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

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 000003161-8

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
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15519525
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 000003161-8

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



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDO. P.15
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.5,10,17
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO 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 MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000296

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 28/09/2019

FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE
CARGASL COM DIMINNUICAO DA FOISCA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-
EXTENSAO, PRONACAO E SUPINACAO DO PUNHO-LIMITADO EM 25 GRAUS.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) PUNHO ESQUERDO

Com sequela

28/02/2020

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO PUNHO ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 25 6.25% R$ 843,75
punhos ’ % 1£970 '

Total 6,25 % R$ 843,75




3 - Nome completn: | e = b . |
_J._ . _iﬂ“ﬁai"'\«n MManlSy DR Sa9ugs O0. 233 22 3.

7; Profissio. _ | 8- Enderego: B : 9-Mimero: | 10-Complementa: |

%_Lij = JI?I}UJ‘E : F;"g Dad My 5. M N Y, e | A c?{lx:l_,-._h_.

11 LBairra; n J 12 -Cidade: __- | 13-Estado: | 13- CEp:

__ Yuasl — : 1 LNy | EE‘LJ-

641 000 - 00O
15 - E-mail; b - f 5 e 16 - Tel.(DOD}: - |
_ji 20N A0 MAN IO Rl ma 0 Cone (K6 ) 5{*' 534- 636,
nmmnimmhrmumums.mmENMMMWMMmEmuummlmwwmn
17 - Nome cempleto do Representante Legal:

. —

il |

18 - CPF do Representante 1fg;|: | 19 - Praficsio do Regresentante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme Comprovante ansxo (ANEXAR COPIA),

; {ﬂ;ﬂﬂi MENSAL DO II_'I'UI.M M_G:INTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso inForRmAR [ rs1.004rs1.00000 [ Rrs2.501,00 AT rss.000,00
[ sem renpa [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 O Acma e rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENRACAD [ ] WMMH DENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
mfmmunuumMuummmmm ] conTA CORRENTE (rockos os sances
[ eradeseo (237) [ naui(3a1) Nome do BANCD:
[J eancodosrasifoon) [3] Caba Econdrmica Federal (104)

mgm:m,-o conma:( 2 [ ¢ | ] mmm;GD conta: _JO

{infiorrnae o digito se existir) {infarmar o digito so existir) [¥nformar o digito se sistic] (rforrmas & digito se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minhg titularidade, o valor da indenizacdo,/reembolso do Seguro DPVAT
A Que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |2 & somente apos a efstivacis do crédito, guitaglo total do valor recebido,

H-WMW“EWNMM-WWWMWMM
mntnmuw,mummmmwmumum Midico Legal (IML) para os fins de requeriments ¢ indenizagic

de Segure DPYAT por invalide: pefrianente, uma ver gue
[ nao ha IML que stenda 2 regifio do acidente ou da minha residéncia: ou

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por Invalider perrmanents, com base na documentacia
apresentada, concordands, desde 3, sm me tubmater i avaliagho medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da exigténcia g Qquantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74 ar 3%, §1%, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordineis com a futura
wealiacio médica ou renlncia a0 direito de contesti-la, caso discorde dio seu comeddo

INVALIDEZ PERMANENTE

mm%um-mmmm PARA COBERTURA DE MORTE

-E-&md;hmmam}m: 25~U{Hmadelmummpanhhn{al: Dsnrn Dniu H-hnﬂmmwﬂ.mnwm

MORTE

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar W-Viimadebou | Sim | 31-vitima [Jsim | 32-se tinha irmaas, miormar ‘3g_wm,m Osim
mlemFD Nio | Vivos; Falecidos: mmMm:?D ET lr.!uzlrmlm?‘DH;u Vives: Falecidos: pais s vivos? _D_";,,

Estou clente de que a Seguradora Lider Pagara, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

£sta condicdo, estando clente, xinda, de que gualquer omiss3o ou deciaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebids, além da

responsabalidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
— —

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2¢ | Nome:
CPF:

NAD ALFABETIZADD

37 -{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

I Assinatura da testemunha

40~ Local & Dt T 0ndn wa- PT 261 ¢2( (9

42- Assinatura do Representante Legal (se haver) 43 - Assinatura do Procurador {s& houver)

Ll L LT e T T






Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200000296
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Marcos de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a): Es da Usina Santana, S/N Casa
Zona Rural Teresina Pl CEP: 64097-050
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 2688578
Data local do acidente: [ 28/09/2019 ]
Data local do exame: [ 28/02/2020 ] Teresina [ P1]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO METALICO

Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO RADIO ESQUERDO

Data da Alta: 28/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE

CARGAS, COM _DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE

FLEXO- EXTENSAO PRONACAO E SUPINAGCAO DO PUNHO-LIMITADO EM 25 GRAUS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO GRAU IMPORTANTE

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Esquerdo
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m uémﬂ, && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA <Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009779/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 301072019 09:40 Data/Mora Fim: 3010/2018 10110
Delegado de Policia:  Erka Mourso Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito 53003
DataHosa do Fato: 28/08/2019 21:59
Local do Fato
Municipico: Teresina (P1) Bairo: Gurupl
Logradouro: Rua Alio Leste N® 801
CEP: 64.000-095
Tipo do Local; Via Publica
[Hn.nn Melo(s) Empregado(s) _i
1005: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veloulo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANTONIO MARCOS DE SOUSA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
| Envolvidofa) Grupo Subgrupe Descrigio Vinculo |
Antonio Marcos: de Sousa Valculo Motocicleta/Mofoneta  Placa NITS216, Chassi Possuidor

RELATO/HISTORICO

0 NOTICIANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTO ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO MAD IDENTIFICADO
INVADIU A PREFERENCIAL E BATEU NA MOTO DA VITIMA CAIU, SENDO SOCORRIDO PRLO SAMU E LEVADO PARA

O HUT. PRONTUARIO 524223, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR,

ASSINATURAS
Narceiza de Maria Chalb Lima Antonio Marcos de Sousa
Escrivi ge Policia |Comuricants | Witima)
Madricula DOSY 120
Respansivel peio Aerdimenta
mmu-ﬂnwh_ﬂnﬁlmwmmn—-#-“"w P el e e T

i
LrgaiT [T #umm“pmnuumnnmum Pl Benndairn *

Delegado oo Policia Clvit:Erika Mourso Malo de Aguiar Pigina 1 de 1
impreaso por:  Narceiza de Maria Chaib Lima
{Sinesp ousce pruesho. 301102019 10:1 PPe - Procedimentos Policieis Eletrbnicos



DADOS CADAS TII.MS

NVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

TIZADO

NAD ALFABE

g e s - [ R T

'CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4- Horn: ﬂulﬂ:ﬂ da vitima:
""r‘\__-,.._.q.m*_, ars| '\_,-EA-..._,:P

REGISTRO nﬂnmuqo:suwm tmunimummmm{vﬂmﬂmmm «CIRCULAR SUSEP N% 8452013

5 - Nome completo: | | = 4 . * ?, ; y
_-‘_ thﬂ\_g"th\#_ ¥ M .-"\_.':-.*-i-"") 18 C_‘L,AL-"'-'“-'D_,.._.'\-.- D ) ; j} ] 3 ‘:] 2‘."
7. Profissda; ~ i . B- Epdmw = o 9 - Nimero: 10 - Complemento:
F:LL ol h mees B Day  JMAUha  D0MUsma, S/N EQ Ao
11 LBairrg | 12 - Cidade: 13- gm 14 - CEP:
R Aol o | T-Q.-'"LQ/ A T 64 000- 000

) 16~ Tel(
LLJ#_JJ_L_&!;‘LLFMQ Rl onai0 Comm (K6 DPB‘)j 534- b3 W‘
DADOS DO REPR ANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO uzmtmu 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

13 CPF do Hl!pres!ntin[! Lq;.ll | 18- Profissdo do Representante Legal;

Declarg, para todos os fins de direito, residir na enderato acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso inFormar [] r$1.00A R$1.000,00 [ rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok rss.000.00
1- DADOS BANCARIOS: [] senenciAmo pa iINpENzACKD Dmmmm_ NIZA
(=] CONTA POUPANGA isormente s ox bancos abateo. Assinale wma opcdol ] CONTA CORRENTE (rodos os buncos)
[ Bradesco (237) (] raa342) Nome do BANCD:

[ BancodoBrasil{oo1)  [7] Caiva Econdimica Federal (104)

AGEHuA:D :ulm.;(_% [ 61 j mtncm:(jo conta: ]O

uriwmunaqmumir:l (Indorrmar o gt w0 existir] (informar o tigto se exiskir) (indorrrar & digio se exatic)

Autorize stguradura Liger a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver dirgito, reconhecendo & dando, desde [3 & somente apds a efetivacio do credita, qurl,al;.iu total do valor rc:gh-:ﬂ:

H DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE mmumm

Declaro, sab as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) umWﬁw
mhgurnnﬁ?ﬂrmrlmlmzmlmmmmm_ das opgdes): oo s

Dmm:MLMMammqu.mam.m
(K] 0 iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motive assnalado, solscilo o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenuzacio do Seguro DPVAT, por swalider permanents, com base na documentaclo
apresentada, concordando. de*..ne H. &M M submeter & avaliago médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificac3o das leslies
permanantes decormenles de acidente de tréansito, conforme Lei 6. 194774 art. 3% R1% geclarando gue #sta EIJTEI'I’BEiﬂl ndo SIgn fica prévia concoarddneia com a Futura
avahacio medica ou renuncia a0 direita de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

Dmm“m:um-mmmmmmmmm

23 Estado p—
civilda vitimae (] SoRei ] Casado fno G Mwﬂm R - et o

5 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deiwou companheiroda): Ds.u-n Dm.n | 27 - kammmiLMomm

28-vitima [] Sim | 25-Se tnha filhos,informar | 30.vtimadebou []Sim | 31-vitma [_]Sim | 32- Se tinha indos, informar | 33. vt demou [ 5im
I.Bn!ﬁih::s?D Mg | Vivos: Falecidos Mmhwrm‘ﬁ'D MNEo Mhﬁﬂﬁ"'nnh Vivos: Falecidaos: paq"adsm’ D Mio
" Estou ciente rie que a ‘wgur.dara Lider pagara, caso dewidz, a indenizacio do Seg;um DPVAT por morte dqueles beneficlarios gue se apfzsenrirern & provarem
£5ta condicdo, estando chente, ainda, de que guaiquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,
38 -12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
: Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a ido
o s . JL Assinatura da testemunha
40 - Local @ Data, 1 an0A wa- PT 261 (1 {%
e 2= ] m

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

41- Assinatura do Representante Legal {38 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)




Sanri;u Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

son-seilre REms'mu DE ATENDIMENTO PRETIOSP
Prefeitura Municipal de Tnf‘fa ND O |PRE-HOSPITALAR

]_

Chamado

Dados do

Local da
Ocormdncia

]

— |
oS tye
Pacients

J
ags Se m.u.‘qgmiu., indicios de mm de bebida alcodlica?
Sdgnorade  Preencha com 999 _J - Sim 2- Nao 9- Ignorado

S
18| Tipo de ucurr&ncla .
-Eﬁ - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda 18 - Outros
; 02 - Agressao fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clin
E 03 - Agressédo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgncla ob a 17 - Ji remowido
&l | ™4 -Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferdncia 18 - Falso chamado
\ 05 - Urgincia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames nmnlmnum )
E 1 2 E Vitima Meio de locomogdo Outra parte |mrnh|+da Eq:mm“ -
g - Pedestre 1-Apé 5- Onibus/Micro-6ni utomavel '5 - Objeto fixo Capacsie [ | Alrbag
-] ondutor - Automével §- Dutro otocicleta '6< Animal d
& Passageiro Motocicleta - ignorade 3- Onibus/Micro-nibus | 7-Outra___ o Sogurancy_
<F § - Ignorado Biclcleta 4 - Bicicleta g - lanumiu Assento para criangl
~
[23] Glasgow = RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA 5] Local da
6-Obedece a comandos lesdo
ABER OCULAR 5- Drientada S-Localiza dor
4- Espontinea 0 4-Movimento de rll.ll‘ld-l
3 A vo alavras inapropriadas 3-Flexio anormal |
2. A dor i-Palavras incomprasnsiveis Z-Extenslio lI'I-llF'I'F_II .
1- Nenhuma -Nenhuma 1-Nenhum

- Desiguais ESCALA DE DOR DE 0 A 10
T a@.& Central [ Y - R S
- -Fino 3 - Ausente J J
Etnnrumrnu i ’ Fratura 1-Sim E:wlﬂ Fu:hm 7 2-Niio 3-Suspeita J
E 1« Sim = THET @ D n(‘_f D
- Fru:n-:lhunlu izados (1 - 5im 2 - N&o ) l.PimrnEl
g cha longa/curta bilizagio de extromidades | | Acesso Venoso
2 D:dginlu Cnlnr cervical Reanimacdo cardicpulmonar
?- Curativas muﬂnnil obstétrica
i g @ Hospital d&ﬂﬂﬂnﬂ
;E Condigbes de entrada Obito
2 -E’ 1-Melhorado ando 3nalterado

Observagdes Interdisciplinar

Versao:27.11.2011




28 Terésina

DECLARACAQ

Conferindo nossos arquivos por solicitagao dos familiares, retificamos no atendimento do

dia 28/09/2019 do (a) paciente ANTONIO MARCOS DE SOUSA ofs) seguinte (s) dado(s)
abaixo:

1-Nome ' onde consta ANTONIO MARQUES DE SOUSA para ANTONIO MARCOS DE
SOUSA

=31
Ovetor Téenica - HUT

Teresina, 02 de outubro de 2019
Justivan Sérgio Leal Teixeira

Diretor Técnico - HUT

CRM: 3131

ﬂ o @ 86 3218-5199 [q) diretoriagerainut@gmail com



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fene: 86 3218 5445
TERESINA=-PI CEP:

64017-770 cCHpJ: 0%.522,917/0022-02

-

Imp: 28/09/2019 23:32:15

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

(User: ANTONING MOITA)

20

(Entaclo: CONSULFAGI|
Nome: ANTONIO MARQUES DE SOUSA Prontuério: 524223
Mie:  MARIA DEUSIMAR FERREIRA DE SOUSA | Pai:
End.Resid. : POV NOV OLINDA - ZOMA RURAL - TERESINA - PI - CEP: G4000-000
AR E
Hascimento: 03/04/1987 Idade: 32a5m25d Sexo: Masculino Fone:
Besponsdvel: ANTONIO MARQUES DE SoUsa CHS : 7080126379282
Profissido: Documento: CBF: 050.237.323-71
O ———— '__..
= :“'EEEEEE’ Hic informado E.Civil: Ignorade
\‘m_ ———
DADOS DO ATENDIMENTO :
Codigo: 743862 |Entrada: 28/09/2019 22:49:55 |Convénio: s y 3 Pxoced: 0301060029
Huttwd.tl';:ncurl T Ay ¥ _I_—_—ii_,__ T
(Confe Pacients/Acomp) : ACTDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (ppoC - A DA
Conduclio:  amBULANCIA DO SaMy i f—_
= B EXT [ )¢
DADOS DA CLASSIFT DE RISCO: E:
Sinal/Sintoma da Apresentacio: Classifica Car:
Indefinido
Breve Histdria Clas. Risco:
7
88VV: {Hora: | )
o 0,00 kg | Altura: 0,00 w| mme; 0.00 gg/m2 | Puiso: bmp | Pressao: mmig

S - z &
Queixa Princi

/ Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE COLISED

MOTO-CARRO EM USO DE CAPACETE HA CEHCA DE

JI0MIN, REFERE USD DE BEBIDA ALCOOLICA,
NAC APRESENTA OTORRAGIA, NEGA VOMITOS e ———

A: VIAS REREAS PERVIAS EM USO DE COLAR CERVICAL

B: MV PRESENTES BILATERALMENTE SEM RUfbo ADvenTiCED,
SIMETRICA,

C: PA 130XB0, PULSOS PERIFERICOS FRESENTES, BULHAS HIPOFONETICAS,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, DOR A
PELVICA

D: GLASGOW 15, PUPILAS MEDIAS TSOFOTORREAGENTES, SEM DEFICIT MOTOR E SENSITIVD

E: ESCORIACAD EM HEMITORAX ESQUERDO, QUADRANTE SUPERICOR E INFERICR ESQUERDO, ESCORIACOES EM

Piagnbstico Inicials

SEM EFIZEMA SUBCUTANED, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA

FC 35BPM SEM TURGENCIA JUGULAR,
PALPACAD PROFUNDA DE ABOOME EM FLANCO D, SEM SINAIS DE INSTABILIDADE

:aﬂi'h D, TALA

£y

L CID:
; )

=} 0 T . d I
Exames Complementares: 1100 f ® L S 0 s
(1322041) - T.C. DE ABDOME SUPERIOR YA | { cﬁ@@ ]
—
(1322042) - BRACO ESQUERDO —"b/
(1322043) - ANTEBRACO ESQUERDO : {
Frascricaoc Medica: o

Motivo da Alta/ Encerramento:
Observacdo (Adulto}

#inatura Paciente gy Respons ANTONINO NETO COELHO MOITA

CRM 4330 Em: 28/09/2019 23:22:13



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: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000003161-8

Nr. da Autenticacdo 3FEOAB41A5D646CD



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: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000003161-8

Nr. da Autenticacdo 36B08B34A14F8C22
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Q Sepunndons DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
" LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mals esclarecimentos. acesse o site hitp://www sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/ iwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informages de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

| 'Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEF, orgdo responsavel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capital-
zagdo e ressegung.

* conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
selministrativas, recaber, sxaminar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98,

Y, r

Pelo exposto, eu MUJ] ﬁv@-’lﬂ SM /! w-‘‘:‘"“"f’.‘m—]l:u:rn:t:- (a) no CPF/CNPS _Sl4 o 17 3.6y g
na qualidade de Procurador (a) .n"lntermedﬁarbu |a) do Beneficiario H"v\ﬁ&""\«-b Nancady Dt S.ewas inserito
(a) no CPF sob o Ne 050. 231 323 +{ do sinistro de DPVAT cobertura T AA da Vitima
"’\9—3'*"-&{: Mancdh DL S@uan ,inscrito (a) no CPF sobo N° 050.233}.32% 3 {  conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Rpeno Renda: Retuao e apresento os documentos comprobatorios:

4 Recuso informar

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

[ Enderego Nuirmiera Complemento &
%hl 2y DL Jomdias BtSﬂb Y Sealls,
Bairro o Cidade Y CEP
'w\a T 9100, na Pr bYooo- D35
Ermiail Telefone comerncial DO} Telefone celular (DDD) L.
.L R6) 99534~ bJE

/]iﬂ.ﬁd P , b de ,"Jﬂ-gmfm de 019

Local & Data

A.mlrlltura do Dtrhaﬁm'z

> T//)_EEQL W }‘3 cilz ﬂf o gLt -

DLORLOOL VOOL/2007



Estado do Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Tm\‘fﬁ Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia SAMU

Dados do
Chamada

Local da
Ccorréncin

]

1 - Masculing
2. Faminina
§- lgnorado q-

de Ingestio de bebida alcodlica? -
™- Sim 2-Ndo __ 9-ignorado

Tlpndl-nl:ﬁ'!’lﬂ.‘.ii P
01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Qutros
87 - Envenenameanto 12 - Urgéncia clinica

3

;g“
iF
|

fli:o de

E
E
%

\
Acidente de ||
Transportoe

~. 8
‘ﬂ e
2 1
E ESCALADEDORDEDA 10
N X | A l P
L B = x Moderads 7 T Imensa
.
J@rm1 sm [] EW@FM ; 2Ngo  3Suspeito[ |
= Procedimentos [1-Sim2- "lﬁ} Glh'.-.lnul |
2 Aspiragio ilizagio de extremidades [_] Acesso Vencso
|| = Oxigénio Enhrurmad h-nn;ium‘dhpm Medicamentos
2 Curativos b) | -
- I‘ - =

2 @Hnmmm

Condigbes da entrada




i { 1} C
F
y /
\g |
: 3 R !n-".'j-,l-\_
NOME DO PACIENTE: A > X X
NUMERO DO PRONTUARIO: A mdy

SERVICO DE A

O MEDICO E ESTATISTIC

O - SAME

“O HOSPITAL SO RA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

& SUA UTILIZAGAC".

INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS



DECLARACAO

Conferindo nossos arquivos por solicitagao dos familiares, retificamos no atendimento do

dia 28/09/201S do (a) paciente ANTONIO MARCOS DE SOUSA ofs) seguinte (s) dado(s)
abaixo

1-Nome - onde consta ANTONIO MARQUES DE SOUSA para ANTONIO MARCOS DE
SOUSA

‘ !lr wﬂ- [
-3
Duretor Tecco - HUT

Teresina, 02 de outubro de 2019
Justivan Sérgio Leal Teixeira

Diretor Técnico — HUT

CRM: 3131

B e @ 86 3218-5199 4] diretoriagerainut@gma com

T 008 B3



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 7T i
fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445 t’] A.LUY‘W
TERESINA-FI CEP: 64017-770 CMBJ: 0%,522.517/0022-02

Imp: 28/09/2019 T3:22:15

(Gmer: ANTOSING MOIIR

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 20
DADOS DO PACIENTE:

Satecho) COMETILFAL)

Mome: ANTONIO MARQUES DE SOUSA Prontudrio: 524223
Mie: MARTA DEUSIMAR FERREIRA DE SOUSK | Pai-:
End.Resid.: POV NOV OLINDA - SOMA RURAL - TERESINA - P1 - CEP: 64000-000
NHascimento: g3/04 /1987 Idade: 31a5=25d Saxo: Masculino Fone:
R ep val: ANTONIO MARQUES DE SO005h CHS: T06B01263792622
Profissido: Documanto: CPF: 050.237.323-T1
1. Instruclo: Nio informado E.Civil: Ignorado
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 743862 |Entrada: 28/09/2019 22:49:55 |Conwvdnio:s u = Proced: 0301060029
Motive da Procura F = - iy il ig i ng:;._znm
(Conforne Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (JETOC- ;
Condugdo: AMBULANCTA DO SAMD 3=
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagao: Classificacéo:
Breve Historia Clas. Risco:
858VV: (Hora: | )
i 0,00 xg| Altura: 0,00 m| e 0.00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressdn: mmHEg

~Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACTENTE ViTIMA DE COLISAD MOTG-CARRC EM U350 DE CAPACETE HA CERCA DE 30MIN, REFERE 50 DE BEBIDAR ALCOOLICA,
NAD APRESENTA OTORRACTA, NEGA WIMITOS -

A: VIAS AEREAS PERVIAS EM USO OE COLAR CERVICAL

B: MV PRESENTES BILATERALMENTE SEM RUIDO ADVENTICEO, SEM EFTIEMA SUBCUTANED, EXPENSIBILIDADE PRESERVADR
SIMETRICA,

C: PpA 130M80, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES. BULHAS HIPOFONWETICAS, PC 958PM SEM TORGENCIA JUGULAR,
HEMONTMAMICAMENTE ESTAVEL, DOR 4 PALPACAD PROFUNDA DE REDOME EM FLANCO 0, SEM SIKRIS OE INSTABILIDADE
PELVICA

0: CLASGOW 15, PUPILAS MEDIAS ISOFOTORREAGENTES, SEM DEFICIT MOTOR E SENSITIVO

LX

E: ESCORIACAC EM HEMITORAX ESQUERDO, QUADRANTE SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDD, ESCORIACOES EM

Disgndarico Imicial:

Examas Complementares:
(1322041) - T.C. DE ABDOME SUPERIOR
(1322042) - BRACO ESQUERDO
(1322043) - ANTEBRACO ESQUERDG

Motivo da Alta/Encerramento:
Chzervaclo [Adulto) DATA: / /

Absinatura Pacientes ou Respons .w;wxm METO COELMO MOITA

CRM 4330 BEm: 28/0%/2019 23:22:13



Fundagado Municipal
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA jisgrom, s

; FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE F MS
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
=
-

RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirargico

Tl
Instrumentador(a) 1{, Anestesista _{ dﬂ Anestesia
Anestésicola) v
_Jﬂdﬂ?maj/Jw /_j5 Inicio Fim

Diagnostico Pos-operalorno ,}g

Relatdno Imediato do Patologista

S

Acidente Durante a Operecao

W™

DESCRIGAQ DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, D-rm:ngom. Fechamento)

T tege (O3 Aueyriu, Az oh%
+— /A e T e (<4 &) (O DA

A2 Ao AP Tore ?ﬂ%
0 PO (ssetdhy =)o A
Fptc? H— TR Al

Gﬁ.ﬂ‘ﬁ“ﬁ .

Mod 76 HUT



—

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

‘ FUNDACADO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA ‘

=

FMS

Fundagao Municipal

de Saude
Fis N°
Proc. N°
Rubrica

paTA_ 04 ; 10,48

DIAGNOSTICO:

ANESTESIA: |

CIRURGIAD:

ANESTESIA:
INSTRUMENTADORA; ” 'Q"":-F‘- CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAD UNID. | QUANT.| PRECO

AGULHA 25X8 wp. | 9 7 LAMINA DE BISTURI woddt| UND. |
AGULHA 30X8 w. | O 2 wvan_ 1,52 3.0 | rar b
AGULHA 40X12 uNiD. | @ | LUVAN'___ | PAR | -~
AGULHA RAQUE UNID. _: LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR <
ALCOOL 70% ML 00 PVPI DE GERMANTE M. | {pp
ALGODAD - ML ‘[@
AGUA OXIGENADA ML ML
COMPRESSA PAC.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.
ESPARADRAPO CcM
ESCALPE N° UNID.
FORMOL ML
GASES PAC.
JELCON® _Jny UNID.

FIOS UNID.
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. >
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. /"
CAT. GUT. CROMADOG/IAG. |
CAT. GUT.CROMADOSIAG. |
ALCOFIL e
MONONYLON o} - "'u'utd
FITA UMBILICAL il
VICRYL @ g
PROLENO o~
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FOLHA DE ANESTESIA

. UNIDADE DE SA(
__%_‘_—
NOME DO PACIENTE . = N° DE REGISTRO
DAT?: / P ARTERIAL PULSO RESFIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
(fflg
EnuEg DE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
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SISTEMA
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DIGESTIVO URINARIO
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PRE-OPERTORIO FIGicon
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AGENTES DOSES 7 /50° g5t {8 LS I——
— ~ TOTAL DE DDSES
AGENTES DXIGENIO :
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" 38 200 SEQUENCIA
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G spine
MEDICAL
PINE MEDICAL PRODUTOS H

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 « Teresina - P

Autorizagdo Anvisa: UWAXL 931 20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagédo de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM

229%

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

"o Andornio mm%«.uﬁ de douna

N AR N° PRONTUARIO 6‘5{1:2‘:;?3

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO-

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

MEDICO RESPONSAVEL

vove 1 s \N) i {Ao

 CRMN® CPF N
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZACAD DO MATERIAL
! I 'ﬂ‘ ! -{D i @{ i
MATERIAL UTILIZADO
c{:ﬁ 5?;?; QUANT. {Nm,iﬁ;ﬁm ﬁ"ﬁ?ﬁm etc.)
QY 10oGr OMT 23S mim 33X
0y D{?um\ir o Contnenas e J%
O eomme e (T I e
I
DADOS DO FORNECEDOR ,ﬁ i
EMPRESA. CNPJ NP

ENDEREGO:

2 _
! X
5 ‘ 6) : p{4_ ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS |~
EM I L EM i L

| Responsavel pela autorizag3o
| (Assinatura e carimba)

NOTA: Emmuumnwum“am1*m-rmm,rm-'fama'u-mwmm.
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificaclio do Estabelacisents ds Sadds

_‘

[ 1-Nome do estabsieciment

¢ solicitante:

4-CNES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | I=termasdo
J-dome do estabelecimento executante: i-CRES =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24847

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

l6-Munic: TERESTMA

L=Cod . IBGE: 221100

«~Ender: POV MOV OLINDA - EONA RUBAL - CEP: 64000-000

18-0UF: »T

[ s-%o=e:  ANTONTO MARCOS DE SOUSA § - Promtuarioc: 524223
T=CHS: TOGBO1263792622 B-Nascimento: 03/04/1987 S-Eaxo: Masculino CPF: 050.237.323-71
11-ME=- MARIA DEUSIMAR FERFEIRA DE SOUSE l2-Fone: B6-9 -
13=-Resp: (O MESMO) 14-Fone:

19-CEP: E4000-000

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

[31'¢Dﬂ.PtU:Ed.Pr;nt;;.

0408020407

3¢ - Procedimento Principal / Descrigdo:

mmtuﬁmmmmmumm;uﬁnnnumwmmm

31 -Cod.Procedi-
ménto Especial

0702030996

32 - Descrigls do Procedimento Especial:

PLACA EM T 3.5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

Guant. Soli-
cidata:

1
Fornecedor da OPM: SPINE
i8-Profissional Responsdvel: 40-Tp. Documanto:
ANDRE LEAL DE VASCONVELOS CPF
d0-Ho.Doc. Héd. Sollc.:
3%-Data Sclicitacdo: 01/10/2019 003.695.133-12 .ol e
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO [

AUTORIZACAD |

4 —Uata ARtorizacdo:
! !

48-CNE/CFPF:

Sl-Justificativa da °*WAD'

autorizacho:

de avaliaclo/Sfauditoria

Jli. Nome do Pofissional/parecer controle

sl=Uata Alge

53-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

IHERBERT ALEMCAR
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagic do Estabelecimento de Satds

fFo. U8 AULOZLlzacio de INCecnacic ﬁnnp:n:ar TAIR)

- ——a-o——————

l-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Ccodigs ds
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Tebasampla:

. ~Home do estabeslecimento executante: i-CNES |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 248471

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

— |
{

Fratura da sxtremidads distal do rhdic

I s-wome: ANTONIO MARQUES DE SOUSA § - Prontudrio: 524223
_.:'-I:};E,: TOEB01263792622 E-Nasclmento: 03/04/1587 S-Sexo: MAasculino cPr: 050.237.323-T1
“Mia: HMARIA DEUSIMAR FERREIRA DOE SOUSA 12-Fone:
\?':'E—F:p;p: ANTONIO MARQUES DE SOUSA 14-Cor: Parcda
15=Ender: POV FOV CLINDA -~ EOHA RURAL - CEF: 64000-000
l16-Munic: TERESDA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PT  15-CEE: £4000-000
["20 - Principals sinais & sintomas clinicos:
‘FRATURA DE RADIO DISTAL COMINTUTA
]
i
2l - Condictes gue justificam a4 INTErNaACE0:
AS ACTMA
73 Frincipais resultados de provasd disgnosticas (Resultado de exames resalizadoa) :
x
—
23-Diagnbstico Inicial: 24-C1D Prim: 23-C1ID Sec.: 24-CID C.hsw.
5525

FROCEDIMENTO SOLICITADO

Zi-Procedimento Solicitado:

i B-L0d.Proced.

i:l?—]'lm-.q Profissional Sclicitante/Assistente: 354-Data Solicitacac:

| 0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 08808 ge
£3-Clinica: i0-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: g
02 01 CEF 003.695.133-12

Empregado

| Empregador

) Rutdnomo

ANDFE LEAL DE VASCOMVELOS 29/09/201% poy
H PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIO

I}-E—' ] Acidente de Trinsito S TR B I
137-{ )} Acidente Trabalho Tipv:.:n T quy‘: i e
[38-{ |} Acidente Trabalho Trajeto

t}: - ¥incule com a FrevidBéncia:z :

;.- Aposentado [ )} ESo Ssgurado

—

1 .
TT-Tats nu#h.ucac:

T - Nome OO PIOTISSIONA! NULCLIEAGCE:

i

49=Num, Documento:

fE-Documento:

| JCES { ICPF

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

I . = .’f ;/{ f -

I -

50=-Aas.Carimbo

(Rg.Conselho)

ICL IO RIRELID

Usudrio:

Consulta Local: 743862
Consolta SUS:
e s R TpAE
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Tite 1820
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Husprm. nEunﬁEucm DE TERESINA -

- Fone:

LAUDO MEDICO

TERESIMA-PI CEP: €4017-770 CHPT: :i-ii;_E-?Ifj:: G2

Pacente ANTOMIO MARCOS DE SOUSA

(Prontusrio: 524223)

Endereco POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - Pi CEP 64000-000

Mascimento: 03/04/1987

Requssicio
Controle

1006183
1322041

Cod SIA 0206030010

[
™

.
LW g

DIMENSOE

idade: 3235m28d
Solctacio 28082015
Conwémo

5

us

TOMOGR

'

FIGRAEFT

Sexo Masculing

T7.T
A b

Origem URGENCIA/EMERG
Saiicitante: ANTONING NETO COELHO MOITA

RELATORIO:

T.C. DE ABDOME SUPERIOR

=217

CE, COM RECONSTRIN

Alendimento

743862

Dala Exame: 28/08/2019

"OM DIMENSOE

- AUSENCIA DE
IMPRESSA

DILATACED
'E VOLIIME

R T ™
LI R ot

GLANDULAS
VETA CA

LIREDN

CONTORROS

CE VIAS BILIARES,
CONTG KT‘\.? REGULA
OSE.
SUPRA-RENRATS
JRMATS.,

IAS

NCRMA
ULOS OU HIDRONEE]
e
VA INFERIOR M

Y

JOMEGA .

LARES E

RACT

REGULARES E PARENOUTMA

“15, CONTORNOS REGULARES E PARENOUIMA
.
DENSIDADE PARENQUIMATOSA

Th T e =
Sl 1'?._.1':' o -

HOMOGENED

BOMOGENED
Iih%ie Pl s .‘_,._- a

ISAD DIAGNOSTICA: TOMOGRAFTA COMPUTADORIZADA DO ABDOME MOBMAL.

TERESINA - P1 29/09/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CFF'9¢E?153434? CRM 3545
Fesponsdvel

Tnal




N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r Ru3 Dr. Otto Tito 1830 Bedencdc - Fone: B 3218 S44s
: TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.52Z,917,/0622-02

LAUDO MEDICO

Paceni=  ANTOMIO MARCOS DE SOUSA  (Prontuario: 524223)

Endereco POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP 64000-000

Nascimento: (03/04/1987 Idade 32a6mid Sexo: Masculino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 743862
Regusicio: 1006194 Solicitag3o’ 28092018 Solicitante: ANTONING NETO COELHO MOITA

Controle 1322042 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA- 0204040051 Data Exame: 28/09/201¢

BRACO ESQUERDO

) estudo radiocldgico do brago esguerdo fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
5 Seguinies aspeclLos loram observados:

- E rutura | ~OnServaca .

- Superficies e espacos artuocolares integros.

- Partes moles sem alterachHes.

CORCLUSAD: Exarme normal.

(S0AD ANTOMIO) TERESINA - Pl 04/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13390317368 CRM P! 1341

Profizsional Besponsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' I Bua Dr. Octo Tits 1BZ0 Radeoncho - ¥Fone 3718 S544%
crRESINA-PI CEP: EAG17-770 CHPRJ: 05.522.817/0022-02

Pacients ANTONIO MARCOS DE SOUSA {Prontuario: 524223)
Enderego POV NOW DIJNI]A-IWFIURAL-TEFESIM-HGEF £4000-000
Mascimento 0304/1987 idade 32aBmid Sexn Masculno Origem URGENCIAEMERG  Atendimento 743852

Requisicio 1005154 Solcitaglo. 280092019 Saticitante: ANTONING KETO COELHO MOITA
Controle 1322043 Convéric SUS

RELATORIO:
Data Exame: 2BM0S2018

ANTEBRACO ESQUERD

0 estudo radiclogico do antenraco squerds fol realizado nas inRcl idncias en
DaJ/Joerl
seguintes aspectos Ioram yhservados:
- Fratura completa rescents rticular no radlio CL1SLar m Jesvic
- Mymento 4e alume de partes male

TERESINA - Pl 04/10/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341

profissicanal ResponSavel

=afiza:




M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r i1y Hos Dr. Otto Tito 1820 Fedengdo - Fome: 66 JZIH 5445

- P

= TERESTMA-PLI CEP: &4017-77C CHEBE: (5.522.817/0022-32

LAUDO MEDICO

Facenis  ANTONIO MARCOS DE SOUSA  (Prontudrio: 524223)
Endereca POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP 84000-000
Nascmento. 03/04/1987 Idade 3236m1d Sexo: Masculing Orgem URGENCIAEMERG  Atendimento 743862

Reguisicia 1006195 Solkcitacio 2009/2019 Sobictante: ANTONING NETO COELHO MOITA
Controle 1322044 Conmvénir SUS
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 28/08/2019
PERNA DIREITA

T, 7 e o 5 = roa e & == T -
30 1G101 i De 3 direlila [0l realizads nas 1 IenCia em DE/E -
= squintes aspectos observados
SLrutura -1 I Conservana.,
e ol & - - -
Supe lCles @ aspa 5 Ar 1lares integr
- Aaumento de volume de partes moles,

(JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 04/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133903 173.68 CRM PI 1341

Frofiszional Responsivel




8 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

F' . Fns Dr. Octo Tito 1820 Redencd3o — Fone: E6& IZIE 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-7710 ONPI: 05.537.917/0022-02
=_ F: O5.522.917/0022-0

LAUDO MEDICO

Facenis  ANTOMIO MARCOS DE SOUSA  (Promtuario: 524223)
Endereca POV NOV OLINDA - ZONA RURAL - TERESINA - Pi CEP 64000-000
Nascmento 03/04/1987 idade 32a6m0d Sexo Masculino Origem: INTERNACAD Alendimento. 248471

Reguisicio: 1007297 Solictacle 01402019 Solicitante: ANDRE LEAL DE VASCONVELOS
Controke 1324305 Comeénioc SUS CLMICA ORTOPEDICA - P11 EMNFERMARLS 231 EXTRA 002

RELATORIO:
Cod SIA: 0204040124 Data Exame: 01110722019

PUNHO ESQUERDO

SFludo racdlologico do punho esguerdo foi realizado nas cidéncias om pa/perfil,
s sgguintes aspectos observsdos
- fratura recente slinhada ne rddio distal fixada com placs e parafusos metilicos
= ment deg volume deé partes moles

. ' e g e poe
LN el : ~OOLITCIEe de ostegssintese

(IOAD ANTOMIC) TERESINA - Pl 03/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133803 17368 CRM P! 1341

FICOZi8ALON&. FEsponiise
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Rua Castelo do Plaul, 3292 - Bairro Buamshm o
Fones: (86) 3214-1600 - CEP 64.008-330 - Teresina-Piaui
E-mail: dlinicacobi@hotmail.com

Sr(a). ANTONIO MARCOS DE SOUSA

o Clinica Ortopédica Buenos Aires
CI | |

CLIMC A ORTOPEDICA DUEMOS AIRES

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 28/09/2019
BO=009779/2019-A01

HD=FRATURA COMINUTIVA DE RADIO DISTAL E +
SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURA DO PRO -
CESSO ESTILOIDE DA ULNA E

FEITO OSTEOSSINTESE DE FRATURA COMINUTIVA
DE RADIO DISTAL E

EF =DOR + LIMITACAO FUNCIONAL SEVERA EM
ANTEBRAGO E + PUNHO E

ATROFIA MUSCULAR COM FORGA MUSCULAR DIMI-
NUIDA EM MSE

ANTEBRACO E- RADIOULNAR E =PRONAGAO +SUPI-
NACAQ =45 GRAUS

PUNHO E -F+E=22,5DU=11,25,DR=6,25 GRAUS

RX PUNHO E 2P =FRATURA COMINUTIVA DE RADIO
DISTAL E +SINAIS SUGESTIVO DE FRATURA DO
PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA E

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA COM
PERDA DE 75% EM PUNHO E + PERDA DE 50% EM
ANTEBRAGO E

Teresina 13 de Feversiro de 2020
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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE 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 15314193



00050552

|H||‘ Pag. 01103/01104 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000296 Vitima: ANTONIO MARCOS DE SOUSA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO MARCOS DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15334776



