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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200251444 Vitima: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA
Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA

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 indenizacgdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 documentacdo 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15946790
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200251444 Vitima: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectaro, 50k 35 peras da Lei, gue estou impossibilitado de agresentar o laues do Institete Mégico Legal [IML) para 04 fins de requerenents de
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Estou ciente ce que a Seguradora Lider pagard, cazo devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por maoarte dgusles beneficlanios oue se apresantarem & provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omizcio ou declaracdo ndo verdadeira poderd gera: a obrigacio de ressarcir o valor recebide, 3lém da
r2spansabilidade nzl por infracio do artige 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome: 5
35 - Nome iegivel de quem assina a pedido (2 rogo) oPF:___ [
s Astinalura da restemunha
26 - CPF legivel de quem assina 2 padias ja rmgo) 39 - 2% | Noma: gk
CPF: s A Sl el A
% 37 - Assinatura d yassina apedidoiavogel 30 ] 2 — ———— AN
: o i . _JL : _ Assinatura da testemunha
o = —
w0-tocienss [N - ©T 041441 (7
g = e =
Aniorogndnrisco alista mofulta,
. 41- Assinatura da vitima/beneficidrio {deciarante) .
42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procuradis [se howver]
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" % Governo do Estado do Piaui ; . 1270w
= Secretaria de Seguranca Publica i g e
) Delegacia Geral de Policia Civil & ;
' gisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 106495.001304/2019-1

Complementar a0 BO NE: 106495 001303/2018-74 L

Unidade de Registro: Resp. pelo R

< Pereira Diniz Filho

Data/Hoga: 15/08/2013 -1 1:10

DADOS DA OCORRENCIA N
. licial Responsdvel 595187 .ggﬁ‘H_]; Data/Hora
0P DE BARRAS 19/07/2019 - 08:00
Tipe Local
QUTROS
Municipio Bairro
BARRAS PREJUDICADO
Endereco
o BARRAS -PI N -
§n Ponto de Referéncia
e DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Wome: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA Tipo Envolv : ViTIMAMNoticianie
PG 3027812
Caderecs. BARRAS-FIAUIL N
[NCADO
0TI NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(sj da Dcorréncia
1 - Lesap corporal acidental no transito.

P = VEICULO(S) ENVOLVIDO(S}
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 - YAMAHA. CUTROS PIH3IB1E SCBRG3140J0016579 01160611693  Branca
tor: ANONIO B
p2A T2 OLIMPIO UF: Pl Bairro:
e OCORRENCIA
= ___ﬁ;_ i S ﬂELATn m i 2

. noticame relata que estava trafegando na rodovia estaduai Pl que liga a cidade de Batalha e Barras, que fica proximo 50
somercial do seu Joseé Antero quando um animal (bode) enirou na pista. que a vitima nao conseguiu evitar a cohs&0, gue ao baler no
nimal perdeu o controle da motocicleta caindo no chio, que devido a queda a viima machucou o rosto (segundo prontuano mecico
anrecentado). que apos o acidente um transeunte que passava pelo local socomreu a vitima levando a mesma para cidade de barras.

o asiendida e depois transferida para cidade de Teresina -Pl, onde foi internada e apds alguns dias passou por cirurgia
.~ ruzrio apresentado) apos a cirurgia a vilima recebeu alta no dia 24/0772019.

ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA - Noticianie
Responsavel pela Informacao

O nEncia emiide emc 15082019 11-10 - SisBO@2011-2079 AT! Faogina /7
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3 que ey tiver direito, reconhecendo e cando, desde j& e somente apas a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor recebido
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!' 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE .
F Dedarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de agresentar ¢ laucs do Institute Meégico Legal {IML) para os Yins de reguanmeants de
[« incerzac3o Jo Segurc DPVAT [Lei n® 6.154/74), tma ver que: :
:'_ & N3ohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minka recidénciz, ou
ol Yoo OIML gue atende a regido do acidente cu da minha residéncia néo re2im peroas para fins do Seguno DPVAT: ou
o & 0 IML gue atende a regido do acrdente ow da minha residénciz realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do podido.
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discorde do seu conteldo

T, pot eevalidez permanente, com base na docume
do ML, cono neT=r 3 anailse médica PrELenCial Caso necess
.y & quantificagdo das wesfes permananies decorrentes de acidente de triniilo causade por veituio
S4rid

redto de contestar a avaliaclo médica, casa

———— e —— - — . ——— — - o — —— -
E- DECLARACAC DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
-
- 23 - Estado 24 - Data do
e g [Jsoneirs [] Casadoino i) [T Ohvorciado ] Separado udciaimense. Dm1 o s
5 - Graude Parentescocom aviima: | 26- Vitirna deixou comparnheinofa): Dslm Du;c. 27- anﬁmadeh:-.:cm‘iﬁuai mbnﬁammmubm
Zﬂ_-VMD5im :N-.Sel:l_'n.haﬁlhus,i:ﬂm'mar mmgm D_.a.-—. 31 - Vitima Di-u'r. '32Setmh;:rr5=:", T‘E;leTal_iawlmmm DS:!‘n
. EW:D NBo | Vivos: Famidm- mmm?uﬂn o --rrﬁ.;.s‘-'u MN3g @ YMCS: ralecidos: DS 3w0s wivas? Dmn

Estou ciente de que a Seguracona Lider ﬂagaz‘a c2s0 devida, a indenzagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarias gue se apresantarem & orovarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omisc20 ou declarac3o nac verdaderra pedera gers- a obrigac3o de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade crirmingl por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradts (se houver)
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[ NO TRANSPORTE

\ .::. }-__

PUPILA: FALA:
ALERTA B3 icuals [ NORMAL [
RESPONDEACOMANDO [ DESIGUAIS ] CONFUSA [
RESPONDE A DOR £ ] NENHUMA [J
SEM RESPOSTA ] :
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: SR
FORTE = AUSENTE L PRESSROARTERAL ~ X w2z, s
FRACO 3 viNIMO 1 PULSO —_— _—
AUSENTE [J MODERADO [ RESPIRAGAQ —_— —
) NTENSO (=3 So ¥y = O 47
OBSERVACOES i
PROCEDIMENTOS RE £ LIZADOS
[ AsPIRACAO [ PRANCHA LONGA (] outros
[ oxiceénio ] PRANCHA CURTA
[_] REANIMAGAG CARIO >ULMONAR [ kep
] curamivos ] COLAR CERVICAL
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L] MELHORADO ANTES DO SOCORRO
PIORADO ANTES DO TRANSPORTE
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RESPONSAVI:l PELA RECEPGAO DO HOSPITAL

SOCORRISTA
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e IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO 1 CIENTE: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA s
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ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
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859, ou faca contato parq esclarecimentos ravés do

0809 223 2000, Ss éncargos correspondentes aos débitos

listados serdo cobrados na préximg fatura.
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(‘G, Seguradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» " LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy, iy i g AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defici#ncia auditiva e de fala)

.

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pele controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iIZAC20 B ressegund.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rg80 integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98.

L "y

Pelo exposto, eu N—‘ZI-E-* {?"QV m""’] ﬁm-"‘i"._ Fthscnm (a) no CPF/CNPJ cuo. 1} s (31 37 9 u
AnG 0 0 oy
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _./ S0 Foaamsmanco 3o U, B jnserito
(@) no CPF sob o Ne L 49. 266. 093/ 63 ,do sinistro de DPVAT cobertura TOA da Vitima
% Tramaaco Mq , inscrito (a) no CPFsob o Ne RI. Dbb.0?3 ; 6% conforme
determinacac da Circular Susep 445/12:
_ Dedlaro Profissao: (R0Cuq o Renda: F%?;JCL» ae e apresento os documentos comprobatdrios:

+ Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na san¢ao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco Nimero Complemento 3
[ d 6:4 ol 4 ’Jf 2LOMIy o ma‘iqq Salla
Bairro CEP
"Tﬂ* AR P LU ooo - D3C
15.,1“ Qﬁn{ﬁrg Sndodes Telefone comercialDDD) ‘lezltfune celular {DDD)
\ &e ) 39S 34- 6SES]
*’% wa ., 0b de mﬁuﬂwpﬁm de D019

Local e Data

ra do Declarante

i [MQQ fae Saonn L\/va{/w%
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« Alergologia

« Clinica geral

« Clinica Médica

« Cardiologia

« Dermatologia

+ Endoscopia

« Ecocardiograma

« Eletrocardiograma
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« Ultrassonografia em Geral

« Urologia
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REGISTRO DE OCORRENCIA e

2 J (:- - _:j 1 :_._‘ ra "}f L =
AMBULANCIA ACIONAL A: B i P i pATA: 1 /0 7/ 3D
LOCAL DA OCORREN BiA: e ML/ Panrcaus
NOME DO PACIENTE: = #ﬂigﬁﬁ'}ﬂ. s .. f_-"_,{'.-'ml_’:.-'w' fab' ll:...k!-‘}l A EATER LB RIS
sexo: m [+ IDADE: _ 2 & s _
SAIDADOPA:___ (- _ 2O CHEGADAAOLOCAL ____ Y 94

o # . s %

SAIDADOLOCAL___[ _(f o 6 CHEGADA AO HOSPITAL DA 249
01- (34 ACIDENTE DE TANSITO - 08-[_J QUEDA
02-[_] AGRESSAOFI3IzA \ - MAL SUBITO

i \.H)'
2
L

03- ] URGENCIAPS C UIATRICA i 10-[_] URGENCIA OBSTETRICA
04- ] ENVENENAMENTO ' 11-[ ] OUTROS

05-[_] AFOGAMENTC 12-[_] JAREMOVIDO

06-[_] QUEIMADURAS 13-[_] FALSO CHAMADO

07-[_] CHOQUE ELETFICO

NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:

ALERTA, =] ieuals [ NORMAL [

RESPONDEACOMANDO [ ] DESIGUAIS (] CONFUSA [

RESPONDE A DOR = NENHUMA []

SEM RESPOSTA (- :

PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: viriaiss ¢

FORTE L3 AUSENTE 1 PRESSAOARTERIAL ~ ——————

FRACO =3 ViNIMO =] PULSO - _

AuUsSENTE [ MODERADO [ RESPIRAGAD — SR
) NTENSO ] e X o o S e

OBSERVAGCOES : 4

PROCEDIMENTOS RE £ LIZADOS

1 ASPIRACAO ] PRANCHA LONGA 1 outrOS
] OXIGENIO 1 PRANCHA CURTA
[ REANIMAGAGC CARIO ULMONAR ] kep
1 CURATIVOS ] COLAR CERVICAL
1 IMOBILIZACOES DE E :TREMIDADES [] ASSIST OBSTETRICA
CONDIGOES DE ENTILADA NO HOSPITAL
OBITO:
(] MELHORADO ] ANTES DO SOCORRO
1 PIORADO [ ANTES DO TRANSPORTE
1 INALTERADO [ NO TRANSPORTE
HOSPITAL DE DESTI ¥ _ \ , Y ks .. " — -

RESPONSAV':l PELA RECEPGAO DO HOSPITAL SDCD\RB1STA
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HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO

CNPJ: 06.553.564/0002-19 F ONE: (86) 3242-1544

d IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO 1 CIENTE: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA :

CART\O DO SUS

IDENTIDADF

DATA DO NASCIMENTO

CPF
829-J66.00% ~6 ¥
PROFISSA0

SEXO

M

ENDERECO: NUMERO: SN

TE] EFONE MUNICIPIO
TERESINA

ESTADO

Pl

BATRRO: CEP: 64100-000

FILIACAO
PAIL: JOSE A? TONIO DAVI
MAE: FRAM CISCA BATISTA MOREIRA

DADOS SOBRE ATENDIMENTOQ

ol — 1 I _l..._L_.l__ Gl

DATA 3') ATENDIMENTO HORA: 09:24
_ 9/0772019
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) CONSULT, . BASICA CURATIVO { ) AEROSO {
) DRENAGE 41 DE ABCESSO () PRESSAQ ARTERIAL |
{
{

-

) RETIRAI'A DE CORPC ESTRANHO ) SUTURA CIRURGICA |
) PEQUEN \ TIRURGIA ) ECG

[ i

) RETIRADA DE PONTO |
) RAIO X |
) MOBILIZACAOD

DATA

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

L ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

I
—
|
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ESTADO DO PIAUI \+/
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS : )
SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS Hospital Regional

HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO Lednidas Melo
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o REQUISICAO DE EXAMES

i Bnlonie. Faciiodos  Batoda M rxiiza |
| sec 3] masc.  [Jrem. | cuNica [ Jamsuatoriol_ Jinternano
(o Bixialea

DADOS CLINICOS B

DADOS SOLICITADOS (NO ! XIMO TRES)

e ;

| DATA A3t INATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLIGITANTE

_a_ s kil

mmtwmmﬂmnmumm
CENTRAL DE ATENDIMENTO AD USU. RIO DO 5US

FRAGA JOAD LU FERREIRA, 217 - - F INE (86) 3221-3440 | TERESINA-P! DATA | /
. v ;
ASSINATURA PACIENT] /RESPONSAVEL MEDICO SOLICITANTE (CARIMBO E ASSINATURA)
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: HBSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
< BEua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3c - Fone: 86 3218 5445 -}d _,}/" Oucomﬁx‘ito
= A b

feo Ic.

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

Imp: 1970772019 14:53:24

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

(Uger: PABLO DANTAS)

DADOS DO PACIENTE: X {_. (Estac#o: CONSULPRO3)
Nome: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA N Prontudrio: 517255
Mie:  FRANCISCA BATISTA MOREIRA ' Pai: JOSE ANTONIO
End.Resid. : oD ¢ BL 09 AP 101 - PARQUE PORTAL DA ALEGRIA - TERESINA - FT - CEP: 64000-010
Nascimento: (04/12/1881 Idade: 37aTmlsd Sexo: Masculino Fone: 86-93902-5643
Responsavel: ANA ROSA-ESPOSA CNS: B98003740511461
Profissdo: PADEIRD Documento: CPF: B99.266.093-68
G. I“'EEEEEE: Médio Completo. E.Ciwvil: Casado(a)
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 731857 |Entrada: 19/07/2019 14:35:14 | Convénio: sus Proced: 0301060025

. lotive da Procura
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRENSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condu i AMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Emﬂ. Clagsifi : Cor:

Indefinido
Breve Histéria Clas. Risco: 3 -
TOROGRAFIA REALIZADA

DATA I D321 ) ¥ iORA Vi J

Er—.rf-"-,i‘_:ef.' f! ‘Ei C

TECNOLGGO: 2

S8VV: (Hora: = ) {nmh____,:}

Peso: 0,00 gg| altura: 0,00 y | 1Mc; 0,00 gg/m2 | Pulse: bmp | Press3o: mmig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO , HA APROXIMADAMENTE 4 OHORAS, SEM USO DE CAPACETE MO MOMENTO
DO ACIDENTE. TRAZIDO PELA AMBULANCIA DE BRRRAS EM USC DE COLAR CERVICAL MAL POSICIONADO. USO DE ALCOOL.

M

A) VIAS AEREAS PERVIAS, EM USO DE COLAR CERVICAL MAL POSICIONADO

B) SatQ2: % (AD AR AMBIENTE); EUPNEICO; AP: MURMURIOS VESICULARES FPRESENTES BILATERALMENTE, SIMETRICOS, SEM
RA;

C) PA: mmHg; FC: BPM; AC: RR EM 2T, BNF, S5S. AUSENCIA DE SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANMO, FLACIDO;

INDOLOR A PALPAGRO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PULSOS FORTES E SIMETRICOS, SEM TURGEMCIA JUGULAR. TEMFO DE
ENCHIMENTO CAPILAR <25;

D) GLASGOW 13NT: PUPILAS ISOCORICAS E FOTORRERGENTES; SENSIEILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADAS. NEGA PERDA

Diagnéstice Inicial; CID:
]

Exames Complementares: e\ e Oy Q40 054
(1264512) - T.C. DE COLUNA CEBVICAL,_ =™~ - L T -
{1264513) - CRANTO ol e ClP: Soe.2

(1264514) - FACE (03 INCID) _. .- il A

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacio (Adulto) nan

‘(ﬁ NA focs ROcy o 5&,377‘/&

ASuinatura Paciente ou Responsavel

PABLO DANTAS ALENCAR
CRM: 6306 Em: 19/07/2019 14:53:24
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS — OPERATORIO - SRPA

vowe Antorup Pubniiaco ol [iDADE ____anos D““‘M
HORARIO DE ADMISSAO (0] hs_!() min |TIPO DEANESTESIA( JGERAL( JRAQUE( JBLOQUEIO( ﬁmmtyﬁm
CIRURGIA REAL t . CIRURGIAD _
IZADA Faut . s AL -
= HORARIO
SINAIS VITAIS o SAIDA
— Tl J 3y a8y AT TEN
i 397 & 95y s °
TEMPERATURA AXILAR [O* C)
@:‘I S—
FREQUENCIA RESPIRATORLA {rpm) / - {@,‘,ﬂ:;f& e
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK S ADMISSAO | SAIDA
Movimanta o3 guatro membros T 2 2 2 L1 2 L] a_d.-
lTW::[:JADE o . 1 1LB/ 1 L] 1 1
: E incapaz de maver os membros voluntaramene ou sob comando 0 oLl | o1 oLl o]
E capaz de respirar profundaments ou de tossir ivremente 2 e dBEETE 2 LJ 2L
RESPIRAGAQ | Acresents disonéia ou limitacio da resoiracao 1 1 1 L1 1L 101
Tem apnéia ] L 0 L1 e 1 L |
1_ P em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 L-l'/ 2 L1 2 ] 2 Lt
GIRCULAGin PA em 20-49% do nivel anestésico 1 10 10 1] 1L
P& am 50% do nivel pré-anesiésico 0 o] 0[] [ =
Esta licido & orientado no fempo & £08C0 2 2| 201 2 L) 2L
CONSCIENCIA | Desperta. se solictado 1 1 0] 1 L3 101 T
Mo responde 0 0[] 0[] 0 L] 0 EL
£ capaz de manter saturaclo de O., maior de 92% respirando em ar ambiente 2 2 L 2 LJ 2 L1 11
SATURAGAQ |Necessita de O- para manter saturacio maior aue 90% 1 1 1] 1 L] 1L
02 Apresenta saturacio de 0. menor que 0%, mesmo com suplemento de O- o ) o1 oL [
ESCALA — == = TOTAL ;
beoon. (2D 10
nm - = - - - g t;#
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

— SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

i RELATORIO DE OPERACAO

Centro Cirargico
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FMS

Fundacao Munic_igaf de Salde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Rubrica

DATA_ 23 1 O, G
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DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
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MATERIAL DE CONSUMO
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DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, pne.;d
AGULHA 25x8 UNID. O 2, LAMINA DE BISTURI {Jo. 2 | uNiD.| O]
AGULHA 30x8 UNID.| — Luvane_ ) -S PAR ()0,
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SUMARIO DE ALTA

r “Prontuario: )
Em- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 517255
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 =
Internacéo:
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02 ﬂ 243429
Nome: ANTONIO FRANCISCO BEATISTA MOREIRA
End. Resid.: QD G BL 09 AP 101 - PARQUE PORTAL DA ALEGRIA
Cidade: TERESINA - pI CEP: 64000-010
Sexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profigsio:
Masculino 04/12/1981 37aTmisd Casadoiaj PADEIRD
Internacgio Alta Permanéncia
Data Hora Data Hora
18/07/2019 21:07 24/ 0% [ pf Po

Diagnésticos: _ Cod.CID:

=D Principal: ,{’ AT N As &55eA f'f:; Ko [
CID Secundério: l —
CID Causa Morte: . Dr]l

SITUAGCAO NA ADMISsSio (condigdes clinicas + resultados de exames impor s) :
‘LZ:,._.._______'G o ey Rl = S=F [a
W

EVOLUCAO E SITUAGAO NA ALTA: \-ﬁ
5 h'e—-'l--r"",-‘—--h__
/'\

&
. : :";
PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA: ¥ \
v .;_,,-
o
Tipo de Alta: ( )Curado ¢ ¥X)Melhorado ( )Pedido ( )Evasdo ____{". JAdminstrativa
{ )Obito  )Transferéncia outrc servico = Afutro motivo.
TRANSFERENCIA :
Vaga cedida por: ___ Transporte:
Nome :
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{ILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Adminbssradora da Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:
Cenualdeﬁmenmuo(puaconsdtassobtehdaﬁzagﬂesepv!nﬂos):taplwsewﬁesmmumswm-ﬁ%/mmmmnmloashaswh
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 9135

" aisae ) = 1
Namero do pedido DPVAT: Data da solicitagdo: O g O 9 'o‘)o)o

< S5CO JFATESTA Mon £T0HA OD/MM/AA

C > )

F qpe ’ CPE do beneficiario: ¥ 59 Qéé 09569
L Ny ol A’UTOWT 0 FARMCES LO GATIST A mo(L£7/7l4 CPF do solicitante: %77%4093 €3

il

(- DADOS PARA CONTATO )

Nome do beneficidrio: A \ONY <

Tel. Celular: ( ?Dg ) 99970-060 5 |let comerciet:{ ) Tel. Residencial: { )

o0 oDD

E-maik:
\ J

( INFORME A COBERTURA DO SEU FEDIDO

] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 INVALIDEZ PERMANENTE [0 morTe

MOTIVO DA SOLICITAGAO

[ DISCORDO DANEGATIVA [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO ] piSCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

\ b,
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? A
D NAO m SIM, informe qualfis) Novos documentos médicos
documentos estdo

] raudodomt
3 sotetim de Ocorréncia

sendo entregues:

D Notas fiscais complementares

L D e (DESCREVER}
J
5 E gt 3
NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLIC&TACRO }
ffj—fou cem 5[{0:509@
G naoTssEmA
engamn Pr O%3-0% 9920
Local e Data
' £ scoRATHE e rpré
Aéks;\ﬁug ZQchitg\te éx’ifzu/gnc as'sgva a pgﬁ {(a rogo)g e L
IMPORTANTE:
Depois de preencher todos os dados, imprima o fo \drig, assine e gue no panto de d em gue deu entrada inicialmente no seu pedido do Seguro DPVAT.

Observagio sobre beneficisrio/vitima ndo alfabetizado:
0 ndo alfabetizado devera escother pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior 2 capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido (a seu rogo).




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198255/20
Vitima: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIR/ Data do acidente: 19/07/2019
. ) N . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 899.266.093-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA MOREIRA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA : 899.266.093-68

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 15/07/2020 Data do cadastramento: 15/07/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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NOME: PO Sramenco Emj,u)_ﬁ;:,_

| CPF: 23G9 66. 09 3~ &4 ESTADO CVIL: Ca_5 o o\ | PROFISSAO: Pocis .o
ENDERECD: R S Judf, iy @D. 6 B/-09 oo wi| Ne:
COMPLEMENTO: "2 T nr 0, 1o BAIRRO: Pad. o mde

| CIDADE: — Qn ., 1.ESTADO: Prou. CEP: (( 03 %. 3. JELEFONE ;

OUTORGADO: (DADOS DO PROCUR:
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: S55/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMEFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAQ DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA -

Data do acidente de trinsito : A31 o} ) Doi9q
Cobertura da vitima :_ W

-}Dcm /oaTA: TERESING. 05-(]-19

=

éﬁ&ém{a, FRan(Ste ﬂnﬂtﬁ}é 20500
(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira

RG: 2. 0273, %3 ORG. EMISSOR: < P\ Or | D. EXPEDICAO: 21/ 01| (%

o
“.%Em.

Vi
AN
408

% ﬁ:ﬁm

LL'OPT GRIE!T

U DILHYY S IvEND

LB AT DG |

ﬂ:lHlDﬁl'?

P SUTTY WOolEse
'WHISHOM YISIllve

"BIDZ/1T/80 ' 14-Rutseae]|

"84 nea

IYJIZTLHALAY WOd

CRagxerwiacd g eni 2403 An

115 sessuay

"I THAA YO

OISIONYEd OIKOLM




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198255/20
Vitima: ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIR/ Data do acidente: 19/07/2019
. ) N . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 899.266.093-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA MOREIRA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ANTONIO FRANCISCO BATISTA MOREIRA : 899.266.093-68

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 15/07/2020 Data do cadastramento: 15/07/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



