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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

07/01/2021
Numero: 0827828-30.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 26/11/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROGERIO HILARIO DE SOUSA (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190705074 Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA
Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO HILARIO DE SOUSA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030386

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,

o

-

Seguradora Lider-DPVAT 8
o~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Dezembro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705074 Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROGERIO HILARIO DE SOUSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido
para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes 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

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010709131167200000013207971
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705074 Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROGERIO HILARIO DE SOUSA

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

S Total creditado: R$ 1.687,50
g Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

= Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ROGERIO HILARIO DE SOUSA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000054768-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

“r. L

) . .
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LI LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ] — —
Escomha ofs) tipofs) de cobertura: [T bAMS (DESPESAs DE AssisTENGIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE CImonre

[_Z-Nﬂdniiiﬂmmﬂsu

-

anmmnawmmmm FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (v MA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

e Racpiin Lt Fer ol e 6502y 03504

WU 273 WS - ST Foeslo v Sia, Au M‘ﬁﬁﬁ — |
- Bajrra: 12 - Cidade: % 13. o TCEP:
15 ;Dufm Lan, Tinedang aé?d /}‘(/TO'F'J . \{90
—— (2YG%432 659

17 - Nome completo do Representanta Legal:

18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissdo do Representants Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
T recuso iNFormag [0 rs1.00Anrs1.000,00 [ Rs2.501,00 Ar¢ Rss.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 a7¢ A$2.500,00 O Aacima oe rss.000,00

DADOS CADASTRAIS

ety =

st e

L’B{{)Hﬂt POUPANCA (somente pars ot bancos sbaiu .ma;uhurm apgia) D CONTA CORRENTE [Todos Bancos)
[ Bradeseo (237) | Nome de BANCD;
[ 8anco do erasii (001) P cabea Econdmica Federal (104)

mmm:m conma: [ sUN 69 ]@ m!nnk[:o conma: ]O

lirifarmar o digtn se exstir) {informar o digito se existir) [infiormiar o digito se elstir) (infarmar o digite s exstie]

Autorize a Seguradora Lider # creditar na conta bancdria infarmada, de minha tiularidade, o valor da inden ragdofreembolsa da Seguro DPVAT
ﬂue €4 tiver direito, reconhecendo & dando, desde j3 e somente apos a efetivacio do crédizo, Quitagdo total do valer recebida.

i 12-nfﬂnuﬂnmlusm:uuuummmt-m:mmsmmmmmmxmnmzm

Declarg, sob as penas da Lei, gue estou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médien Legal (IML) para o3 Tins de requarimentsa de
Indenizacio do Seguro DPVAT iLei ne 6.194/74), uma ver que
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n&o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Salcito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentads sam 3 dpresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 analise médica Fresencial, caso necessanio, ds custas

da Seguracora Lider para verlficacio da existéneia o quantificaglo das lesBes permanentes decorrentas de acidente de trinsito causado por velculs
aulomaotor, confaime o disposto na Lel 6.194,74

Declaro que asta au tarizacdo niio significa prévia concorddnela com a futura avaliacho medica au rendncia ao direito de contestar o avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

PERMANEMNTE

NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
HE -

sim Dn:u

=l 2E-Vitima Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 30 Vitima debeu Sim | 31- Vitima Sim | 32 - 5e tinha irmdos, informar 33 - Vitima dabxou ] 5im
teve filhosi ™ ygo | Vives: Falecidas: nascitLro (vl nascer}? [ e | teve immiies? Nin | Vivos: Falecidos: pals/avds vivas? Nio

Estou clente da que 2 Seguradora Lider pagard, caze devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte ousies beneficidrios que se apresentaram @ provarem
esta condigdo, estando cients, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

n:&mr:m BENEFICIARIOS - PREENCHIME

] Casadofrochil) (] om []

YISAEL AL e R S
25 - Grau de Parentesco com a vitim: 26 - Vitima deixou companhaeiroa):

ORTE

=
3B - 11 | Nome:
4' 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
o]
Assinatura da testemunha
) 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39- 20 | Nome:
. : CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J ASsinatura da tesbemunte

-tocale .Tlu,m‘%c:.-‘f_"‘lr_r*ng-d . [6 -] ]G
NSRS xROQLD A Zug  SET :

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

do Procurador [se houver)
|'h. athig g A

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
(e, ;-jﬂ
Num. 13964251 - Pag. 4

istVi = 1167200000013207971
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2101070913
Numero do documento: 21010709131167200000013207971




Governo do Estado do Piaui 7/ '155-...,"1_,1
Secretaria de Seguranca Publica : A
Delegacia Geral de Policia Civil AT

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003823/2019-73

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSM&p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chalb Lima

Data/Hora: 03/10/2019 - 12:04
Unidade Policial Responséavel

Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 15/09/2019 - 21:02

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro
TERESINA PICARREIRA
Enderego

AV: KENNEDY COM JOAD LEITAD, N*

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Tipo Envaly.: VITIMA
RG: 1454844

Mae: MARIA DA CONCEICAD HILARID DA SILVA

Endereco: RUA JOAD CARLO, N° 7555

Bairro: SANTA BARBARA

Cidade: TERESINA

Nome: MIGUEL HILARIO DE SOUSA Tipo Envolv.: NOTICIANTE/Noticiante
RG: 1718328 53P PI

Mae: MARIA DA CONCEICAD HILARIO DA SILVA

Pai JOAD SOARES DE SOUSA

Endersco: RUA GUAPORE, N® 2334

Bairro: AEROPORTO

Cidade: TERESINA

Tebefone(s); 86-0413-5054

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les@o corporal culposa no trénsito (Art, 303 do CTB),

O NOTICIANTE RELATA QUE A VITIMA E SEU IRMAO, E TRAFEGAVA NA SUA BICICLETA, NA VIA ACIMA CITADA JLQUANDO
UM CARRO NAQ IDENTIFICADO, INVADIU A PREFERENCIAL E BATEU NA VITIMA CAIU SENDO SOCORRIDO POR
TERCEIRO E LEVADO PRA UPA DO SATELITE, E TRANSFERIDO PARA O HUT, PRONTUARIO.522968 ERA O QUE TINHA A

REGISTRAR, /
;; = %y v Zatey
Narceiza De Lima - Mal.

L HILARIO DE SOUSA - Noticiante

ESCRIVAD DE PO Responsével pela Informagéo
aﬂﬂdﬂ
Dol Saral e beblcls ObA
Wi 196.330-7
' Ocorméncla emifido em: 03/10/2019 12:04 - SisBO@2011-2019 AT Pégina 1/1
s
] 22 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11 Num. 13964251 - Pag. 5
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LI LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ] — —
Escomha ofs) tipofs) de cobertura: [T bAMS (DESPESAs DE AssisTENGIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE CImonre

[_Z-Nﬂdniiiﬂmmﬂsu

-

anmmnawmmmm FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (v MA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

e Racpiin Lt Fer ol e 6502y 03504

WU 273 WS - ST Foeslo v Sia, Au M‘ﬁﬁﬁ — |
- Bajrra: 12 - Cidade: % 13. o TCEP:
15 ;Dufm Lan, Tinedang aé?d /}‘(/TO'F'J . \{90
—— (2YG%432 659

17 - Nome completo do Representanta Legal:

18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissdo do Representants Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
T recuso iNFormag [0 rs1.00Anrs1.000,00 [ Rs2.501,00 Ar¢ Rss.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 a7¢ A$2.500,00 O Aacima oe rss.000,00

DADOS CADASTRAIS

ety =

st e

L’B{{)Hﬂt POUPANCA (somente pars ot bancos sbaiu .ma;uhurm apgia) D CONTA CORRENTE [Todos Bancos)
[ Bradeseo (237) | Nome de BANCD;
[ 8anco do erasii (001) P cabea Econdmica Federal (104)

mmm:m conma: [ sUN 69 ]@ m!nnk[:o conma: ]O

lirifarmar o digtn se exstir) {informar o digito se existir) [infiormiar o digito se elstir) (infarmar o digite s exstie]

Autorize a Seguradora Lider # creditar na conta bancdria infarmada, de minha tiularidade, o valor da inden ragdofreembolsa da Seguro DPVAT
ﬂue €4 tiver direito, reconhecendo & dando, desde j3 e somente apos a efetivacio do crédizo, Quitagdo total do valer recebida.

i 12-nfﬂnuﬂnmlusm:uuuummmt-m:mmsmmmmmmxmnmzm

Declarg, sob as penas da Lei, gue estou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médien Legal (IML) para o3 Tins de requarimentsa de
Indenizacio do Seguro DPVAT iLei ne 6.194/74), uma ver que
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n&o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Salcito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentads sam 3 dpresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 analise médica Fresencial, caso necessanio, ds custas

da Seguracora Lider para verlficacio da existéneia o quantificaglo das lesBes permanentes decorrentas de acidente de trinsito causado por velculs
aulomaotor, confaime o disposto na Lel 6.194,74

Declaro que asta au tarizacdo niio significa prévia concorddnela com a futura avaliacho medica au rendncia ao direito de contestar o avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

PERMANEMNTE

NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
HE -

sim Dn:u

=l 2E-Vitima Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 30 Vitima debeu Sim | 31- Vitima Sim | 32 - 5e tinha irmdos, informar 33 - Vitima dabxou ] 5im
teve filhosi ™ ygo | Vives: Falecidas: nascitLro (vl nascer}? [ e | teve immiies? Nin | Vivos: Falecidos: pals/avds vivas? Nio

Estou clente da que 2 Seguradora Lider pagard, caze devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte ousies beneficidrios que se apresentaram @ provarem
esta condigdo, estando cients, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

n:&mr:m BENEFICIARIOS - PREENCHIME

] Casadofrochil) (] om []

YISAEL AL e R S
25 - Grau de Parentesco com a vitim: 26 - Vitima deixou companhaeiroa):

ORTE

=
3B - 11 | Nome:
4' 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
o]
Assinatura da testemunha
) 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39- 20 | Nome:
. : CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J ASsinatura da tesbemunte
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NSRS xROQLD A Zug  SET :

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

do Procurador [se houver)
|'h. athig g A

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
(e, ;-jﬂ
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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: 21/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO HILARIO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000054768-3

Nr. da Autenticacdo 684BD3206AD69AFD

= -;1-'4'11 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11
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SEU CODIGD |

Pars contaia
conoacn  indprme }
TMERGI Anss MUMERDR!

CLMPRNS A EWFRGETICA D0 FaLl
A, Maranhis 75U - CanineSel - Tessng - 7 W Wota Facsl 277011995
E'&lﬂ“"-ﬂlhﬂ Friwdissi 7830 1431
¥ Conta sl Emargin Fidirca - Stde -1 & Tadfa Social ils Ererps - 4
argeme svpacal e oo b sesnaina s S0 D pn-uq*wu:l.h:"th:.?uﬂj_h‘_ bt

| CONSUMO [kWhi TOTAL & PAGAN (151

S/ L.

% ?ﬁﬂ %E 554'%{5“&&
" = i H EDII: Hlﬁl‘!i‘ﬁ.ﬁﬁ

ESI
ik 13602 o 24/09/2919
Antarion 13530 . i 26/08/2018
Cormante da yultedoagbo lrm Fetimima lLedinm E"mmlﬁ
Coepars Mnidn 162 Ermmakn ZEWNH !
Campuma falurada: 162 FCAM Apmasmagan,  24700/2019
Farm b fwturamanic: NORMAL Catigi o egandade DundeConmemer: 29
[aing urbetannn [T Mamers: Hadio Lt Cidgn Fai. Hefis 1] mesen
RESIDENCIAL MONO h1484335 115 152
| mSTOMICOWWS
Ml oo
162 A RS 203 = 147,77
AGO/1S 158 CONTR. ILUMIMACAG PUB, ai/ im 12,74
JuL/1e 151 CORRECAD MOMETARIA DA @4/19 @,a1
JUNA1S 154 ECAD MOMETARIA IG R8/10-0@ @,16
MAL/19 148 MULTA POR ATRASO DE I P&/19-8@ 0,24
Ml iU TN 4
FEv/1S zlgg JURDS POR ATRASO @E/19-00 @,43

s . di | LT T i Ak i 22 a0 et |
inirinnghe 31,87 Nese o Licuie 147,77 115,26
Enargia: 62,62 hligueta s 22,0e%
5wt b 18, 14 Wk o VIS, 32 .58
: Syt 4 96 ey 1,40% 1 'az
l

= Eein
mﬂ—

= 5,31 18,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
alaa aiu agw

ROT: 17.8@1.31,11.020188
SEU COMIGE TOTAL A PAGAN - B4 y E
0051367-0 164,27
EMERGIA MES faTURADD VENCIMENTD

T oV 1/2019
OOy DL B4 D00 89 | ree Estaskanl Y0 300 T4 N® da Hata Flaosl; m_m_
+ S3620000001 3 6427001708 3 0OUORAROES. 3 BETIMDIONGS §

ORI II||II

SEQ m UL mua?-e DT LEl'I' ZMET ENTI.. Bﬂ
LEITURA: 13692 NORMAL TOTAL: 164,27  CARGA: @1B
DT.VENC.: 81/10/20819 IRREG.: BHE'DLETUIL 2872
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G EIﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre om contato através de Lm dos nimerss abaig
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 { Outras regides: 0500 022 12 04
Htlmﬂdmnﬁn-%ﬂhwumdh]:mm Bipga | M[mdlﬁﬂmmmiduﬂah 08000221206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35

—

( INFORMACOES IMPORTANTES

O preanchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagiio de sinistre, confarme estabelece a Circudar nimern A45/12,
disponivel na enderego eletrfnico:

hl:|:1:|:f}wwlmsep.;nuhrfﬂIELFGTEEAWEBIDQCGRiGINA LASPEPTIFO=1&CODIGO= 29636
A Circular SUSEP' ne 4457132 Que trats da prevenglo & lavagem de dinheira no mercado segurador, determing Que todas as Seguradoras s3p obrigadas

8 constituir cadastra das passoas envolvidas no pagamenta de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessonl, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria

A recusa em fornecer as informa cdes de profissio e rend #, neste formuldrio, nila im pede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT. contudo, por
determinagio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, drcRo HESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD F RESSEGURD, © CONSELHO OE CONTROLE DE ATIVIDAD ES FINANCEIRAS = COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAL ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAA E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Ma LEi NE3 613/98.

kT J
- ——

Pelo exposto, eu_JK 1 ;ﬁl L_L_l_JI Wowuwao Ao Ollk_i.l Lt
inscrito fa) no cre/ene Y 2P . SO, 20 o "3 qualidade de Procurador (3] / Intermediario (a) do Beneficidrio
:E{:’-"-&L.L r.+r 2 LLL 16..& (& 3 d_L.- i}f‘j QL Inscrito (a) no CPF sob o Nﬂwaég“l
do sinistrg de DPVAT cobertura - "1\ A™ LJ:"L’“?"_;, da Vitima /D&at‘x Lo u-kﬂ-i_';-uub Qlo
inscrimﬁcﬁ:ﬁ\; vw HAST-0AY . [o=hReN| conforme determinaglo da Circular Susep 445/12:

Declara Profissia: Renda: € apresento o5 documentos comprobatdrios:
] Recusa informar
L A
' e

Declaro ainda, sob as penas da el e para fins de prava de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copla
do compravante de residéncia do endereco infarmado. Estou ciente de que » falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
e art. 299 do Coadigo Penal,

__-Eh-dem% . é}g ag_,__;\l”—\;&_ .I'm%ir“gi‘t{ .Cumplemem:n: .
_l!aiﬂ'g_.n T\L _I Cidade: _T "'Vk_r_]\_._ I Emdﬁjr_ ‘tEPﬂnu ) OOD . %OQ;}.._

E-muail;

e oA O]

Local enata:hﬁmﬂ%‘{:‘" '_P\é.ﬂ'-ﬁ-.::\: — J_f;?, _L l _l(j e

Kugplly Noooep ofs lavesnn

Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 VO01/2017
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160812010 Registro de Atendimento

Prafamun Muniipal da Teresing DATA
* Secrataria Municipal FICHA DE ATENDIMEMTO
S 13092019 21:02
[ESTABELECIMENTO: UPA SATELITE
PACIENTE
NOME: ROGERIO HILARIO DE SOUSA - 43 ANOS |c¢n'r,kn SUS: ]NA,SCTME.NTD;JW.'II;?S
NOME MAE: ?E&AA DA CONCEICAC HILARA DA lEHDEREI:“:FU-'ﬁ BADCARLOS ]N'::rSjj
BAIRRO: SANTA BARBARA [cOMPLEMENTO: [MUNICIPIO: Terrsina |UF: r
ELEFONE(s): 8594135054 -
SINTOMAS
|QUEIXA PRINCIPAL/SINTOMAS:
|GUEDAS
RELATA QUEDA DE BICICLETA, QUEIXA-SE DE DOR EM TORNOZELD DIREITO.
“_ |COMORBIDADE:
CLASSIFICACAQ / DADOS CLINICOS
A - VAS SINAIS DE OBSTRUCAO: [ 18I [XNAD
RES R EUPNEICO: [ | |DISPNEICO: [ | |INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: | |
B« RRAEIRALAD SATURACAO: [CIANOSE:
C - CIRCULACAD FREQUENCIA CARDIACA:
GLASGOW
D - NEUROLOGICO AO: RV:  RM: TOTAL:
ISOCORIA: | | [an1soCORIA:
E - SINAIS VITAIS PA: [Tax: [Fm: |P: [GLICEMIA: [ESCALA DOR(O-10):
| | VERMELHO | | LARANJA | _[X]AMARELO | | | VERDE [ | JAZUL
ALERGIAS: | 1518 [XINAG E'Iftc&,l (81 [XINAO :;(,Nmsﬂmcmg I8 XA u GE:'E | [SIM [X|NAD
OBS ALERGIAS:
PESO: [ALTURA: [vc:
Aas. Enfermelm | Tec Enfermages
DIAGNOSTICO{CID):

DADOS CLINICOS:

EBC&NTE VITIMA DE CONTUSSD EM TORNOZELD DIREITO,

T Tt
IMEDICACAD / PROCEDIMENTOS SOLICITADOS: i =
'FRDEEDle“:HS SOLICTT, et - i = . A
060150 - RADIOGRAL LA DE PL PEDOSDOPE Quie.: | il o i
Umlfﬂ RADIOGRAFIA DE CALCANED e (A .
b N1 z) \i= ¥
: L oo
As Wt N
B L 0 '
|. N _J;;cp\} o
Fy S5
T T
MOTIVO DA ALTA | ENCERRAMENTO ik - o
A ATA: A 2] on58 Mo
P T i
ASSINATURA PACIENTE | RESPONSAVEL ASSINATURA / CARIMBD { MEDICO

CTRL: 6244 chde T4fe 2F400 SOG40 5 1 7064

i1 "
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http://tjpi.pje.jus.br: 80llg/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 21010709131167200000013207971

Ndmero do documento: 21010709131167200000013207971




NOME | EG""":]ENTE l\MEMJO -L“II'J-WJ t’"f ’&}m*m

NUMERO DO PRONTUARIO: 522 968

> 5
& %

SERVICS DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO ~ SAME
“0) HOSPITAL SO DIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAD™
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o\
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT C)H zl

‘] Rua Dr. Otto+Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=02

WO By

%

16/09/2019 Q0:01:44
(User: CRMILA BOTELHG)
{Estagda: COMSULPADG}

Imp:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Home: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Prontuario: 522968
Mie: MARIA DA CONCEICAC HILARIO DA SILVA | pai:
End.Resid.: RUA SAO CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 30/09/1975 Idade: 43311ml5d Saxo: Masculino Fone: 86-94135-054
Responsavel: MIGUEL HILARIC DE SOUSA oMS: —
Profissdo: RAUTONOMO Documento: CPF: €35,021,.023-04
G. Instrugdo: Hio informado E.Civil: Unifo Estavel
| 3508 50 rTEnpTMERTO:
Cédigo: 741629 Entrada: 15/09/2019 23:33:20 |Convénio: g g g Proced: n301060028

Motive da Procura
(Conf Paciente/A y: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM BICICLETA (CICLISTA

Condugdo: AMBULANCIA QUALQUER (DESTA CIDADE)

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacaoc: Classificaclo: Cor:
Indefinido
Breve Histodria Clas. Risco:
S3VV: {Hora: - )
Peso: 0:00 gg | attura: 0,00 m| rMo: 0,00 ga/m2 [?ul.‘so‘. il bmp[ Pressio: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinices / Conduta:
* PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CICLISTICO. NEGA: PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, OTORRAGIA, RINORRAGIA. REFERE
DOR EM TORNDZELO DIREITO

A: VIA AEREA PERVIA

B: MV+, SRA, SAT 02: 99 %
C: BNF, RR, 2T, 58, FC= 85 BPM. PELVE ESTAVEL, ABDOME INOCENTE;
D: GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. SENSIBILIDADE E MOTRICIDADES PRSERVADAS!
E: ESCORIAGOES E EDEMA EM PERMA DIRETTA E
19 ]
. _‘:‘ﬁhﬁi-i B, -
o Lhn-’ b 2 s 5 e
“Blagndarico Inicial: _A=TCIOE

? -

Exames Complementares: ﬁ" i
{1310816] - PERNA DIREITA ow o
k| (1310817) - TorwozELO DIREITO = mm g™ #QQ[C"T‘T;‘I’\‘G—Q"-D'{ @

Prescricac Medica:

T -

__

DY F> O SIS

Q. et S Epc P
S
il rw

Motive da Alta/Encerramento:
Observacho (Adulto) DATA: i/ /

3

CAMILA g&EL CAMPELO LEITE
T212 Bm: 16/09/2019 00:01:44
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E m L E ((Ho. da Autorizacldo de InternacSo Hospitalar (AIH] 3

AAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR ?‘J 299 ?

Identificagio do Estabelecimento da Satde
——————————————————————————————————————————————

[ 1-Mcme do estabelecimento solicitante: W
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | nternaco:
J-Home do estabelecimento execULANLeE: 1-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247572
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE ’
5-Nome ROGERIO HILARIO DE SOUSA 6 = Prontudrio: 522968
\JCHS: 8-Rascimento: 30/09/1975 9=Sexc: Masculing CPF: 695.021.023-04
11-Mie:  MARIA DA COMCEICAC EILARIO DA SILVA 12-Fone: B6-94135-054
li-Resp: MIGUEL HILARIO DE SOUSA l4-Cor: BSem Informagio
13-Ender: RUMR SAD CARLO 7555 = VILA SANTA BAREBARA - CEP: 64000-010
l6=Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: FI 19-CEP: 64000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAGC

20 = Principals sinais & sintomas clinicos:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CICLISTICO. MEGA: PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, OTORRAGIA, RINORRAGIA.
REFERE DOR EM TORNOZELO DIREITO

A: VIA AEREA PERVIA '

B: MV+, BRA, BAT 02: 95 %

C: BNF, RR, 2T, 85, FC= B85 BPM. PELVE ESTAVEL, ABDOME INOCENTE:

D: GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. SENSIBILIDADE E MOTRICIDADES PRSERVADAS ;

P
21 - Condigdes que justificam a internagla: \%\&\;: o

Bs acims

A

A ¥

]
A (4

o
U
= Principals resultades de provas diagnosticas (Resultado de exames realizados]:  ©F .

=
|

raio x ok
-l-IL_.
23-Diagnéstice Inicial: 24-CID Prin: 2%-CID Sac. ! FE~CID . Ase.
Fratura do maléolo medial 5825 f.-’
‘e
PROCEDIMENTO SOLICITADO g
cH-Cod, Proced., : £1=Frocedimento Solicitado: Tampo SUE
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOEELO UNIMALECLAR “ 3
28-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc, Méd, Solic.:
02 01 CPF §38.230.773-68
33-Nome FProfissional Selicitante/Assistente: 34-Data Solicitagéo:
ROCKEDNG: = 8 DO ERGO 16/09/2015 35-Ass.Carimbo Med.Sol. (CRM) J

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

- 5 rdora: -No ., mbo I-Barie;
T8 } Acidente de Transite J9=CHPT Sagurdora 40=No.Bilkete 4l-52rle
37-{ } Acidente Trabalho Tipice
42=CHPJ Empresa: 43-CHAE Emprosa: 44-CBOR:
38-{ |} Acidente Trabalho Trajeto
45 — Vincule com a Previdéncia:
{ )} Empregado { | Empregador { ) Rutdnomo [ ) Desempregado | } Aposentado { |} Nio Segurado
AUTORIZACAD
4% - NHome OO Frofissional RUTOTIZACOL: 47-Data RUCOrizagao: )
JB=Documento 49=-Num. Documento:
([ JcHs  { JCPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsivel: Usuaric: (WILKINSON GALVAG)
- P Coraulta Local: 741829
[ Consulta SUS:
M L_;M Impressae: 1609209000217
E +rk e, :*E y

L3
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MATRIZ FILIAL

Rua Area Lefio, 596 - Centro/Sul || Av. dos Holandeses 0 33 - sammnmmm&
ST BIOSINTESE | iams: ot
_—————

CEP 64.001-310 - Teresina - Piauf || CEF £5.071-380  Fone: 155“”“"“‘“

5o Luds - Maranhig
mﬂ e Insc, Est. n® 19,444 630-1 Insc. Est. 1
Comércio e Importagdo de Material Médico NG 1 03 12 SOn081 00 - uwzw-wr.«;1

Hﬂ&?ﬁahr! |mﬂilﬁ&5 Lida. - EPP biosintese{@biosintesepima, com.br bicsintese_maifbiosintesepima. com. br

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

Nome do Hospital: HUT— CX a)gﬁ ‘A

C.N.P.J.

Assinatura

Cargo

—ome VIO,
Codigo Ropm Ne DESGRlI;AO DO MATERIAL

O4 :P.FOC‘O &r-s"j T\?ﬁmm ('4X'g)
(A OO0 fu5e) )

Comunicamos ao Formecedor acima que utilizamos o(s) material {is) aqui discriminado do pacisnte abaixo:
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL | fﬁﬁr [% DATA DA ALTA ) /

“—PACIENTE - Nome: qeg\r-::) \-[1 oo o Toeuse
N® AIH: 2A4N5% 1L

N® do Prontudrio: HllgaeR Data daj\ernaca
Procedimento Médico Realizado:

Indicador de Compatibilidade: f"Gnn 5 |
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: _ k¢ ﬁﬁ[)m&p-%bﬁ o \\
CRM N*
E "::"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11 Num. 13964251 - Pag. 15
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FMS

Fundacdo Municipal d

SOLICITACAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE:  PAoGerro
']

HilGoo  cle Sousow

MEDICO SOLICITANTE: WOk . Oty o
[

CcODIGO DO PROCEDIMENTO: Q"“Oﬁ l— L9 6R
CODIGO OPME:
[ JUSTIFICATIVA: \// | ~ =
£ m’M 2 ALAS~ ol (T T
WUMMWG&U&‘MZ Tr"""’"“
n
179 1=
" S o
p_r.;{gl_d;k;,-,-\. .;, o
Teresina, /@ /09 1 &
Assinﬂggﬁcﬁéﬁicu%ﬁﬁﬁmme )
[ AUDITOR: } _ ‘
NL‘"
AUDITOR:
Teresina, / /
Assinatura do Médico Solicitante
MOD, 049 - HUT
LR

; #ﬁ"p"?“'t

."-,l._ -;1-'4'11 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE l Fundagéo Municipal

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude

Fls N°
Proc. N°
Rubrica

e
[ ]

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
DATAZ&L | ©O2l 75

NOME DO PACIENTE: 7 ONTUARION®. 55 ) ¢ 52
DIAGNOSTICO: | CIRURGIA:
ANESTESIA: £ ) £ o UZs, \| 7  NDASALA: 5
CIRURGIAO: ) ST PR NS
AUXILIAR: Al @m - IS (3 o
by i W ]
ANESTESIA: 7)., 3 W T cPENe S
INSTRUMENTADORK: 7 -~ & CPF N°
- MATERIAL DE CONSUMO

: DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 uND. | 9 LAMINA DE BISTURI uNiD. | /7/
AGULHA 30X8 uND. | o LUVAN__ 5 PR | Aoy
AGULHA 40X12 uNp. | 9, LUVA Ne PAR
AGULHA RAQUE uND. | o/ LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 477
ALCOOL 70% L Py PVPI| DE GERMANTE e | oo
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML 7477
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. |53 SERINGA 20CC un. |
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC WD | 5/
ESPARADRAPO oM |y SERINGA 5CC unio. | 7y
ESCALPE N UNID. SERINGA 3CC UNID.

= FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO| ) 9
GASES PAC. | 7 SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne° UNID. EACOU AS a3

FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. ELeT, 5 &S
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. e " Bk
CAT. GUT, CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 9 (9 o/
FITA UMBILICAL EN FEHM&RU iy
VICRYL 2| CIRCULANTE: féﬁ%f i
PROLENO

MOD. 94
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ I1" Fua Dr. Otte Tite 1820 FRedencdo - Fone: BE 1218 54
== TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

e —————————————————————————————

LAUDO MEDICO

Paciente:  ROGERIO HILARIO DE SOUSA  (Prontuario: 522968)
Enderego:  RUA SAO CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - Pl CEP- 64000-010

Nascimento. 30/09/1975  Idade: 43a11m19d Sexo: Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 741629
Requisicio: 1000764 Solicitagso: 16/08/2019 Salicitante: CAMILA BOTELHO CAMPELO LEITE
Controle; 1310817 Convénic: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060087
008 Data Exame: 16/09/2019

TORNOZELO DIREITO

B3tudo radiologico do tornozelo direito foi realizado nas incidénclas em

- Fratura cominutiva na epifise distal da tibia e no talus

{LLIS CEZAR) TERESINA - Pl 19/09/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF; 261.144,103-00 CRM-PI 2710

Profissional Pesponsével

ey
_*,._;L?'*EE Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11 Num. 13964251 - Pég. 18
7:1!',}: =10 http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=21010709131167200000013207971
#2748 Numero do documento: 21010709131167200000013207971




r‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

to

e

|

LAUDO MEDICO

Facienle.  ROGERIO HILARIO DE SOUSA {Prontuario: 522968)
Endereco:  RUA SAD CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI GEP- 64000-010

Nascimento: 30/09/1975  |dade: 43a11m19d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendiments 741620
Requisicio 1000764 Solicitacio: 16/09/2019 Sohcitante: CAMILA BOTELHO CAMPELO LEITE
Controla 1310816 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 16/09/2019

PERNA DIREITA

0 f @alizado nas incidéncias em pa/perfi
O 11TIC
- Fratura cominutivs na epifise dista da I1bla & no Alus

{LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 19/09/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144 103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsével

Z ol
T
CREMAL Cx
4 0
o :J:._.:E:'r- - 1o _ z
= ,..:-ﬂ-'*i"lz Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/01/2021 09:13:11 Num. 13964251 pag_ 19
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[Ia’l! Rua Dr. Otto Tite 1820 Redengdc — Fome: 86 3218 5445

TERESINA=PI CEP: 64017-770 CNPJ: [

5 — 05.522.917/0022-02
— — — —eeeee
— — — — —— —
-
LAUDO MEDICO
Paciente:  ROGERIO HILARIO DE SOUSA (Prontuario: 522968)
Enderego: RUA SAD CARLO 7555 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010
Nascimento: 30081975  |dade: 43a11m20d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Alendimento: 247591
Requisicio: 1000985 Solicitagdo: 16/08/2019 Soficitante: JAMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR
Controle. 0!
1311320 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 228 LETD 03
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087
Data Exame: 16/09/2019
TORNOZELO DIREITO
U estudo radiolégice do tornozelo direitfc fol realizade nas incidéncias em
pa/perfil.
Us seguintes aspectos observados:
- Fratura recente alinhada na tibila dist al fixada com placa e parafusos met&lices

= Tala gessada,
CEICT TTOEMm e e s ~ i
=WinLUaal: Controle de ostecssintese.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 20/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM P1 1341

Praofiasional Responsdwvel

ey
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
mu‘tﬁ!ﬂﬁlﬁl;m 'mﬁl

omce . 20/11/07

womE
ROGERIO HILARIO DE SOUSA

FILIAGAD )
MARIA DA CONCEIGAD HILARTO DA SILVA

E'WES e - : BATA DE MASCIMENTD

TERESTINA-PI 30,/09/1975

DOC O .
CERT.NASC. 6202 L BOB F B5v
P TERESINA-PI fﬂﬂfﬂf s
x ANEIMATUAA [H]) 2 g R
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: 9 :

Nome: Cf%::‘ﬁfz > /—-/.':.f ARL O s 1{; £
RG: J L84 B4 Lf Orgéo Emissor: ) > (77
CPF:_&F5 021 123/ ¥/ Nacionalidade: /7,155 / .~ s L
Est. Civil: 7 1ETF .~ Profissdo: ;E 2eE T
Enderego: Vi o) - s Vi) MWL mﬁ T13%
Bairro:\Lec Q. Lo Cep: Cidade/UF: ".'?:-’a.:‘t_- Suinsp L
Telefone: () _/ BEr) 129 ()
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212 129 Orgéao Emissor: S8P-PI, CPF: 838.502.303-00

Nacinnalldnda:ﬂ@;ilei@ Est. Civil: Solteira, Profissdo; Corretora de Sequros

Endereco: Rua Vinte & Quatro de Janeira N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Gld:daﬂJF:Temginy_P_lggt
Telefone: (86) 98472-9501 ( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
Procurador o outorgado acima gualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizago referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efoy requerer

enfim, todos os atos de direitg permitidos para o fiel & perfeito cumprimento deste mandato,
afim de qu_w&r a indenizacgdo do Seguro DPVAT referente &

Vitima: /‘?LL!CL:"-?-E Lo -"j eLAEL A 5{'5&‘ s A —
CPF: /f-"‘?‘fl'"-!)-_?f.ff;?’ﬁ' C7/ _Datado Acidente: /S / 09/ 19
Cobertura solicitada: #{ Invalidez Permanente ( ) DAMS { ) Morte

" hY R }
A% \——[ Epcsaa 3 COTVBen 203
L% LA Local e data

Rr‘frq_ﬂjb\'o Midavs Ax SEuUn g

Mssinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

qﬁ:&_ = 1'5:11&53& mnrﬁ;p 3 Hrdct? DENOTAS
| 'MI-I-J-;- mmmﬂ“i
RECONHECO pon iUTIITIC!Dml A FIRMA D GERIO HILARIC GE
SOUSA . Doy FE, EM TEST. DA VERDADE.

Tearesina-PI 03/10/2010, hln:MIl&&vw
MW EIFL.JuN.br/portalaxtra, 5

ALESSANDRO ALVES DO BOUSA - TORI
Emol:3 .88 TJ:0.77 FMMP/PI 0,10 Seloi0, 26 Total:4,98 - op;264

FRCy

o “"ﬂm ¥ DFH:H:I DE HUTR}

CONSULTE 0's
DIGITAL -
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0456038/19

Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Data do acidente: 15/09/2019
CPF: 695.021.023-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{SSEEIO HILARIO DE

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ROGERIO HILARIO DE SOUSA : 695.021.023-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 839.502.303-00 CPF: 098.038.499-05
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190705074 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO HILARIO DE SOUSA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 TORNOZELO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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