _&)?JM /QOUm
Dagnesicor-cpaatr Punt- Ynp. Com wunvA_ 1A,
Operacao - Tipo
Cirurgisio A - _...;fi;:u © Assistente (_L;}, ~ ALUG,O .
2" Assistents %EEE z o .‘.q _,,.’Q‘G 3° Assistenta
Instrumentador( / uﬁ'mam Anestesia
Anastésico{a:l
Data da Operagéio Inicio Fim
Diagnéstico Pos-operattrio
Relatbrio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operegéo
DESCRICAO DA OPERAGAD

I (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fac )y h

N w A au{-ﬂﬁhﬁtﬂ it MTUI&UO
et aubos ool BT+ MAP| o

' DD

phanfe

va"




Clini
c [ | 0 | B Rua Castelo do Piaul, 3292 - Bairro Buenos

ca Orto edica Buenos Aires

Aires

cmgmortu:uulmmiﬁ Fones: (B6) 321 4-1600 - CEP §4.009-330 - Teresina-Fiaul

E-mail: cli.nit:.amb@huunal'l.mm
Sria). JAIRANIA CUNHA SOUSA

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 09/07/2019
BO=100203.0037 25/2019-36

HD= FRATURA DE TIBIA DISTALE
( PILAC TIBIALE )

FEITO OSTEOSSINTESE DE FRATURA
DA TIBIA E DISTAL

EF=DOR + LIMITAGAQ FUNCIONAL EM
TORNOZELO E

FD=75 ‘.FF-‘=12.5‘.P.E=T.5',AD=T 5 GRAUS
RX PERNA E 2P FRAT DE TIBIA DISTALE

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA
COM PERDA DE 75 % EM TORNOZELOE

\

o Eﬂn.d‘l ME S0z Ly
.|J1yﬂ|w { Wavniatnl e
Ln'r'_ £ _,{1 . '__""'t"F_'grE
i, 3
Taresina 24 de Cutubro de 2019 )
Dr. Edmar
8] @ g Arau



REPUBLICA FEDERATIVA DO BF

GOVERNO DO ESTADO DO PiaU|
SECRETARIA OE SEGU PUBLICA
METITUTO E_! mmm “JOAD DE DELS MARTINS"

Genas 3.530.415 Bxroes)7,/10/14
FaHa
JAIRANIA CUNHA SOUSA

FILIACAD
MARIA LINDALVA CUNHA

MATURALIOADE DATA DE RABCIMENTE

UNIAQ-PI 07/11/1993
OOC. OMGEM MATRICULA: CERT . CASAM

0793350155201 60156000582761 ~f
&XP uwIﬁ.ﬂ—PI,B{%/g%bw hid } gt |

FATEAeR
it Chues 4 A

060.411.693-40 ssswarvaasoomeron
1 LI]IQ‘T.'ITI-D!M-EEHI‘I‘DH‘H.M X
——— e
‘- —— e T ....-_--‘::IL - ._______.h_‘-:‘.‘:___au’.



WALID EMW TODO

© TERRITCHIID MACIONAL

1219872460,

e ; g
97310478445 || 20/08/2020 Ir 21/0 »

e

PROUEIDD PLASTIRCAR

1919872460

e e



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190579196 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIRANIA CUNHA SOUSA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 7,10,14,15.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190579196 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIRANIA CUNHA SOUSA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DE TIBIA DISTAL ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 7,10,14,15.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA NO SINISTRO ATUAL EM 25% PARA O MIE. .
FEITO REAJUSTE PARA INTENSO EM TORNOZELO ESQUERDO CONFORME LAUDO MEDICO PELO DR EDMAR DE S
LIMA JUNIOR, CRM 2313-PI, NA DATA DE 24/10/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 1.65% R$ 222,75
tornozelo ° reanalise - 6,6 % o070 !
Total 1,65 % R$ 222,75




