00030301

- carta_01

N
o
©
o
o
2
-
o
©
o
o
(@]
©
a

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8503465

A/C: ALOISIO DA SILVA SOUSA

Sinistro: 3160070867

Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 17/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAYLANE PAULINO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2016
Carta n®: 8651190

A/C: ALOISIO DA SILVA SOUSA

Sinistro: 3160070867

Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 17/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAYLANE PAULINO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8732260
A/C: ALOISIO DA SILVA SOUSA

Sinistro: 3160070867

Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 17/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAYLANE PAULINO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALOISIO DA SILVA SOUSA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000855

o

2 Conta: 00000112314-0

@ .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . ,

e Memoria de Célculo:

S

N~

@ Multa: R$ 0,00

8 Juros: R$ 0,00

%. Total creditado: R$ 0,00

ol
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

00040094

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2016
Carta n®: 9102859

A/C: ALOISIO DA SILVA SOUSA

Sinistro: 3160070867 ASL-0050375/16
Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 17/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAYLANE PAULINO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2016
Cartan®: 9118789

A/C: ALOISIO DA SILVA SOUSA

Sinistro: 3160070867 ASL-0050375/16
Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 17/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAYLANE PAULINO DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/05/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 17/11/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160070867 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA Data do acidente: 17/11/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Descricdo do exame APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA, DIMINUICAO INTENSA DA AMPLITUDE FUNCIONAL E HIPOTROFIA DO OMBRO
médico pericial: DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ComplicagBes: AUSENTES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM 75%.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Lucas Lopes Rego
CRM do médico: 3932
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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R Seguradora Lider - DPVAT
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CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Eete formuldrio deve ser preenchido exclusivamente oM mjlmﬁdiﬂn da indenizagio do Sequro DPVAT, nUNCa Com dados de terceiros,
ainda que essEs gejam procuradores. Recomenda-se O preenchimento em letra de forma € Sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo no banco. )
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- DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

—
[ Ne DO SINISTRO —————

- J——
: {77 A Circular Susep ® 44571012, que trata da prevenco a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina qué todas 2 sequradoras sao obrigadas 3 '| .
- consttir cadasro de tofas as pessoas envalvidas no pagamento d2 indenizacio. Este cadastra deve conter, além dos dogumentos de idertificagdo pessoal.

informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. 1
-

-
Para evitar reprogramacao de um pagarnento, \ernbre-se que 05 documentos abaixo relacionados nag devem, de forma alguma, s apresentados:
. Conta salério efou benefico = nas documentos padem aparecer Lermos: = SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um NP - nos docurnentos podem aparecsr termos: CNPI, ME, MEL EPP, COMER ou LTDA
narmalmente ao final do nome do titular.
. Conta conjunta quanda beneficiérioAtima nao for o titular:
. Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentagie financeira mensal;
. Qualguer conia da CEF se pao for apresentado algum documenta da pange indicands que nao existern quaisguer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagao de DPVAT,
. Para este banco (CEF), 2 conta cormente pode ser identificada com mmmp_lgammﬂdi de folha de cheque come comprovante de dados
bancarios do titular.
. Conta blogueada, inativa ou em proposta; :
. CPF do beneficidrio/vitima invalide ou pendente de regularizagdo ou cancelado {recomendamas 2 consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
i . bem como o CFF cadastrado no SIGOFVAT Sinistros que nio & o mesmo da conta infarmada para depdsito;

I
. Conta nan pertencente 3 vitima/beneficidrie.

|MPORTANTE: Também nio devem ser apresentados dotumentos que COMmprovem as dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner cotorido,
ascritos 3 Mo, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou copia da verso do cartio maltiplo com informagao

de codign de seguranca.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacio recebida na fase de regulagio do sinistro DEVAT é responsabilidade do agente
regulader (seguradora ou reguladora).

s bancos BRADESCO, [Tall e SANTANDER dispon ibilizarm, am consulta simples no site, informagbes sobre a titularidade da conta, s& r_n'nta.a'npreﬁa
&l saldrio ou ainda inexisténda da mesma.

s bancos BRADESCO & [TAL) tém acordo junto & Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANGA para fins de DPVAT sem fnus para o

requerente. Carta de abertura disponivel o endereo dﬂrﬁnim:mmmmmMm 1 ARU AN A SEGUROS
r{-ﬂ-._ i

| PARACREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) l 2 7 JAN 7016

| Nodo BANCO N® da AGENCIA (com digito, s existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
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| PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA Eﬁau A
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| N"doBANCO J04____ N°da AGENCIA (com digito, se existir) OFHS__ N* da CONTA (com digito, se enistir)
j SE—

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DmEFEﬁmalnaEmncm
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. tabela de sequrd prevista na Lei 11.94572005) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Aloisio da Silva Sousa
Endereco do(a) Examinado(a):  Lc Buriti Alegre, S/N

Rural Beneditinos Pl CEP: 64380-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / Pl ] 2744395
Data local do exame: [ 16/02/2016 ] Teresina [ P1]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. .
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA, DIMINUICAO INTENSA DA AMPLITUDE FUNCIONAL E HIPOTROFIA DO OMBRO
DIREITO.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

PACIENTE DEU ENTRADA NO PRONTO SOCORRO COM FRATURA DA CLAVICULA DIREITA, SENDO INTERNADO PARA
TRATAMENTO.

Data da alta: FEVEREIRO DE 2016.

TRATAMENTO CIRURGICO.

Complicagoes: AUSENTES.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM 75%.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

Carimbo com Nome e CRM

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {//ﬁzﬂx&, éﬁ? h@
"4

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

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

Dr. L ja £E0
Medico Perito

CRM-PI-3932



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Aloisio da Silva Sousa
Endereco do(a) Examinado(a):  Lc Buriti Alegre, S/N
Rural Beneditinos Pl CEP: 64380-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / Pl ] 2744395
Data local do exame: [ 23/05/2016 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA TERCO DISTAL DA CLAVICULAR DIREITA .

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO IMPORTANTE NA AMPLITUDE
DOS MOVIMENTOS DO OMBRO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))

Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

PACIENTE RELATA ACIDENTE AUTOMOBILISTICO EM NOV-2015 LEVANDO A FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, SENDO
REALIZADO TRATAEMTO CIRURGICO

Data da alta: DEZEMBRO 2015

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS METALICOS

Complicagoes: VIDE ACIMA

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO COM DOR EM OMBRO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA
ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO
IMPORTANTE NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

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

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

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

( ) Total = “100% da IS”

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) .
Carimbo com Nome e CRM FrBjBJl‘JDF m
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Governo do Estado do Piaui 654 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica :
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100255.000066/2016-2

Unidade Policial: GERENCIA DE pOLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Reg

L — plnnnsnnoconniaucm'

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA - 17/11/2015 - 07:00
Tipo Local

ViA PUBLICA

TERESINA USINA SANTANA
Enderego

POV. FORMOSA, N

Complemento Ponto de Referéncla

! ' o SADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS - ]

Nome: ALOISIO DA SILVA SOUSA Tipo Envotv.: VITIMANeliciante
RG: 27443955SPFI

Mie: DALSIFA FRANCISCA DA SILVA SOUSA ) _
Enderace: POV, BURITE ALEGRE, N* DOCUMENTO 1 “"T1%~
o REAIOGADD | THIARRIL IR O
Bairro: PREJUDICADO

Cidade; BENEDITINGS

Telefone(s): 86-9480-8611

b o ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorrdncia

1 - Lesao corporal acidental no transito.

. . ' = RELATO DA OCORRENCIA - : |

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO- MOTOD YAMAHAJYBR 125, FACTOR, COR BRANCA, ANO 201372014,
PLACA PIE-7449, DE PROPRIEDADE DO MOTICIANTE NO ENDERECO ACIMA MENCIONADO. QUANDO © CONDUTOR DO
VEICULOI MOTO, INVADIU A PREFERENCIAL QUE MOTIVOU A coLIisAo. A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E
LEVADA PRA O HUT. EM SEGUIDA COT. E Q REGISTRO. -

v i /4:- A Y Jloos oo Sidoa seuna

Edvar Fereira Nunes - Mat. §092576 ALOISIO DA SILVA SOUSA - Noticiante
AGENTE DE POLICI Responsavel pela Informagio

ARUANA SEGUROS
2 7 JAN 206

Boletim de Ocoménga emitide em: 07/01/2016 13-51 - SisBO@2011-2016 AT! Pagina 141



DOCUMENTO = -

AT 00 o

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO LO IML

Eu, rﬁﬁ@{»w (;t'}a__ (o Sreranion

portador da carteira de identidade n° =2 % 44395 e inscrito no CPF/MF
sobone Q40-32%.6% 3- 80 residente e domiciliado na PDUOCJ"JIJ
Dounke  Aleonse i
R N . e L —
Cidade > Mﬂb t a2 ;Estado EQI (th | declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de aprésentar o laudo do Institutc Médico Legal - IML para
os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
( ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido nao realiza pericias
para fins deprova do Seguro DPVAT;ou

pi O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com
prazosuperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o obijetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via

terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVATpara
correta avaliagdo da existéncia e aferigéo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 91q

do art. 3oda Lein®6.194174.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizag@o dessa pericia nao
significa previa concordéncia com a futura avaliagdo meédica ou renﬁ_ncln ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Assinatura do declarante conforme documento de identificacao

Local: ’TEMM* /?a“mﬂ Data Df , 04 2 G

‘}CW cé C L SoulG

ASSINATURA: COMONO DOCUMENTO DE IDENTIDADE
ARUANA SEGUROS
2 7 JAN 2018




Estado do Piaui

(2. RiRaw ) |

'Ss Prefeitura Municipal de Teresina [ REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Fundacde Hospitalar de Ternosana - FH'T

Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU

Varsdn 27 11 2011

5 o|[01] . do chamado, JL Data do chamad F"Rl.".'l mdlgu} [04] Saida do PA c;_:agadaaolncal J
2 £l 233D lLH tg 3 B + 1513
E g F Saida dn local ' JFBhegﬂda a0 1°, hospital mea do 1°. hnspmal J c:hagada ao 2°. hospial J
. 010 - 13 D | |
q E""‘m Usioo ﬁcér&\a.. J
w2
T c !Balrm J @ Municipia-UF Cadigo IBGE J
8% - [ 4 1
= &| [i3] Ponto de referéncia - J
L 1 - Masculing
o EI Nome - ﬁ&\ .ﬁ',a I E Sexo 3. Faminino
= Y olo O %= Tnomda
1E=] 1-Dia
18 g 18] Idade [] 2w Se idade ignorada, | [17] Indicios de ingestao de bebida alcodlica? .
) l M I 3 - Ignordo preancha com 958 1-Sim 2-Nao 9 - ignorado
= [18 Tipo de ocorréncia ’ﬁ‘ﬁ’ ' m
] Acidente de transporte~" - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Qutros
o @) | 02 - Agress3o fisica-espancamento ﬂ? Envenenamento 12 - Urgéincia clinica
2 | | 03 - Agressso fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - J& removido
S 04 - Agressao fisica-FAB B8 Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncla psiquidtrica .78 Chogue elétrico 15 - Exames complementares . |
3 z Meio de Imomc;gﬁa Outra parte envolvida EE;LPBJ‘HEH” ntos de
2o - A pé 5 - OnibusMicro-nibus| [T - Automavel 5 - Otfeto fixo aceta rbag
o 2 2 - Automovel 6 - Outro 2 - Motocicleta 6 - Animal 'D ga"iu 4 D Al
U5 3 - Motocicleta 9 - Ignorado 3 - Onibus/Micro-dnibus 7 - Outra [] Cinto de seguranga
2= 4 - Bicicleta - Bicicleta 9 - Ignorado Assento para crianga )
sy RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinais Vitsis (" D Localda |
6-Obedece a comandos Pulso____ —
ABERTURA OCULAR 5-Orientada S-Localiza dor Resp.
4-Espontanea 4-Confusa 4-Movimento de retirada BA .
2. voz 3-Palavras Inapropriadas 3-Flexdo anormal v
- 8 2-A dor 2-Palavras incompreensiveis  2-Extensdo anormal
= 1-Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
i
ie]
E Pupilas K|
o 1-lguais 2 - Desiguais ESCALADE DORDEQA 10
n i - Il - - L - -
Pulse  Radial[_] Central[ ] 0 me :T; Moderada ! intesa 10
1-Chele 2-Fino 3 -Ausente Sem Dor[ | ,.:'_“;.\ )
Sangramenta m . Fratu Exposta Eléecnadn 2-Mao 3-Su
1-Sim 2-N&o JE O | _
@ . Procedimentos realizades (1 - Sim 2 - N3o) Gilicemia '
g Aspiragio m Prancha longalcurta Imobilizagio de extremidades [ | Veneso
2 Oxdgénic 3 Caler cervicag Reanimagéo cardiopulmon edicamenios a)
2 [A]Curativos [T} Kred- isténcia obstétrica b)
= g [32Hospital de Destino [ ]nao Removido
2=
g8 Condigdes de entreda [_] Obito 1-Sim 2-Ndo
Tg 1-Melhorado 2-Piorado  FInalterado I Elﬁnms do socorro[_JAntes do transporte[_]Durante o tanupwm J
&
=
=1
2
B
[ H)
=
® DOCUMENTO 3 “T3%"
FIEA LT | IIIIIIIH
8 | H—= CEemecrsihce)
o _ )
- T —
Enfermeiro o~ i ' J
Condutar m;wv—— —_—— -

17
Al



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: 18/02/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALOISIO DA SILVA SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000112314-0

Nr. da Autenticacdo O0ClE2DE282DB39D9
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acuUM

-

i i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,M (hva  Souno-

RGne D34 U345 datadeexpedicio _ /__/__ Orgio _SSP- PE

cPF ne OU0.S 2+ 633-3 G_, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possun.mmpmvante-de-endere;u.em_meu.nome,-sen
no endereco abaixo descrito

nome de terceiro:

do.certo e verdadeiro que resido_.

seguindo, em anexo, docurmento comprobatdrio em

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

Numero Z

Apto / Complemento

_—

Bairro P 5. I
Cidade W
Estado PA &

CEP

Telefone de Contato

[ge'lqﬁ?ﬁi’ﬁf 9-2100

E-mail

S

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: .th — P;Mr D&lﬂ A 1 S-0A6

Assinatura do Declarante: ;{um rél C. AR SonAa

—

ARUANA SEGUROS
2 T JAN 2016
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BLBING RODRIGUES DE SXUSA

LC BURITI ALEGRE 5/MW 3-RURAL
CPF: D2952995622309

CEP: 64.380-008 - BEMIDITINOS

16712/2015
16/11/2015
15/01/2016
16/12/2015
16/12/2015

= gl Peata

"R B i

ﬂh:-

CONSLMD 125 A RS © msaz? -
mwﬁ mfﬁ CONTR. ILUMINACAQ PUE. cohlg
ouTs1s 111 CORRECAD MONETARIA IG 11/15-
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Pnrn!wm? Ate o dia @Y fﬂf!ﬂlﬁ cm&.tn-tami"ffmrﬁ um'r:.ul
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LIGUE:8a0d-08
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1..
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ARUANA SEGUROS
2 T JAN 2016
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RAYLANE PAULINO DA SILVA
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ARUANA SEGUROS
27 JAN 2016
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que frata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no: pagamento de
indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste_ . .-
-formulario “n&c impedé o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacdo ao COAF2

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo & resseguro.

* Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrufura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de alividades ilicltas previstas na Lei n®
9.613/98.

Pelo exposto, eucp—oﬂtl'ﬂe M’T"O da ‘;‘lmhn:. portador(a) do

RGn°_ 3.604-109 | expedido por SSP-PX , em
/ / CPFICNPJne OB6 . 123 -303R -8

na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficiario {ayﬁi@m

le ‘:‘f'nm c\b‘-ltﬂ. do sinistro de DPVAT da natureza ﬂm&j‘jﬁ?
da vitima @.DUO\.D ca ﬁhﬁl mﬂ_, e conforme

determinau:;éu da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissao; _RRCIULLOW - AL Renda Mensal: R$ M - M
Documentos comprobatérios: (\Rc(\J o CPF

X %lﬂ“ﬂe M\,O ola ‘fjj,om

ASSINATURA — PROCURADCR / INTERMEDIARIO

“ARUANA SEGUROS |
2 7 JAN 2016
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NOME DO PACIENTE: ALOISID DA S/iud Sovsa

NUMERO DO PRONTUARIO: 35 /068 - - -

_ SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
:0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPiA DE PRONTUARIO UMAVEZ, CABENDC AT

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS .
: ARUANA SEGUROS! .

2 7 JAN 2016 J
L .




. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 mredenglc - Fone: B6 3229 4872 ﬁ

=, TERESIKA-PI CEF: 64017-770 CHPJ: 0%.522.917/0022-02 T

fmp: 30/12/2015 10:5T7:33

FICHA DE CLASSIFICAGAO DE RISCO o

DADOS DO PACIENTE:

Nome: ALOISIO DA SILVA SOUSA Prontudrio: 381060
Mia: DALSIRA FRANCISCA DA SILVA SOUSA Lpéj.i ALBINO RODRIGUES DE SOUSA
End Resid.: RUA MACHADO DE ASSIS 2293 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 0s/08/1%88 Idade: 27a:3im:12d Sexc: Hasculing Fone: BE~-99480-B611
Responsavel: O HMESHO CHS: TO460668TE09329
Profissde: FRENTISTA Documento: CPF: 040.3527.633-86
G. Instruclo: Médic Completo E.Ciwvil: Solteiro(a)
End.local.: - = =
DADOS DO ACOLHIMENTO:
cédige: 506140 |Data: 17/11/2015 08:29:53 Condugao: amMBULANCIA DO SRMU
Motive da Procura: ACIOENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U §
Acid.Trab.: Sim [ Caso Policial:wao |21.sa0de: nao | Trauma: wNio Maus Tratos: HAo

BREVE HISTORIA:

Confere com o criginal
Em_32 fr2 | /5

,.-’/(/_-“L_>

o

]_____—-_==g=#—= —— — — e ————
A - VAS: B - RESPIRACAO: C - CIRCULACAC:

Sinais de Obstruglo: Estado Atual: |Cianose: 587021 pul.Carotideo |Perf.Sangui.: |FC:

E - NEUROLOGICO:

ECG - AO: RV RM: Somas Fupilas: Plegias/Parestesia: |Membro:

i}

F - SIMNAIS vI_ﬂ.:AIS;

PhA: TAK: FR: Pulsol Glic.Capilar: Escala de Dor:

D - ALERGIAS:

(bescreva s¢ informado):

— — —— e e ]

G - MEDICAMENTO DE USQO CONTINUO: T - CLASSIFICACRO: |

{Descreva se informadoj:

H - DESTINO:

{Descreva se necasslric):

| ARI|ANA SECIIENS
Carimbo/ASsinatura Protfissional """ "
27 JAN 2016

— | ]




Page 1 de ]

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenglo - Fone: BE 3239 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.8317/0022-02

—_—— 1]

LAUDO MEDICO

Paclente: ALDISIO DA SILVA SOUSA  (Prontudrio: 381060)
Endereco:  RUA MACHADO DE ASSIS 2293 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI GEP: 64000-010

Nascimento: 05/08/1988 |dade: 27a:3m:25d Sexn: Masculino Origem: UHEENI::WEMEHG Atendimento: 506140
I
Controle: 734520 Convénlo: SUS !
RELATORIO: o
cm SIA: 0204040035 . o Data Exame: 1?:11;2::15 _

M e i— i |, 4 i S Bt i, N — -

OMOPLATA OU QMEHD

. 0 estudo radiolégico do ombro direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- FRATURA NO TERGO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.

(JOAD ANTOMID) ; TEFIESINA Pl 30/11/2015
Confere com o criginal ELIANE RODRIGUES MENDES
1 CPF: 261.144.103-00 CRM-FI 2710
Em 22 —J—t"L'—-E_ ;"r Pm!lssi:‘oual Responsfvel
L1 _ D -
= einviQel ==
ARUANA SEGUROS
2 T JAN 2016




Pagi 1 dw 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESIMA - HUT
pua Dr. Otes Tito 1820 HRedengado - Fone: BE 3229 4872 l
CHPF: 05.522.917/0022-02

TERESINA-PI CEF: 64017-770

LAUDO MEDICO

Paciente:  ALOISIO DA SILVA SOUSA  (Prontuario: 381 060) .
AUA MAGHADO DE ASSIS 2293 - LOURIVAL PARENTE - TERE !

ﬁ::;'r:f:-;m: 0s/08/1988  Idade: 27a:3m:25d Sexo: Masculine Drigam:UHGEHC!.»IEJEMEHG Amendimento: 506140
Thequscao | 583033 .+ Soichagao 7RO ioimame FABIOMARCOSDESOUSA '
Caontrale: 734518 Convénio: SUS ' I
______ RELATORIO: . )
G SiAr 0204030170 RS el Data Exame: 17/11/2015
PA ————— e e

‘O estudo radiolégico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
_ SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERAGOES. i )
- CORAGAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES M.ﬁ}TlﬁMICAS.

_HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.
. FRATURA NO TERGO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA. |

" : I
£ m O or inal !
Contere coT gg. ELIANE RODRIGUES MENDES
4 CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
profissional Responsdvel

)

ARUANA SEGUROS
2T JAN 201

il T —



Fag: & de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT .
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdoc - Fone: 86 3229 4872 _
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 i

—

LAUDO MEDICO
Paciente:  ALOISIO DA SILVA SOUSA - (Prontuario: 381060)
Enderego:  RUA MACHADO DE ASSIS 2283 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP: 84000-010
_ Nascimento: 05/08/1988 Idade: 27a:3m:25d Saxg: Masculino Origemn: UHGENCINEMEHG Atendimento: 506140
Requisigao: 583333 - Solictagio: 17/11/2015 Solichante: FABIO MARCOS DE s;;:usn
Controle: 734518 . Convénio: SUS '
'rr'Irr—n'r\..--r‘nrl-r-|r|r|r|—-|—--|-r-I-|l-r|'r|-|'Ir|l-n'n—rrrrﬂ—-r-r-r-—r-'r'r'r'r'r-rr'rn'-'rr-r'-_—_—_—_"‘ ___________________________
| RELATORIO !
Cod. SIA: 0204050111 1 DataExame:17/11/2015____
' ; PE PLES '

" 0 ESTUDO RADIOLOGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDENCIAS EM APJI

|
d

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS: _
- ESTRUTURA OSSEA CONSERVADA. ]

-AS ARTICULAQGES COXO - FEMURAIS , SACRO ILIACAS E SINFESE PUBMNA TEM CONFIGURAGAO
NORMAL. .
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TERMO DE RESPONSARBILIDADE

ternado nesta casa de

1. Assumo plena responsabilidade com as despesas medico/hospitalar do pacienia in

salde por ordem médica.
1.1. Todas as despesas, como DIARIAS, TAXAS, MEDICOS, eic.: procurar informar-se no momento da

inlernacao, sor a8 TESOURARIA e ou RECEPCIONISTA.

1.2, Aquitagdo da conta hospilalarimedico devera ser faita no momsnio da ALTA do pacienle, no seouinie
horano;
paANHA: 07:30 &5 11:30;
TARDE: 13:30 &5 17:30hs.

1.2, Aliheracao do PACIENTE esla condicionada a quitagio do débilo, junio 2 lesourania,

i.4. Sagamento com CHEQUE. na liquidacao de sua conla deverdo ser feilcs com chegques distinios, 1anto

pars o hospitsl, como para os medicos.

1.5. Chegises fora da prags, sd serd aceio com apraseniecao de um docunientc de identificacgo e telefone

para coniatos,

Todos os perences dentro do Apte/Suite, serao conferidos. Qualquer dano material sera debitado nas

despasas do usuario. .

A Clinica ndo se responsabilizara por quaisquer objetos & valores desaparacidos ou extraviados em

suas dependéncias. :

7 Pacientes de convénios com ¢irgilo a enfgrmaria gue opltarem por apto ou suiie pagara ums diferenga de

digria e também uma complementacio sobre honorarios meédicos, de acorde com izbela da AMB.

2.1. As internactes de URGENCIA/EMERGENCIAS que nao forem aulorizadas pelo COMNvanio seréo
pagas pelo assistido ou seu responsavel.

292, MEDICAMENTOS que nao forem pagos palo COMVENID, serdo pagos pelo FJ\'-‘:.GIENTE.
deposiio cobriré somente a quantidade ce dias esizbelecda na

2.3. Paciente perticular & P.econdmico, o ;
permanéncia citada e se houver complicactes pos-cirurgia, © Pacients pagaré as digrias, medicacbas
& axames e nacessarios. |
Traiando-se de cirurgia, estou cienle e conscienta dos riscos cirdrgices ¢ das mmplicat;bea que padem
advir, em consequéncia do alo cirirgico & o anssiEsico. . '
Mo caso de falecimento, caso a familia nao lome 35 providéncias necessarias, eslas seraon iomadas pela
Cliniez de acordo com as normas legais.
CIENTE DAS MEDIDAS, declaro para os fins que aceio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

1 fAssumo plena responsabilidade com as despesas médicofnospitalar do pacienia inlernado nesta casa de
saide por ordem medica.

1 1. Todas as despesas, como DIARIAS, TAXAS, MEDICOS, sic.: procurar in:‘ﬂrm;azase na momenic da
internacao, con 2 TESOURARIA 2 Ou RECEPCIONISTA.

1% Aguitacho de conta hospitalasimédico devera ser [eila no mom enio da ALTA do paciente, no seguinte
horario: -’
rANHA: 07:30 a5 11:30;
TARDE: 13:30 as 17:30hs.

1.2 Alineracaa do PACIENTE esta condicionada 2 quitagao do débito, junio & lesourarnia,

1.2, Bagamenio com CHEQUE. na liquidacao de sua conta deverdo ser feites com cheques distintos, tanio
para o hospiial, oMo para 05 medicos. :

1.5. Cheques iora da praga, 50 sera aceiic com apresentegAo de um documentc de igentiiicacac @ tefeione
oJara coniatns,

1.6, Todos os pertences dentro do Apto/Suiie, serac conienidos. Cualquer dano malerial sera debitado nas
despesas do usuario. ;

1.7. A Clinica ndo se responsabilizara por guaisguer objelos e valores rjasapafecigas. ou extraviados em _
suas depandéncias. :

3 Pacientes de convenios com direiio a enfermanz que optarem por apio ou sulle pagard uma difsrenga de
digria e também uma complementacaa sobre honararios medicos, de acordo com iabgia da AMB.

2.1. As internagdes de URGENCIA/EMERCENCIAS que ndo foram aumrizadaé palo convénio Serao
pagas pelo assistido ou seu responsavel. ;

22 MEDICAMENTOS que nao forem pagos pelo CONVENIO, sergs pagos pelo PAE,CJENTE.

2 3. Paciente particular & P.econdmico, o deposito cobnra somente @ guaniidade de dias estabelecida na
permanéncia citada & 32 houver complicagdes pos-Cirurgis, © Pacienta pagard as didrias, medicacles
2 @Xames 52 Nacessanios, !

Tratando-se de cirurgia, estou cienie e conscienta dos riscos cirdrgices e das complicagles que padem

advir, am cansaquéncia do ato cirdrgico 2 0 anesiasico,

4 Np ceso de falecimento, caso 2 familia nag tome as pravidéncias necassarias, eslas serao iomadas pela

Clinica de acordo com as normas lsgais. Z

CIENTE DAS WMEDIDAS, declaro para os fins gue acefo.
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Q EVOLUGAD DE EMFERMAGEM

1. RECUPERACAO CIRURGIA relardada, relacionado] Jalta compleittade da cinirgia oriopédica

__ feoniplicacies] | B —

2.D0R: [ WAguda, relicionadn 7 agenies lesosquimicos, TTSKkps. bicldgicos o peicoldginos]

| [Cronica, relasionat o Incapacidade fisica ¢ psicossociol crénica.

(- MOBILIDADE Fisicn Projusicada afierada por| JFrafurauxngio] [EdemiKjos- operatonn] JAsiena

| 1D@licit moter| |Inconaciéncial |

4 . Padriio de SONO perubade redagionadoy] [iluminacdo] |Falla de ar] |Dor [Baruihe] JDw| Ansiedads

[ [Falta de privacidady] |

5. RETENGAD urindria relacionedo por:| |Blogueio| [iniblgao do arco reflexa] |

6. Padriio RESPIRATORIQ ineficaz relacionado por,| |Hiporvenilacaol Fipeventitagin] |Delomideds éssea

| |Dalormidade da parede do wrax] |Dor|

7. PERFUSAD TISSULAR periférica inaficaz relacionado por| Hipovoltemia| |Hipervolamial |Hiperventitagiio

| Prderzpecio do Nuxo artesial] | —

8. NUTRIGAD desiquilibrada: menos do que a5 necossklades corporais relacinnades por: | [incapacidade

de ingerir 0 absover alimentos | |latores bioldgicos e pslcoldpleos] |_

8. INTEGRIDADE DA PELE prejudicada, relacionado por| |Proemingncia osseas| JUmidade ) o
[ [Cireutagho alteradal Jimobiizicso fislcal | . E @.Wr_#
10. NAUSEA evidenclado por| [Morficainantos] JAgonios anesteslanies| JPOI[ | ) M.Mmm o
1. OEAMOULAGAO prejudicada. eviilenciato por:| |Dor] Jimobilidadel |Tipo e chirgia realizado, \ABAN ,w:
_“@ ANSIEDADE, evidenciado E??:%Eimﬁ de mutlanga e aslado de sadde. ./ ) M. .mvmuw
13. Rlsco do sindrome do DESUSO, refactonade:] |Dor Inlansa] limobilizagiol |Paralicla] JMivol de consciéneia ,.f.:.w-.w\.___.u ...n..wf
allarade] ) . 3
14 Risco de QUEDAS, relavionado:| JUso do cadeiras de rodas| |> de 60anos] |Uso do apareiho do auxiio T
| JCondighes pds-opuraldrias| | : 3

(159 Risco de INFECGAO. aunu%%._?qaﬁ_i:s invasivof{[iraumafyilixposicé ambienial] [Cirdrgia
aumenladal |Doslnilgio de lechios| | . .

16. Risco.de desiquilbrio nia TEMPERATURA corporal evidenciado pori{_JHiperterial |Hipolermia

17. Risco da CONSTIPAGAQ, avidenciado por| Mudanga recante de umblenig| |Depressio

| IMudanga nos padides habituals de alimenlaglo] |

18.Risco de LESAQ, reladionade:] [Pala lesada| Jimobilidade aleradal |Perfi sangulnce enormel] |Edema

[ |Desodantaciio] [Imohilizagso] |
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160070867 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA Data do acidente: 17/11/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160070867 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALOISIO DA SILVA SOUSA Data do acidente: 17/11/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA TERCO DISTAL DA CLAVICULAR DIREITA.

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGAO DE CARGAS, COM
médico pericial: DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITAGAO IMPORTANTE NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS METALICOS.
ComplicagBes: VIDE ACIMA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO GRAVE DO OMBRO DIREITO.
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




