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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERISNALDA PEREIRA SANTOS

N2 Sinistro: 3180449851

Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA
Data do Acidente: 20/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180449851, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ilegivel
- Documentos de identificagdo nao conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13412574
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ERISNALDA PEREIRA SANTOS

Sinistro: 3180449851

Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA
Data do Acidente: 20/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180449851 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13505171
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ERISNALDA PEREIRA SANTOS

N2 Sinistro: 3180449851

Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA
Data do Acidente: 20/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180449851, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13550858
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180449851 Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA

Data do Acidente: 20/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERISNALDA PEREIRA SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: ERISNALDA PEREIRA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 000004499-1

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpeffwww.segquradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT D200 0221204 o 0500 0221206
(exchrsive para pessons com deficlénela avditiva & de falag '
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E necessdno o preenchimeanty LGIﬂpIET.U de toddos os campes com os dados do BENFRICIARID ou do REFRESEN TANTE_LEE_A._,

S0 rasueas, para cosrela andlise do seu pedide deindenizagdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de credltar
o paramaniic.

A conta informada predisa ser de titularidade do BENEFICPARID ou da BEPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada & sem knpadimanto para o crédito de indenizacdosreernbil so.

E abrigatario Representante Lagal para:

Benehciario entre 0.8 15 apos (pai, nmde, tutor] ok o Incapaz com curadarn, O lormularia deverd sor preenchide com ns dadas
ao Represendante Legat (Pai, Mae, Tutar ou Curadar). Apanas o Represertante Legal precisara assinar o Formuldrio (no campn 2-
“rssinatura do Represerdante Legal ™),
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O formulatio deverd ser preenchido com os dados do bereficidria. Neressario gue o formulario seja assinade pele meheor de
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Preclare que os dados bancarios sao de minhe titularidade &, comprovada @ cobertura secnitdna para o sinistre, autorizo 3

Sequradora Lider 3 efetuar o pagamento da thdenizacdo do Seguro DPVAT, medianta ¢ crédita na rEferlda ag_ncrd gm
fypiis efetivado o crédita, recanheco e dou plena quitagie do valer indenizade. g

ﬁ%}i{m .M_de JM-?‘JJ%O de ﬂjﬂaﬂ’j 1

Local & Data i

¢ \ “":n\_ "{VE,,#} e

Campo I - Assinalurs do Representante Legal

Campn 1 - Assinatura de Becefciang

rapPEODL w001,/ 2017



*

- 4

.
Le uraf_r) 4 - =
{% ! AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DE R DE INFORMACDES CADASTRAIS PESS0A FI&iCA - CIRCULAR SUSFP 445712

Bekr ranrai e Ao Legpun liFLAT

r

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpeffwww.segquradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT D200 0221204 o 0500 0221206
(exchrsive para pessons com deficlénela avditiva & de falag '

FMFORMACOES PARA PREENC HIMENTCI

—

E necessdno o preenchimeanty LGIﬂpIET.U de toddos os campes com os dados do BENFRICIARID ou do REFRESEN TANTE_LEE_A._,

S0 rasueas, para cosrela andlise do seu pedide deindenizagdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de credltar
o paramaniic.

A conta informada predisa ser de titularidade do BENEFICPARID ou da BEPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada & sem knpadimanto para o crédito de indenizacdosreernbil so.

E abrigatario Representante Lagal para:

Benehciario entre 0.8 15 apos (pai, nmde, tutor] ok o Incapaz com curadarn, O lormularia deverd sor preenchide com ns dadas
ao Represendante Legat (Pai, Mae, Tutar ou Curadar). Apanas o Represertante Legal precisara assinar o Formuldrio (no campn 2-
“rssinatura do Represerdante Legal ™),

Beneficidrie entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficiirio soja assistido por seu "Representante Legal”™ (Pai, Mae, Tutcrh,
O formulatio deverd ser preenchido com os dados do bereficidria. Neressario gue o formulario seja assinade pele meheor de
idade (g campo 1 *Assinatura de Beneficiario™) e seu Representante Legal fcampa 2 "Assinalura do Represcentante legal ™.

i Mumers da Siristra au A5 . 'COF eaWitirna : "oz corplato oz mﬁp!etn da Vit F
| G B3953-30 | v Gabuyul Sous finia,
IDAUUE 0D RECEBECOR DMNDENIZAQM- BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

Mome complets CPr titilar da comta | Prefissia =
{ mé:é%u@m SoidE JACen©

Wua Sz Inmice Nz p | Comlemen

My da Rucoio. " Cusens P | Cogo-300 |

Fmail Celelun

] Y (2155320660 |

Declars, soh as peras dal | para fns de prows ée residéncia junta a Sequiadors Lider - DPYAT, residir no endereo acima. Segu = %qlaﬂ&!ﬂr
| copia do comprovante de | esdéncia da endarsgo informada, -
LY

5 -
i
[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DAROS BANCARIOS --f’f%fw‘
[ : ) T
| W RECUISE IHEORIAR 7] SEM REMDA ~ ATE RS 1.000,00 {71 % 100,00 ATE RS 300080 Y
| i . RIEEL LT
i R% 200100 ATE RS 500000 7 R 5.007,00 ATE (5 700000 1 RS 7001,00 ATERS 10.000,00 T} ACIMA DE RS 1000080 ¢
- I —_— . ———— e ——— s m—— . e e e e e 8 - e I--|.l
1 CONTA POUPANGA Sariente [:ara 0f bances abaixe. Astanale uma apedal i—-| CONTA GDHHENTE todos os b.mcm-
TOGRADESLCN (23] BANCO DO BERASH (i) WAL (340) ,Eﬂm HRO
VIO AR ECOMORICA FEDERAL {104) ! 1 ,I
R~ e ] PR . |
AENLA COMTA RGEHCIA EQNTA
”Fﬂ_)"z—' e had. 21‘ E;]-_ MR us o MEG
“idermna WE;EI . ’ M nfcemar digita i R Anlarrnzy dip!tﬂ.sg.alsﬁﬂ T nknrma dlgltn s eFshin

Preclare que os dados bancarios sao de minhe titularidade &, comprovada @ cobertura secnitdna para o sinistre, autorizo 3

Sequradora Lider 3 efetuar o pagamento da thdenizacdo do Seguro DPVAT, medianta ¢ crédita na rEferlda ag_ncrd gm
fypiis efetivado o crédita, recanheco e dou plena quitagie do valer indenizade. g

ﬁ%}i{m .M_de JM-?‘JJ%O de ﬂjﬂaﬂ’j 1

Local & Data i

¢ \ “":n\_ "{VE,,#} e

Campo I - Assinalurs do Representante Legal

Campn 1 - Assinatura de Becefciang

rapPEODL w001,/ 2017



Governo do Estado do Piaui T
il P
*::T‘i_ Secretaria de Seguranga Fubiics
=y ) Delegacia Geral de Ponicic. €l
w' SisBO - Sistena de Boletim Jda Ocorréncia

o

DADOS DA OCORKEHCIA
ledadu Pnhmal Respnnsavr:l DataHoir
DELEGACIS DE REFRESSAD ACS CRIMES DE TRANSITS SO0 - 100
Tipo Local

VA PIUGLLCA

Municipio Ll
TEREE'NA :_,'|| S 1T e ;_:. wiel o
Endgrego
A3, PREMCIRPAL DT DIBCELD, W™
Complemento Fanto de Referéncia
..Z"F‘w‘ll TN

: DADQS DOS8 PESSGHAGERD Evl _Wilu s 4
Moune: MARCOS ANTONID SOARES BDOS HE!S S~ [ Nl - U SPPR - ‘;:_;,
Ficx: 106T5TE P i
ME: FAREE ANTORIETS D08 RES A iti.ﬁ
Sneerreug: RUS CEPERANGA, MY 1528 T s
Halre: ALTO DA RESSURREIGAD 5
Cigads; TERESINA o
Telefarz(s) B6-2948.2937 —
Nome: FRANGISCO BABRYEL SOARES PEREIRA I T SRNRG S. T b
RG: 409G P
Mge: ESMRISMALDS PEREIRA SANTLE o
Zair MARCOS FRANCISSD SOARES DS REIS _ ﬁ*-%ﬁ{lﬁ* \
cnoerpgy: RUA ESPEZRAMNCA, M7 1328 _‘_,_..--"'I';ﬂ‘?:g— ; = ,
Balre: ALTO D& RESSURREICAD MRS A ",
Cidada: TERESINA _ ."--;Jl_-,__'-'.:sﬁ- ‘\

NATUREZA(S] DA OCORRERCLA \ \ B \
Natureza(s) da Ocorréncia E A _.
| 1- Lesdo verporal acidental o lransilo. 1: .-.-"""4; h:m:,#"

REwATU D& Dolivitolis '\

O MOTISIANTE RELATA QUE CONDUZIA & MOTS HONDACS 150 [1TAN EX, PLACA FIG-3995-P1, T BAANDA, REMAVARS
0495007644, PROP, DE RAIMUMNDO KENEDY OLIVEIRA 0OS SANTOS, E QUE TRAFEGAVA PELA V1A CITADA, SENTIDD AV,
JOADUIM NELSCN, QUANDD PERDEL O COMTROLE DA MOTO, CAIMCG ER SEGUIDA A VITIMA FILANCISID C-.Bﬁ‘r zu
SOARES PEREIRS, FILHD DO MOTICIANTE. ERA PASEAGEIRD LA OTC = F'._a. '&uOLDRRI'}:} 'L ll.z DR G Tlu_' Al

= LEVADD Falia A UPA CEROLS DEU EMTRAL: M U [ 0NT, 82531 oSl e e o B R
BR-315, KM 12, #0VOADD ATALAIA, DECLARAIED 20 HOTH 2N TE,

- o L2
Cléudio Costa DE wsa-fﬂat 085750 /‘fﬁﬁa’ﬁﬁﬁo’m’%&’#ﬁ oot & ﬁ?ﬂﬁ%l&% b

AGEMTE DE PGLICIA Respanzavid poela informesg s

Dologaco de Holizia

Brlatim s Qoorrdhuiz cmitid sy QEGEE01E 08039 - BisLJEn 2011200 ATI P



- F -

Soguradars
{& Li DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO (Mt - CtRCULAR SUSEP 445/12

Abrma ke A T garm PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpiwww,segurad gralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0227304 ou GB00 §R21204
fesxclasive para pessoas com deficiénci auditiva & de fala]

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necrssario o preenchirmento completo de todos o5 campos com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representantel egal® ¢ obrigatdrio para os seguintes casos:

Casas com witima entre & a 15 anas - O Representante Legal é representada pela pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracia no campo 2 CAssinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 a 17 anos - Neste caso, & nacessivio que a vitima seja assistida por wn Representants Legal {pak
mae gu Lutor), O formuldrie deverd ser assinado pela vitirma mendr de idade no campe 1 {*Assinatura da ¥ilima™) e também por
sey Representanle Legal no campe 2 CAssinatura do Representarie Legal®),

| Casos com vitima interditada com curader — Neste caso em gspecificn, apenss o Representante Legal deverd assinar a
declaracia no carmpo 2 ("Assinatura do Representanie Legal™. |

—
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~ estabelecrnenta do IML gue alende a regida do acidente ou da minha residencia nao vealica pericias para fins de prova do Segure I
LAT; au ,

bl O sctabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias
do respective pedida.

Com o objetive de permitr o exame da meu pedido de indenizacia do Sequro DFVAY, para a cobertura de invalidez perranente cadsa da
dirraemente por veicula automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo permita o prosseguiments da analise da minha docurman-
tacao sem A apresentacio do laude do Instituca Madico Legal-#ME. concardanda, desde &, e me submetear & pericia médica s custas da

teguradora Lider DPVAT para & comta avaliacao da existencia e afodcio do grau da lesio, ou lesdies, para o3 fins do 19 doart. 3= dafein®
£,194/74.

Dodare ainda estar ciente de gue 3 autorizagao para 3 realizacho dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagao
meédica ol renlincia ao direito de comestéla, caso discorde do seu cantede.
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(9459992 -0 40

Dedlarn, sob as penas da lai, que esteu impossibilitado de apresentar olaude do Instituto kedice Legal [1ML} para os Ains de lequerim;];g:ﬁ?e
indenizaci o do Sequro DRYAT (Lei n &, 1947, U Yez qQue; K

-E-rnaﬂ B

<5
|

LA

Acsinalar uma das opgies abaizo: E 'i;;:'-f-'-

L e

. U

A Moo ha estabeleciments do ML gua atends a reglao do acidente ou da rainha residéncia; ou - - ;‘ 4

Rl 1]
~ estabelecrnenta do IML gue alende a regida do acidente ou da minha residencia nao vealica pericias para fins de prova do Segure I
LAT; au ,

bl O sctabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias
do respective pedida.

Com o objetive de permitr o exame da meu pedido de indenizacia do Sequro DFVAY, para a cobertura de invalidez perranente cadsa da
dirraemente por veicula automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo permita o prosseguiments da analise da minha docurman-
tacao sem A apresentacio do laude do Instituca Madico Legal-#ME. concardanda, desde &, e me submetear & pericia médica s custas da

teguradora Lider DPVAT para & comta avaliacao da existencia e afodcio do grau da lesio, ou lesdies, para o3 fins do 19 doart. 3= dafein®
£,194/74.

Dodare ainda estar ciente de gue 3 autorizagao para 3 realizacho dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagao
meédica ol renlincia ao direito de comestéla, caso discorde do seu cantede.
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L GO, = EDEMA F OEFICTT MOTOR NESSECETA T CIRUROLA . l
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_ 1 -
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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: 11/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERISNALDA PEREIRA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000004499-1

Nr. da Autenticacdo 31104AE9ESE4FEDA
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, JZ‘UML{; ﬁKLuuh.u_J?y Oll'qux-r‘-u (LOP- /Ll:-ruﬂzﬂ’h

RG e S Bex K7 , data de expedican O 1oLy 2o/ 1
Orgiio_>S{E_fr . portador do CPF n° oY%y 74 L 573 1% com

domicllic na cidade de --lir’ﬂ,-'k—-{u-\.i-— . ha Estade de

avEvy ' onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
Qe AO 'kf’a,l o 5ol N (%o o

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data de acidente ocorrido com a
i, s o 6&5 5 iu{? E _ r_gé.l"}.h
vitima I i ¥ Loy * U O condutor ara

.J'L".D&t-'-'-'ff"- u‘iufmﬁ ’%»1"0«.;4. (ion Lelny |
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Modelo: Howrn c€& fye TiiAn &%

Ano: 2Ly Y }}

Placa: £r¢ 1719% e,

Chassi: FC2 B¢ :jaé,c)ErLD‘;S"E ! ' Jﬁﬁ,ﬁ

Data do Acidente: lj A : 24
Local e Data: : @Ag i — gg—f; &b A1 § e

e

_ o ) )

Assinatura do Declarante
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Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro } 1 ik BB
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

T

maz . Otro Tils 1380 dedengic - Fone: 35 3EI5 AU0E
s omRmsTEA Pl Rl GAUIU- 00 CHEJG D5,52E, 107003202
— —
Tinp-: LR T
FICHA DE PARECEER PROFISSIONAL ey
DalL0s DO PACIEHTE:
hFome: FRANCISCO GABRRIEL SOARES FERETRA Prontuarig; 4525091
Hae: EZICHRLOA TR IEA SANI0S Pai: ERISYALOA PERELAA SEETOE
Er.d . Rua=aid. ! EN& ESPERRBCA 1325 - ALTS BZSSIRRETCAD - THERSIHA - DD - CRE: aodug-nid
FHasolmenho: Leflisznnd Idade: |d4a:im:1d Sexo: Masmmlins Fone: .
Fezponsavel: O MESMO NS - TOLR0SESISAL

Profizsao:

Dooun@anta: CFF: - . -

. Ingstrugido: Sundsoental Corpocls

BE.Ciwil: telrnaiva a:

Fadlosal.c - - -
DETOS DO ATENDIMENTO:
codige: B5E255 |Data: 20/03/2018 17:47:14 Clas, Cor: Tndefinido
Motive de FrocuxB: a0 pewre 2F TREASITO VITIME =M MOTOCICLETE (HMOTSC Conwanin:h o &%

DADOS DA SOLICITACRD (1):

Cata/Hora Jdolicitagde:  /  / ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITACAG: —_
carinbe /aszinatura Fa’icitante
DEDOS DO PARECER: DatasHora:  /  f
ern
i 44 JBL T |
Carimﬁp;"hssi:mtu:u Trof. Careces
DADOE DA BSOLICITRCRES (29 : 1 e T B ;
il
Data.-"I—]:::-ra SDl:_Ci‘;al;é.ﬂ: _,.l"_l,-‘I ESESCTALISTA ) B

MITIVC DA SOLOITACAD:

LarimoosAssinatara Salivitantks

DALOS DD PARECIR: Data/Hora: £

Tariioe A5 naTurs Frof. Farrcos



'\x\j- DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PRE'I;CJ
AGULHA 25X8 UNID. O] : LAMINADE BISTURS J)r S | unip.| DY
AGULHA 308 UNID.| — Luvane £ Par | OY
AGLULHA 40X12. | unin | ) LuvaN_ S PAR | Tl
AGULHA RAQUE UNID.| — LuvaDE PROCEDIMENTO | paR | (€
ALCOOL, 70% me )OO PVPI DE GERMANTE ML | —
ALGQODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML | T
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COMPRESSA Pac. | (2. SERINGA 2066 uniD.| ()4
EQUIPO MACRO- GOTA uND.| — SERINGA 10CC unio.| O1
ESPARADRAPO M S . | SERINGA 5CC UNID.| —

! EscalpE N UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —

T FormoL ML | SORO FISIOLOGICO rrasco| T4
GASES . rac. |03 SONDAURETRAL  } 2 |unip.| 4
JELCO N® unp.| ~ CALOONA_ uud| 03

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO
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CAT. GUT.SIMPLES S/AG. |03
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MONONYLON 12 o )| tiit| 4.
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ’ : (’7 '
= ﬂ O {f)ﬂ CIRCULANTE: 7 I (-@ P
J

Fis. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2

. FM S Rubrica,

Fundacéo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE GENTRQ CIRURGICO E OBSTETRICO oata_dor 1 O3 4 |2
[ NOME DO PACIENTE: T (2 &MJ[ Scons {Zersn . PRONTUARIC e LféCQS C?J_ N
DIAGNOSTICO: , L. r_,ﬁ’.( devi et B crURe:

S—

ANESTESIA; M!E% N° DA SALA: -&ss Frorfti
n u pierss

CIRURGIAC: T gg ®

CPF N 1wmﬁ°‘- T

AUXILIAR: cj-{ awddi Loam b _ CPF N

AMESTES|A: CPF N™

MATERIAL DE CONSUMO

INSTRUMENTADORA: 1 GPF No
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HORARIO oty
SINAIS VITAIS ==
ADMISSED SAIDA ki
PRESSAD ARTERLAL {reniig] 4_ ?)/L %—1 . ! ’:} j ;3 ",_
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
' 3{ Fa Dr, Otts Titno (EFD RedencAc - vane: £6 3218 340
e TBETSIMA-FL CEZ: L017-770 Oy 050022 .917/0072 00

LAUDO MEDICO

Paciante: FRAMNCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA (Prontudrio: 462591)
Enderegn. R ESPERANCA 1328 - ALTD RESSURREICAD - TERESINA - Pl CEF: 54000-000

Magcimentx: 16/11/2002  Idade: 14ad4m7d Sexa: Masculine Origem: URGENCIAEMERG  Atendimaentc:  BEE255
Requisiglo: 8233 Salighagie: 20/0420H1 A Solicitante. FABID MARCOS DE S0USA
Cantrala: 1M BOYS Convanio: S S
RELATORIO:
Cod. S1A; 0204040035 Cala Examer 200032018

OMBRO ESQUERDO

0 estude radiclédgico de ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

0z peguintes aspectod obgervadosd:

- Fratura no tergo medio da clavicula.

RANDISNVA " TERESINA-PI 23/03/2018

ELIANME RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144 103060 CRM-F| 2710

I'roiissional Beuszonsdval
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ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO P35S CIRURGICO:

0 paciente deve procurar © Servico-Unica de Saude (SUS) para
acompanhamento ambulatorial do tratamento realizado nesta
instituicao, devendo o mesmo marcar consulta de retorno para
dagui a 10 dias. O acompanhamento podera ser realizado por
ortopedistas que atendam em clinicas & instituiches conveniadas
ao SUS ou pelo médico  ortopedista  que realizou O
procedimento.

Clinicas e instituigbes gque atendem pelo 5US: Ambulatorios da
rede municipal de saude, Ambulatério do Hospital Getulio
Vargas, Centro integrado de Saude Lireu Aradjo, Hospital da
Policia Militar e clinicas canveniadas ao SUS.

Ohs: ndo retirar a imaebilizagdo (tala gessada) ateé o retorno ao
meédico

Cirurgia Realizada pelo Dr __Luwas - T Vo b
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ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO POS CIRURGICO:

O paciente deve procurar o Servico-Unico de Saude (SUS} para
acompanhamento ambulatorial do fratamento realizado nesta
instituicio, devenda © mesmo marcar consulta de retorno para
dagui a 10 dias. O acompanhamento poderd ser realizado por
ortopedistas que atendam em clinicas € instituigdes co nveniadas
ao SUS ou pelo médico ortopedista que realizou @
procedimento.

clinicas e institui¢bes que atendem pelo SUS: Ambulatorios da
rede municipal de saude, Ambulatério do Hospital Getdlio
Vargas, Centro Integrado de Saude Lineu Araujo, Hospital da
Policia Militar & clinicas conveniadas ao SUS.

Obs: n3o retirar a imebilizagdo (tala gessada) até o retorno ao
médico

Cirurgia Realizada pelo Dr S} VT T T LN,
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FUNDACAD MUNICIPAL DE SAULE DE TERESINA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r ;,{ ! Fua Cr. Otto Tite 31320 Bedeicds - Fone: 56 321E 5943

TIEEHIMM-R] CTT: L4000 -V00 0 CHETr 05,627, 31700002-03

LAUDO MEDICO

Facigrte: FRANCIZCO GABRIEL S0ARES FEREIRA {Prontuario: 462501)
Enderega: RUA ESFERANCA 1328 - ALTO RESSLRREICAC - TEREEINA - FI CEP; 64000-000

Mascimente: 16112003 |dade: 14a8méd Saxn: Maszculine Origerm: INTERNAGAD Atendimente: 210877

Requisigia: B2aTEd Solicitagio: 221032018 Solictante: FABID MARCOS DE SOLISA

Controke 1019534 Conwénio: 5 U1 CLIMICA ORTOPEMCA - F11 ANERD | FXTRA 003
RELATORIO:

God. SIA: (204040035 Dala Exame: 22032018
COMBRO DIREITO

o estude radieldgico do ombro direite foi realizado nas incidénciss em pajperfil.
Oz seguintes aspectos observados:

- Conkrale pda-operatério.

- Fratura alinhada, com fixagia metdlica, no tergo médic da clawvicula.
Buperficies e espagos articulares Integros.
- Parles moles gem alteragded.

TERESINA - Pl 24/04/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUIG
CPF: 227 52B.623-34 CRM - 1727

Proviaziomal LEeacomsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Kaa Sr. Uote Tize 1820 Radenogés - Fones @4 38 £ 5d445
TERESIXL-TI CEPR: #4017-700 CHPJI: CGh,ER=_217/0022-0Z

LAUDC MEDICO

Pagiente:  FRANCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA  {Promwuaric: 462591)
Endereso:  RUA ESPERANGA 1328 - ALTO RESSURREICAC - TERESINA - P1 CEP: B4000-000

Mascimentd: 16M11/2003  |dade: 14adm7d Sexng: Masculing Crigem: URGENCIAEMERS  Atendiments.  GRS2R5
Requiziqin; £233M SoletacHo. 20052018 Salicitante: FABIZ MARCOS DE SOUSA
Controle: 1018858 Convénig: SUS
RELATGRIO:
Cod. SIA; 0204040050 Dhata Exame: 20/03/2018

CLAVICULA ESQUERDA

0 eatude radicldgice do clavicula esguerda foi realirado nas incidéncias em
pa/perfil.
4 seguintes aspectos foram cbassrvados:

- Fratura na bergo médic da clavicula.

URANDI SILY) TERESINA-P| 230032018

ELIAME RODRIGUES MENDES
CPF: 26114440300 CRM-P{ 2710

srofissional Fespolsdvel
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LALDO PARA SOLICITACLO DE N° LALLM 61020
INFERNACAO/AUTOREZACACQ HOSPITALAR ' ATH: 2218100156228

IDENTEFTCACAD DO FSTARLLECTMENTO

ESTABRELECTMENYD SOLICITANTE CNES
HREFTAL DE LRGENCLA DT TERESIMA PROFERSL ZENOM ROCHA - HUT 1 SHIRRSE J.
FSTABELECIMENTO EXECUTANTE CKES L vEn
HOSRTAL D CRGENCA DE TERESINA PROTERSOR FEWON ROCTIA -HUT i 1 LpANTE _! . i
IDENTIFICACAO DO PACIENTF. : R Rt ke 1 O
CARTAMFSUS  NOME DO PACTENTE NASCIVMIENTO SEX0D  PRONEUARIC - g i'i
| FRANCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA | ez bow ] x| . ' -;
DOCLMENTO CPF TELEFONFE  NOME DA MAE RESPONSAVEL
l ERLSHAL DA PEREIRA DOE SANTOS l PRANCISCO GANRIEL _'|
CEF ENDERECC - LOGRADOURO NUMERLH LOTE
- |. [ 1325 _1
BAIRRD COMPLEMESTO MUNICIPIO 13
ALTO T RESSURKEICAD | | reREsINA _ lm |

LALDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRIKCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLiNICODS
A CTENTE WIT kA DE ACIDENTE DF MO0 COhd TRAURA EM £ B ERQ.

; CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
L T = EDERA + DEFICIT MOTOR WESSECTTA DE CIRURCES -

PEANCLPAIS RESULTADOS DE FROYAS DMGNGSI']'ICAS{EE—SIIl.'I.'ADU 1% EXAMES REALIZADODS)

X E A AVALLAT M DETOFELICA

[NFORMACDES COM PLEME™ TARES
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.}J . SR s m ! -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180449851 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES Data do acidente: 20/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PEREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA E ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICQ DE CLAVICULA DIREITA (QSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS). TRATAMENTO
CONSERVADOR DE CLAVICULA ESQUERDA E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0251433/18
Nuamero do Sinistro: 3180316803
Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA Data do acidente: 20/03/2018
. E P . . FRANCISCO GABRYEL
CPF: 074.197.983-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES PEREIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: ERISNALDA PEREIRA SANTOS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 033.597.523-25 CPF: 059.344.647-01

ERISNALDA PEREIRA SANTOS PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



