Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002315/2019-78 \@\ .

Complementar a0 BO N* 100203 002287/2019-99 AU

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRARSED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
Data/Hora: 18/06/2019 - 14:08
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Unidade Policial Responsavel 53‘ 35-gf’ Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 19/05/2019 - 21:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ITAPERU

Enderego
RUA ARTUR DE VASCONCELOS, N

Nome: WAGHER VENANCIO DE ALCANTARA
RG: 19787861 SSP Pl

Mie: MARIA DO ROSARIO DE F, V. DE ALCANTARA,

Endereco; RUA DELFINO VAZ, N° 2496 R WA‘I‘ SNISTROS
Bairra: PRIMAVERA AT ’ CONIEYD0 NAD VERIFICADO
Cidade: TERESINA

Nome: TELMA FERNANDES DA SIEVA .. 21 460

RG: 1495547

Mae: GIZELDA ALVES DA SILVA GENTE SEGURADORA S.A.
Endereco: RUA DELFIND VAZ, N° 2486 . w":.m'“ "
Bairro: PRIMAVERA _ bl

Cidade: TERESINA
Telefone(s): 86-9453-0105

O NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELA RUA ARTUR DE VASC
HONDA/BIZ DE PLACA QRT 1611 DE PROPRIEDADE DE JOAO VITOR DA SILVA BARROSO QUANDO UM VEICULO
AUTOMOVEL NAD IDENTIFICADO, INVADIU A PREFERENCIAL PROVOCANDO COLISAO, ONDE CONDUTOR E PASSAGEIRA
FORAM LESIONADOS, QUE WAGNER FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO AQ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA
CONFORME PRONTUARIO MEDICO DE N°® 511660, QUE A PASSAGEIRA FOI LESIONADA, SOCORRIDA PELO SAMU,
ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO 511657. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Wttenia, VW Voweir o Jm&&q

Almiralice Ribeiro L Carlos - Mat. 0097616 WAGHNER VENANCIO DE ALCANT
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao
Alnie! . Lo Cog
Escrivi do g .Z:ii

Delegado de Policia

Boletim de Ocoméneia emitido em: 18/06/2019 14:08 - SisBO@2071-2018 AT Pagina 1/1



AVE B.O. 002315 8

O Sr. Wagner Venacio de Alcantara, noticiante do B.O., compareceu a esta Especializada
para informar que a moto de placa QRT-1611 ¢é de propriedade de Jodo Vinicius da Silva

Barroso. £ o relato.
Teresina, 25/06/2019
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Wagner Venancio de Alcantara
Averbante

Claudio Costa de 5ousa
Ag. de policia —
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17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do limﬂnl‘anu Legal:

Declaro, pira todos os fins de direito, residir
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

o

o

DADOS CADASTRAIS

POUPANCA (somente para s bancos shaten. Assisle uma cisclol ] CONTA CORRENTE frodos os banccs)

[ Bradesco f237) [ mai3az)

(] Banc dorasil f001) Hmmmm

19 - Profissdo do Repre: entante Legat:
No #NCETECO 7 :i-ma informadas, conforme tumpﬂ".;i.;‘lnﬂﬂ [ANEXAR COPIA),
RECLISL INFORMAR ] m$1.004 rs1.000,00 [] rs2.501,00 aT¢ rs.000,00

SEM RENDA [ rs1.001.00 aT¢ 752,500 00 [ acima ok rss.000,00

TR PN Sty

Nome do BANCO:

AGENCIA

Autorito i seguradora Lider a creditar
# Que ey tivar direito, reconhecendo &

ANENTE

(025963 o (TG 0636 )@

mh-muudlmnaur: Mﬂﬂh!ﬂk‘hl

denizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permEnente, yog

i3, em me submeter § raliaclo medics as custas da Seguradora Lider para v rificaglio da existéncia e g
permanentes decorrentes de acidents de trinsita, canforme Le, B.1%4/74, art. 39, 519, declarando que esta avtorizagdo nio significa pr
avaliacdo médica ou rendneis a0 diveits de contesti-la, caso diseee .2 fha seu contedida

T

Sl 22-Vibma | ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 3. vimadebou [ ]5im | 31 viss Lsim | 32-5e tinha imios, informar | 33 -varma don o [-T5im

teve filhos? ] Mo | Vivos: Falecidos:

R hefraso < 1? [ Ngo beve imdos? g, | Vivos: Falecidos: Pais aveis vivos Nio

Estou cients de que a Seguradora Lider pagars, caso des '.;.h, a md.-fiu:aﬁu do Seguro DPVAT por marte Li:.-.nel-
esta condic3a, estanda clente, sinda, de que ualquer o issio ou declaracSo no verdadeira pogerd gerar a ubrigacho de ressarcir o valor recebida, ales: da
g2 299 do (odigo Pera..

responsabilidade criminal por infracio do a

s beneficidrios quUe S& apresentarem e proy srem

38- 12 | Nome:___

3
f 35 - Nome legivel de quem assina ; ‘ogofa prdido CPF:
" K Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a «gu/fa pdido 39-20 | Nome:__
S CPF: :
37 - [*) Assinatura de quem assing 3 ogo/» pedido J —_— g i

m-m-enau.ﬂi&;&if' ?J‘m”_ﬁ o .16 . (__)J ARk

42- Assinatura do Representants Legal [se houver)

E@mE A vrmm™ At n

W Ny Ol

#1- Assinzrura da vitima/beneficidrio (declarante) @iﬁ‘-‘s
43 - 45 da Pracurador {52 houver)
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Estado do Piaui

rvigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

Prefeitura Municipal de Teresina Lgfmsmo DE ATENDIMENTO FHE""DSP'TALARj
& %

ﬂ;-’- l 9 2

Samu |

Dados do |
Chamado

. |

Local da
Ocormine

0

hospital J Chegada ao 2°
| | |

Chegada ag

Haspital

L

J

1-Nenhuma

Exame Fisica

Desiguais

—

2-Palavras incompreensiveks

ﬁ - =
Sexo ;me:u
8 -f-i.-j/fd _JEI 5 lgnorado g
- -
E § 16{ldade 3 H, 2-Mds Se idade ignorada, ndicios de Ingestio de bebida alcodlica?
_ 73 incrase _proancha com 05 | 1:Sim___2-Néo - ignorade
’ 18] Tipo do ocorréneis
L]
a'D Acidente de transports 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
s - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
Y& 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13- Urgéncia obstétrica 17 - Ji removido
y 3| | 4 -Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamad
]--' \_05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Choque elétrice 15 - Exames complemantares
2 E Meio de locomogio Outra parte envolvida
2 1-Apé 5- Onibus/Micro-dnibus 1 - Automével s-g&mﬂm
B8 Z-Automével 6-Outro____ 2- icleta § - Animal
=B 3- Motocicleta 9-ignorado 3 - Onibus/Micro-gnibus 7 - Outra
<= 4 - Biciclata ___J|4-Bicicleta 8 - Ignorada
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
a comandos Pulso
ABERTURA OCULAR 5= Orientada S-Localiza dor Resp,
4-Confusa “-Movimento de retirada Pa
3-Palavras inapropriadas 3-Flexso anormal

Z-Extensdo anormal
1-Nenhum

o

ESCALADEDORDE 0 A 10

Pulso  Radial[J] Centrai[]
1-Cheio 2 -Fino 3 - Ausente J

D)=,

e

J

ﬂﬁk
O

Condigdes de entrada [

P

Sangramento Fratura 1 - Sim E:polq 'Flchada 2-Nio 3-Suspeito J
| 3 1-Sim_ 2. J@ 0 il l
T’.—] Procedimentos realizados 1 - Sim 2 - Nao ) Glicemia I # an EE# '

g ot Aspitaio. [ Prancha longaicurta [ imobitizagao de extremidades [—] Acesso Venoso SR
|| Oxigémio Colar cervical eanimagio cardiopulmonar Medicamentos a)
L] Curativos red Assistincia obstétrica b) |~
B2] Hospital de Destino HUT

Obito 1-Sim
F] 1-Melhorado  2-Piorando  3-nalterado J Um;uumﬂmldnhml:l

a0 df

(Pa T Uil A

Ehsmam.a interdisciplinar ‘[ Jgﬁ:ﬂ:ﬂ Assistén




FuB- D3 Otto Tito 1820 Redengao - Fone: ge 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Lm_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT oM ’(’U 0

Waer: WILLIAN MACHATO
IExtacks: CORSLILORDY)

Nome: TELMA FERNADES DA SILVA hﬂn_,t_“ir._,i-m_ 511657
Miw: GESEUDA ALVES DA SILVA Fai:
— —
End.Resid. : B PARNAIBA 1650 - yrpa OPERARIA - TERESIMA - PI - CEP: 64069-9390
Hascimento: 1571171974 Idade: 44admid Baxc: Feminimo Fona: 86-93453-0ips
Responsivel: wEsMa CHS:
Profigsic: FROMOTORA Documento: Reg.Masc: HAG PORTA
e RO —— o
[ In-truE: Nio informado E.Ciwil: Soltelroja)
E_
DADOS DO ATENDIMENTO :
Codige: 722457 Entrada: 19/05/201% 23:32:47 |Convénie: 5 5 Proced: nig1og0nas
Motivo da Prooura
{Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Cal B AMBULENCIA DO saMu

05 DA MSIFIE& DE RISCO:
Sinal/Sintoma de

ﬁmﬂu: Clmﬂim: Cor:
JUEDAS Evente recente
Verde
Breve Histéria Clas. Riscp:
felate of quads de moro com lesles em varias Partes do corpe
EEN‘TF. SEGUE‘UGRAS IRAILDES ALVES DE MOURA coerss
o Coamg 3¢ 465 Log CHE 157540
' 'n'"'mlCEP.-hm_“ Em: 19/05/2019 23:43:i16
S8V (Hora: : ) — ]
Peso: 0,00 xg | Altuca: 0.00 u| 1mc: 0,00 gg/m2 | puise: bmp | Presssc: memHg

ixa Prineci / Dades Clinicos Conduta:
QF: acd motociclistico + dor em brage dir

HDA: relata uso de capacete, ingeriu bebida alcdolica, trazida ao Servico em prancha rigida & com colar
cervical A

z'. o
EF: estave] hemodinamicamente, avaliagio téracida @ ahdumnnl,ftem"i]itg_ra¢ﬁa5, com prowivel fratura em

intebrace dir S T
g g I %
O N
N, .
", hr P
\ £
b8 3 L
Dlagndstico Infcial: ‘13‘ i | . - - cIby
4 g . f
‘ ™, W
—— ws
Exames lementares: Sl

(1220938} - ANTEBRACO DIREITO

S0r1

o M e [0

Motive da Alta/Encerramanto:
Chservacdo (Adulto)

¢

—

Rasinatura Paciente ou Responsave] WILLIAM DE ALMEIDR MACHADO
CRM 3811 Em: 20/05/2019% 00:21:08



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: 07/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TELMA FERNANDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000100636-4

Nr. da Autenticacdo 4BBDFACD14B59725



2406/2019 ¥ia de Fagamento para 0 mes/ano: 0672019 referante a UC: T141718

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
) Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaul  CNPJ: 06.840.748/0001-89 E: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 123, Resolugao 414/2010 da ANEEL ( NF: 23077485
GIZELDA ALVES DA SILVA
R. PARAIBA, S/N , 16531
PIRAJA 64003460 TERESINA Pl

CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO

7141718 06/2019 15/05/2019 a 13/06/2019

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

92 20/06/2019 | R$ 95,72

OBSERVAGOES OEPARTAMENTOS OE Sgrnce

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada Em?Eumﬁﬁ! AIFicADo

- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autanticacio macinica

_?!Hi[}m

Centrg | X
aﬂr-c-Prdme CEP. &a.ﬁﬁ'lc
..lrl-_:_.mnmﬂ-":“

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
‘ Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copiGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 7141718 06/2019 | RS 95,72

836700000000.957200170000.000000007146.171806190053
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AL3UAS DE [ T T eu—

ol o5 Bast o - CTP GiedeiOeisd, Torwming - 9

G@TERESINA o] Lol

- _I -
sbussian iy :

NOME / ENDEIE i
MORADOR MARCA VITAL DE LIMA CABRAL

28,45

: ALOR REFERE
, 4 e e AL tereRoue A - 19,0
- AL =18, 49
T . . Eﬁ%ﬂ: -Normal
OROS POR ATRASO

; 18,8 [ 4
TA POR ATRASO
LIGACAD POR CORTE SIMPLES BVE

=
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NOTIFICACAD '
Ao TN A i wanCIments, nmwmmm ¥ SUEeNsRS 005 BarvICoL
..l:uu-h;u.ds s LALET Art 4D incieo Ve nt. 987785, A 8%, £3°, ingisa ||

e e S e o
m.mmum:“um

AGUAS DE "
CC TERESINA
| FATURA W 950554
| L4 13428373-2 S [ Adio 6/2019
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0 Sageradess DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al g i bogen ESFAT

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

L g '

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagaw de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPC=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tadas as
Seguradu:ras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessnal, informagdes acerca da prof ssio e da faixa de renda mensal, slém da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa am fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, ndo 'mpede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contuda, por determinagao ca refer.da Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, dmgi: responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dis merzados de seguro, previdéncla privada aberts, capltal-
ZaCA0 & Fesseguo.

 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias sutpeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98,

%, i

Pelo expostn, e MMM&&M (a) no CPE/CNP) 55.500) . 303 ,CE?
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) dc Beneficiario MLM&LM_
(a) no CPF sob o Ne 12 . '1{"5‘3 63/ R¥_, do sinistro de DPVAT cotertura _rhx.u:htlxshg_____da Vitima

fen X Srmscrito (a) no CPF sobo Ne (2 SK . J63/-R1  conforme

determinagio da Circular Susep 445/12; " -
| Declaro Profissac: . PRenda: 2 apresefito os doc
CONTEU00 NAD wiaw A pg

21 A0 2

S{ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fin: de preve de residéncia junto a Seguradora
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do {Mlgu Penal.

rgwﬁw Wﬂﬁ fwu[{w N2/ mm»w iooni” B
" Centho [ = "T.e.zwwcu Vel off.

Ermail Tefefone comencialDDO)

| (56) 4001255,

oo abaixo,

[,

Assinatura do Declarante

DLORL.OO1 VOO1,2017



| OETﬁ_'EB DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCuLO

Para mais esclarecimentos, acesue o 1's

OU entre em contato através de um dos nimeros abaing:

de consultas sobre de das Bh s
S i S s, e s o

S

, data de expedi;éai?fﬂj__{i‘

, portador do CPF ne Q%HJ_Q 13 -3

com domicilio na cidade de __r_E_ﬂff-‘::N"ﬂs_
o

Eu, :\,Tt:rr&: \JI"M'FCIO‘?J ) 521..\:‘11 EB\F‘-M
rene_U. \R3 217
Orgio___ SO - oL

, No Estado de

, onde resido na [Hua}AuenIda}Estrada}

. IWesinses  Frijp ne 2573

4

complemento_ A7z y7s Ao

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

.—TLQW‘CA. {_Mﬂw_@fi/) o 8y .UQJ.L , CUjo o condutor era
Uerbeio e Qbevmas
Veiculo: /210700 Maodelo: R Il Ano:_ 0|

Piaca:_ﬁf??‘-_lﬁﬁl Chissi: CTC,Z NCFpDoo KR Z2DH &2
Data do Acidente:_jﬂ ;ﬂ;_ﬂ_

Local e Data: __ / Clespna 25 r'.:‘:—L_J,L,}m 2 Oy

ICONHECO

[LVA BARROSG. S
lm{'nn-ll,'a‘l.r‘ﬂh‘iﬂ_lf.
. tIpd Jusbr/portals;

/REA LE'

Assinatura do Declarante

m'_../{b{.ﬁ&m endredo :&- af confTin

Assinatura do/Condutor
[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante ('o sinistro )

AUTEFTICIDAD
Dou FE




e

C

Dados da
Chamado

2 5 3JT1I)?

N do
Saida

=

Local da
Ocoméncia

Y, 4 =

Dados do
Pacients

preencha com 9989

a.manmJ 17 |indicios de Ingestio de bebida aicoslica?

[ ]

o2 A(:dtnhdnimh 06 - Tentativ
'T-E.E Agressio fisica-espancamenta 07 -Enmn::xim
] s Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento

? =

- .
_= &
3£

[=]

k-

]

fr

g

k-l

w

Anilllmilll 1

Hospital
do Dastino

Imobilizzacido de extremidades
Colar carvical cardiopulmonar
Assistincia obstils

32| Hospital de Destino

'3 ¥ & il

L

1-Mathorado

Condigdes de entrada ] Obito 1.Sim
2-Pioranda  3nalterado CJantes do socomo[JAntes do

5 L

23 " ¢en

1/

servaghes Interdisciplinar [

L=




221 5 i
NOME DO PACIENTE: li AL,
,-' iy

51 o
9 ) ) "

NUMERO DO PRONTU JARIO: 2!

Esmrts-nm
SERVICO DE BRQUIVO MEDICOE uABENDO AC

“O HOSPITAL e Rﬁ cOPIA DE PRGOS
INTERE O RE hpﬁgjl,? & COPIAS NECESSﬁRlP»::
i i UTILIZACAC”.



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT C&M’{G f

“Bua.Dri Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5448

TERESINA-PI CEP: 64017-770 "CHPJ: 05.522.917/0022-02

Tmp: 2070572019 Q021105

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Paer: WILLINS MANCRRDO)
(Eatacao: TOMSULPRCY)

Home: TELMA FERMADES DA SILVA Prontubkrio: 511657
EE. GESEDDA RLVES D& SILVA t Fai:
End.Resaid. : R PABMATEA 1650 - VILA OPERARIA - TERESIMA - PI - CEF: E4069-390
Hascimanto: 1571171974 Ideda: ddaémid Saxo: Feminimo M BE-95453-0103
Responsével: WESHA ous:
Profissdo: PROMOTORA Documento: Reg.Nasc: HAQ FORTR
G. Iut_r_uE: K30 informado E.Civil: golteiro{al
DADOS DO ATENDIMENTO: =

Codige: 722457 Entrada: 19/05/2019 23:32:47 |Convénio:s y s Proead: 0301060025

Motivo da Frocura 2
| %] = = T S
(Conforme Pacisnta/Acomp): MNCIDENTE DE TRENSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Conduogéo: AMBULARCIA DO SRMO

0S DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
[Sinal/Sintoma de Apresentagdo: Classificagao: mmw o Cor:
QUEDAS Evento recante CWIEWW VERF Verde
Breve Historia Clas. Risco: 2
relaro de gueda oo BOTO O lesfies =m varias partes 50 Corpo ’ mm
GENTE 3¢, TRAILDES ALVES DE MOURA GOMES
hﬁm:hwl_ . CRN 157540
IL "“";D"HCEPMM_H £=: 19/05/2019 23:43:18
BEVV: (Hora: - )
Pasn: 0,00 gg| Alrura: 0,00 | 1c; 0,00 mg/m2 | Pulso: pmp | Presslcs mmig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

oP: acd motociclistico + dor em brago dir

jhA: relats uso de capacete, lngeriu bebida alctolica, trazida ao servigo em prancha rigida e com colar
cervical

-~

ok

EF: estavel hemcdinamicamente, avaliagdo téracida = abdominal-Sem L:Li}ral:ées. com proviavel fratura em
: e

sntebraco dir ‘s P i}

- S
- <l it
A g
5 N % %
-x ] 3 r |'.
".\ -II-I. a,
— - =
sisgnéatice Tmlciels “ 1 - D
2 n E
: E N =
Examnes Hlmﬁ:ﬂ. .

(1220939) - ANTEBRACO DIREITO

Motivo da Alta/Encerramento:

Ohservagao {hdulto) GATA: J f 4

Assinatura Paclente ou Rasponsdvel WILLIAM DE ALMEIDA MACHADD
CRM 3811 B=: 20/05/2019 00:21:05
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4 Fﬂs E [ﬁ' [(Hio. da AutorizacBo de fntt::llr;lﬂ -E':'ﬂ!'mtaiﬂ.' i!.,:;l! )

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGCAC HOSPITALAR

Q689 %

Identificagén do Estabslecimento de Saade

[ i-Weme do estabelecimento salicitante 2-CHES Ccadigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnacho:
T=fome OO0 eALADelecimento executante: 4-CNES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 239399

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S-vome: TELMA FERNMADES DA SILVA 6 - Promtuario: 511657
T-CHS: B-Rasciments: 15/11/1974 j-Sexo: TFeminino

11-Mie: GESEUDA ALVES DA SILVA 12-Fone: 96-99453-0105
1i-Resp: HESHA 14-Cor: Sam Informacio
15-Ender: R PARMAIBA 1650 - VILA OFERARIA - CEF: S54069-990

lEé=Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 1R-0F: PI 15-CEP: 64069-990

S JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

i) - Frincipais ,!\-,nnf;n & sintoma’s Clinlioos

oasle w QW oy wodie

- Comdiches gué Justifsm & intarnacdo:

Vawéoé @ 1o /

- Frincipais resuifados de provas diagnoaticas F---:“"ade.* de emﬂwu realizados):

géuu@w/ * ﬁmuhk%

23-Dlagnéstico Iniglial: T4=CID Peris: B=CI1D et i T6=CID T M
Fratura da extremidade distal do radio 5525
PROCEDIMENTO SOLICITADO
—£5-Cod.Proced. : Zi-Procedimento Solicitada: Temps
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OS ANTESRALD 2
9-Clioica: 30=-Cardter: Ident.: 3Ji-Docum.: JI2-Doc. Med. Solic.:
02 01 CPEF 600.058.973-00

34-Data Sclicitaclo:

19/05/2019

ii-Nome Profissicnal Solicitante/Assistente:

CRM:
%#" imby P S0 . (CRH

CELSD ANTONIO MENDES COIMERA cEM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) 5
i IF-CRES r AT To-RC.BLLanEe: Iy T3]
36— Aoidente de Tridnsito b .
37- e 1 Tr lho Tipic =
g hdam o pres 12-CHAS Empresa 13-0AE Eapresas 43-r80%:
38= Acidente Trabalho Trajetod /
45 = Vincule com a Previdéncia
Empregado { | Empregador Autdnomo | Desempregado } Apeosentado : #% H Ceguradp
AUTORI RO
T/ -DAata AUCOL1ZaCE0D: \\ rg
48-Documento 49-Num. DoCumento:
CHI . L 50-Ass.Carimba (Rg.Conselho)

Daubrio: [ELIENT STLWR

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

Wb Ve ol ot s e




FMS
Fundagdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

' Fls. N®
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. NC

Rubrica__

DATA_ 2% /99 1/ \9

e

FNDMEDDPAGIENTE:,ﬂ’:'!m_L ‘) PRONTUARION™ &4 -~5Y ,
DIAGNOSTICO: E’l I— ) ﬁ:&bﬂ ; .-f.g W old CIRURGIA: M

ANESTESIA: el s N*DASALA: ) 1
CIRURGIAD: Ty, ; ‘ﬂf CPF N°: B
AUXILIAR: P J 3 CPF N°: l%:
ANESTESIA: T4 'Fj" u! CPF N°: | MO VEmye
| INSTRUMENTADORA: ¢\ ¢\, 24 CPF N°: / 21
CENTE g
_MATERIAL DE CONSUMO / ";;_hﬂmu,.“%om.
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT. DISCRIMINAGAO [mm-&[ug &ﬂ!;
AGULHA 25X8 UNID.| 9 3 LAMINA DE BISTURI 9 |, UNID.| ¢\
AGULHA 30X8 UNID.| Q 3 LUVAN®_<], 'S PAR | A}
AGULHA 40X12 UNID.| 9 LUVAN__YL.Q PAR | Q0
AGULHA RAQUE UNID.| = LUVADE PROCEDIMENTO | PAR | | D
ALCOOL 70% ML |lo ey PVPI DE GERMANTE ML Yoo
ALGODAO BOLA | ~ PVPI TOPICO ML N OQ
AGUA OXIGENADA M. |igo PVPI TINTURA ML | =
COMPRESSA PAC. |Q 3 SERINGA 20CC UNID. | g
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC uniD.| O Y
ESPARADRAPO cMm [10Q SERINGA 5CC uniD.| OV
ESCALPE N° UNID.| = SERINGA 3CC UND.| =
FORMOL ML = SORO FISIOLOGICO rrascol ) {
GASES Pac. |Q Y SONDA URETRAL uNID.| & )
JELCO N® UNID. padmackan i+ | 95
Fios UNID. | QUANT. OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Laspany R
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG /
CAT. GUT. CROMADO S/AG Y
ALCOFIL \P‘J#
MONONYLON 8.y | v- | o8 N/
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: x! )
| PROLENE




HOSPITAL nm“u“:mm ZENON ROCHA {'ﬂim._ 5"'5+E;

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanca de Procedimento Ortese e protese - OPME
Disria de UTI Fatores da Coagulacho

oar 26/ 05 /205

AUDITOR







FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA E

( RELATORIO DE OPERACAO g
Centro Cirurgico

nr— e, riauth, SIo

{ : (
Diagnéstico pré-operatério . . 4,& AM / 1_ ,fti- p

Data da WZO/QSK’Z&/\? Inicio Fim
Mﬂmw

e

Reiatorio Imediato do Patologista

T o

mmmaw







PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

HumuTJLQmQ ‘F:mhﬁt%ﬂuja CE«O'\ Sy VU
G*-? L{C{CJ ) L{:} Orgéo Emissor: SS P Pi

cpr:OL R MSE. 263 $3 Nacionaiidade: 15> o Luro

Est. Civil: &gﬁ LN O Profissiio: 2N 0 M (FENO- oIk Vi nchaA
Endumﬁiﬂkﬁu’lw & N“,—QG-S 3/5- ]D
Baimié!& Q‘rpg MCFPééiQQH ﬂ EH&MFM HO\, c:]:
reeone: 890 330 86 Q94 1I ASOL

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgéao Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00

Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissao:
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N® 554, Bairro: Centro norte
Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472.9591( ) (

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, ncmeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado ac'ma qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a JEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizacéo referente av Saguro Obrigatério — DPVAT, concadendo ao outorgado
poderes para enviar e/ou requerar quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, inciuindo receber informagdes so'yre pericia médica e
solicitar reagendamento. podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento dests mandato, afim de requerer a
indenizacao do Seguro DPVAT raferente a:

vitma Lt A O Cin o nadid elol SINuO
CPF: Q.KJ Ysg.263 83 Data do Acidenter ] 1 0S /<0 10

Cobertura solicitada: [ Invalidez Permanente ( ) DAMS | ) Morte

TOVM WA, 4 De Tuyue De Biq

Local e data

;DQQJ"T"@ rf?ﬂrﬂmr%u otal _JJQUOﬁ

inatura do Outorgante mct}n 1ecer firma por autenticicade

;._E!_-' N ———
SYOIORIO THEMISTOCLES 5anwi0

A c” 'l;‘ll:lil:lu Motas
¥ mﬂumuﬂdﬁw -

nr:unm POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE TELM)
BILVA, Doy . o el i g
Teresina-PI,18/06/2015 . =7
www . tipd. jus bre/portalextra. -




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287994/19
Vitima: TELMA FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 912.458.263-87 CPF de: Proprio Titular do cpr: [ L1 FERNANDES DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

TELMA FERNANDES DA SILVA : 912.458.263-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491796 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TELMA FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). P.9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
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




00020394

|H||‘ Pag. 00787/00788 - carta_02 - 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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491796 Vitima: TELMA FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), TELMA FERNANDES DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14746857



'{ILIDER PEDIDO DO SEGUR( DPVAT

i_-ll.-"r

Escolha ais) tipois] de cobertura: Dmmumm:mﬁ wm E]uun!

2 - Nt do sinistro ou ASL: ! u!r-d:m 4- Hbl'l'lemlﬂﬁmdi'ﬂﬂm .
F,m_,mm:fuﬂ CnoleD dlg el vl

mummt FAIXA DE mmmm&mmmﬂmw JREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N/ 4452012

Y e~ Fmpndes ol St dig-Us8 - 263 -3F

mﬂl@ﬁﬂb Emm'& Qc.m_'kkl?a(;a.- _ E‘Iié“nsris}&?_m Complementa:
Sl 27777, W R /N~ s | f0-00% . 160
15 - E-mail:

§ e Perendd

DAZDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR I mﬂmmHMEMMIﬂ MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nomie campleto do Repretentante Legal:

18 - CPF do Rzpresentante Legal: 19 - Profissio do MFEHI‘IIHE Legal:

Declaro, pira todos os fins de direito, residir no rn:rrt;u #cima Informade, confarme :nmpn'ﬂnt: inexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3 mecusc nForriar [] mé1.00AR$1.00000 [ Rs2.501,00 ATE $5.000,0c

[J sem rinoa [ rs1.001,00 ATE #52.500 00 [J acmaa e rss.0o0,00

DADOS CADASTRAIS

gﬂ:m mm Asswiale uma coghol | ElEHfrwhnm:l

(] eradesen (237 [ i (381) Nome do BANCO:

[ Bandsdo Brasi (001) ﬁmmwm

m!nm: ﬂ CONTA: b G ﬁ@ m!ncuu{ 'D mu‘rn:[ jC]
Pinfiormar o digio se st {irvhorrmar o dij 8o se sxctr) Wn#:umi [informaer o digito se exigtr)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria infevmada, de minha titularidade, o vaios 41 indenizacio/reembolso do Seguro DPVA
i r;ue &l tl J2r direito, reconhecendo & dando, desds (4 & snmtnt: apas a efetivagdo do crédin qunmriu total do valer recebida

n- mmmummu mmm:mmumm
- B il b i R ?. ﬂ'fpi e,

* o 'hwr'l 1|..".ﬂr yn ; e - .._-'.:--.-:-.- .ﬂ* FEE -

I:lwiurmmq.:munwhmm.:. :anunhumde-m ou

[ 01ML que atende a regida do acidente ou da 1 1ha resi-‘éncia ndo realiza pericias para fins do S sro DPVAT; ou

= Wi

NENTI

RMIA

Pelo motivo sssinalado, solicito o prosseguimento da andise do meu pedido de indenizagho do Seguro DPVAT, paor invalidez permanents,
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter & avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para v rificagio da uﬂ&mﬂ
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, confurme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que e5th sUEMizacio ndo significa p
avaliacho médica ou renuncia ao direilo de contesta-la, caso descrr .2 2o seu contelido.

INVALIDEZ PE

Dﬂm Dﬂh
28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30. vémadesou L] Sim | 31-viuma |JSem | 32- Se tinha irmos, informar nm-.;,,.,[]im
““""‘?Dﬂlu Vivos: Falecidos: e b i s < FD""’ HM?D“. Vihnos: Falecidos: pais/@ets vivos D

Estow cients de gue a Seguradara Lider pagara, caso de 4a, a ind: nizagho do Seguro DPVAT por morte &gt =I‘1bem-r'|qinq;qug SE BRresentarem o pro arem

esta condicha, estanda ciente, ainda, de que ‘alguer o ussdo ou duclaragBio ndo verdadeira poderd gerar a ubrigacio de ressardir o valor recebido, alen da
resp-c:ns.ahlludad! criminal por infracio duamgg 198 du- Lodigo Per

38- 19 | Nome:__

ﬂ 35 - Nome legivel de quem assina & ogo/a prdido CPF:
:_" i + Assinatura da testemunha
—f- 36 - CPF legivel de quem assinz a ~onu/a prdido 39-20 | Nome__
o CPF: .
< -
L 37 - (*) Assinatura de quem assina a » pedido
ogo/ Assinatura da testemunha

w.
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) ﬁﬁ%m@ﬁﬂ‘

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- A5 do Procurador (s¢ hauver)

ERE AA vaRnS IAasa






