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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/02/2021
Numero: 0823682-43.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 82 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 15/10/2020

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

FRANKNILSON BRAGA DA SILVA (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

14576(08/02/2021 11:24|PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
789




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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200154091 Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA
Data do Acidente: 12/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

N

L

% 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
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

Yo}

8

%

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

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.

00020294

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

<

<

Seguradora Lider-DPVAT ]
~

. ~ 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
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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200154091 Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

Data do Acidente: 12/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

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

© Total creditado: R$ 2.362,50
<

S Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

3 Graduagado: Em grau leve 25%

s % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

) Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
o

Recebedor: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 000002512-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

¥ . LY
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O LIDER { PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L b i)

Escolha ofs) tipols] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) almm PERMANENTE Dm ]
[ 7- N? do sinistro ou ASL: 3.00F d.a \rﬂ.r,a: e 4 . Nome completo da vitima:
o 16yt . AR - }-,-.-,’y-;‘x}'ux%nf:(' Tl

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NO 445/2012
J 5 - Nome completo: . ’\ - " ( ﬁ-?’ﬁ g :
Fruscokrulpor Onotoos Ao, Saowo. S1E 963 - 3(= 34
7, - Profissdo: ¢ N | ~Gnderego: o~ : ¥ i : {s-rgrqm:_im-cnmnltm:mu:
Aiax Coyapwo] Walo, FrovnCintn G b i Oraafedt LR CHE
i1-Bawro: ﬂ{ 12 - Cidade:. )
A Thopote QUACE, |

L

¥ L AR M N v |fTcal. a0
15 - E-mail; o | H §
RSO 13 Gsg

DABOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - CPF do Representante Legal: | 18- Profissdo do Representante Legal

L l .
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA: |
[A-Rrecuso iNFORMAR [ #s1.004 R$1.000,00 [ Ré2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem Ry [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma be Ass 000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [F] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA

] cONTA POUPANCA iSormente para os bancos st Assinale uma opgla) . EEDNTR CORRENTE (Todgs os hancos)
[ eradesco (237) [ ttadi (3a2) NomedoBanco: _[2[01 KA
[J emcodobresil(001) [ Cabea Econémica Federal (104)

u;iuan:(: D cona: [ ]O

{informar o digfo se existir) [infiarmar o digite s et {Inforrmar o digno se exstir) {Informar o SigRo se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver diretto, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio da crédito, quitagio total do valor recebido

anexo (ANEXAR COPIA].

DADOS CADASTRAIS

OO LA,

aﬁtum: n:num-{ ATS Ll J@

71 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Em sob as penas da Lel, gue estou impassibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [iIML] para os fins de reguenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ve2 que

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, cam bas
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, cancordando, desde jd, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da exjeténeta o quantificardo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6. 194/74

Declaro qua esta autorizagio ndo significa préwia c
discarde do seu conteldda

e ma documentaclo médica

oncordingia com a lutura avaliagio médica ou renuncla ao direito de contestar a avaliacdo meédica, caso

[ DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

}E_éim ParerhiEco com & vitima: '] 26 - Vitima deixou companheirola): Dsim D ﬂig 77 - Se a vitima detiou companheiroda), informar o nome completo:

1 N

-za-m Sim | 29-Se tinha filhos, informar Ww.m [Slm | 21-viima Dﬁl-rn 32 - Se tinha irmdos, informar | 13- vitima debeow L] 5im
teve filhos? ) ngo | VivOs: Falecidos: WMWFE Nio |mmﬂs? Nig | Vivos: Falecidos: pals/favds vivos? Nio

E'I-'I:DU ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPYAT por morte agueles beneficiarios que 52 apresentarem & provarem

esta condiglo, estands ciente, ainda, de qua aualguer omissio ou declaragde nio verdadelra podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artiga 299 do Codigo Penal.

& S
38- 18 | Nome:

L:' 15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E: Assinatura da testemunha
E, 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
;‘u CPF:
-Z'."_

17 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga) L % STy TS

r

G - r LAY I"f‘-"" L L_E:J;Rh_‘. -'\i?':! C‘k{i*jﬂlf".l/" C i
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A41- Assinatura da vitima/benaficiario {declarante) [ LL."A Ll"l X LE,U-E.{
tura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinaturado ?’nfunﬂdi'hfhnmrll
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Governo do Estado do Piaui v. 1.1
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

Sistema de Delegacia Virtual

BOLETIM DE OCORRENCIA N2: 100203.000097/2020-70

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DEREBAN®IBMRegistro: Michelly Dayanne Soares Do Nascimento

Delegado: ERIKA MOURAO MELO DE AGUIAR Data/Hora: 20/04/2020 - 21:56
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 12/01/2020 - 21:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PEDRA MIUDA
Endereco
BR 316, N°: 00
Complemento Ponto de Referéncia
LOCALIDADE PEDRA MIUDA
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: FRANKINILSON BRAGA DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2434965 PI PI
Mé&e: ANTONIA RODRIGUES DA SILVA
Pai: EXPEDITO BRAGA DE ABREU
Endereco: AVENIDA FRANCISCO DE ASSIS GARCIA, N° 2802
Bairro: VILA IRMA DULCE

Cidade: TERESINA
Telefone(s): 86-8874-7349

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no transito.
‘ OBJETO(S) MATERIAL(IS) ENVOLVIDO(S) ‘

1 - OUTROS. Cor: Prata Qtd: 1 Valor: 0,00
Modelo: CHEVROLET / CLASSIC LS Marca: CHEVROLET /CLASSIC LS
Ne Série:

RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE VINHA NA VIA CITADA COMO PASSAGEIRO DO VEICULO UM CHEVROLET / CLASSIC LS DE PLACA
NXE8854 CHASSI 9BGSU19FOCB166593 ANO 2011/2012 DE PROPRIEDADE DE IRISMAR SILVA DOS S. SARMENTO .
QUANDO O CONDUTOR FRANKEI BRAGA DA SILVA , PERDEU O CONTROLE E CAIU NA REBANCEIRA . A VITIMA
NOTICIANTE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT (PRONT. 124748)

Delegacia Virtual - WEB FRANKINILSON BRAGA DA SILVA - Noticiante
Responsével pela Informagao

Lue .l_._#'.""f 1 Leal Paralba

Dedegado Gera' da Pokiciy Ol
de Ocorréncia emitido em: 20/04/2020 22:01 - DV Pagina 1/1
N L
L%y Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/02/2021 11:24:37 Num. 14576789 - Pag. 4
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O LIDER { PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e L b i)

Escolha ofs) tipols] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) almm PERMANENTE Dm ]
[ 7- N? do sinistro ou ASL: 3.00F d.a \rﬂ.r,a: e 4 . Nome completo da vitima:
o 16yt . AR - }-,-.-,’y-;‘x}'ux%nf:(' Tl

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NO 445/2012
J 5 - Nome completo: . ’\ - " ( ﬁ-?’ﬁ g :
Fruscokrulpor Onotoos Ao, Saowo. S1E 963 - 3(= 34
7, - Profissdo: ¢ N | ~Gnderego: o~ : ¥ i : {s-rgrqm:_im-cnmnltm:mu:
Aiax Coyapwo] Walo, FrovnCintn G b i Oraafedt LR CHE
i1-Bawro: ﬂ{ 12 - Cidade:. )
A Thopote QUACE, |

L

¥ L AR M N v |fTcal. a0
15 - E-mail; o | H §
RSO 13 Gsg

DABOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - CPF do Representante Legal: | 18- Profissdo do Representante Legal

L l .
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA: |
[A-Rrecuso iNFORMAR [ #s1.004 R$1.000,00 [ Ré2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem Ry [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma be Ass 000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [F] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA

] cONTA POUPANCA iSormente para os bancos st Assinale uma opgla) . EEDNTR CORRENTE (Todgs os hancos)
[ eradesco (237) [ ttadi (3a2) NomedoBanco: _[2[01 KA
[J emcodobresil(001) [ Cabea Econémica Federal (104)

u;iuan:(: D cona: [ ]O

{informar o digfo se existir) [infiarmar o digite s et {Inforrmar o digno se exstir) {Informar o SigRo se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver diretto, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio da crédito, quitagio total do valor recebido

anexo (ANEXAR COPIA].

DADOS CADASTRAIS

OO LA,

aﬁtum: n:num-{ ATS Ll J@

71 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Em sob as penas da Lel, gue estou impassibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [iIML] para os fins de reguenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ve2 que

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, cam bas
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, cancordando, desde jd, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da exjeténeta o quantificardo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6. 194/74

Declaro qua esta autorizagio ndo significa préwia c
discarde do seu conteldda

e ma documentaclo médica

oncordingia com a lutura avaliagio médica ou renuncla ao direito de contestar a avaliacdo meédica, caso

[ DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

}E_éim ParerhiEco com & vitima: '] 26 - Vitima deixou companheirola): Dsim D ﬂig 77 - Se a vitima detiou companheiroda), informar o nome completo:

1 N

-za-m Sim | 29-Se tinha filhos, informar Ww.m [Slm | 21-viima Dﬁl-rn 32 - Se tinha irmdos, informar | 13- vitima debeow L] 5im
teve filhos? ) ngo | VivOs: Falecidos: WMWFE Nio |mmﬂs? Nig | Vivos: Falecidos: pals/favds vivos? Nio

E'I-'I:DU ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPYAT por morte agueles beneficiarios que 52 apresentarem & provarem

esta condiglo, estands ciente, ainda, de qua aualguer omissio ou declaragde nio verdadelra podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artiga 299 do Codigo Penal.

& S
38- 18 | Nome:

L:' 15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E: Assinatura da testemunha
E, 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
;‘u CPF:
-Z'."_
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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: 06/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000002512-5

Nr. da Autenticacdo E90COFAD31428E38

Num. 14576789 - Pag. 6
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0 iIDER DECLARACAO DE PREVENGAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
oot B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o irte www.saguradoralider.com.br ou entre gm cantato atraves de um dos numeres gbaive:

Central de Atendimenta {para consultas sobre indenizaglies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais -wﬂumurupdn-nn:mmuumu-m'ﬂmmmuﬂ

mlmma%umwum:mmuu | m|md-ﬁdumum-um;mmuus | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

( INFORMACOES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nbmero 445/12,
disponivel na endereco eletrdnico:

http :Hvrwwl.susep.gm.hr.fﬂ IBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPG =15CODGO=29636

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas s Seguradoras s3o obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificacio
pessoal, informaches acerca da profissio e da faixs de rendg mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, contuds, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio so COAF?

" SUFERINTENDENCIA DE SEGURDL PRIVADOS ~ SUSEF, GRel0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA CAPITALIZACAD € RESSEGUAD. ' CONSELHD DE CONTADLE OE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COMF, GREAD INTEGRANTE DA ESTRUTLIAA 00 MINISTERIO D
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, BECEBER, EXAMINAR € |DENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.61 3f98 I ]

| I-'] i - ) SV ] 3
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L e e . y .
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inscrito (a) no CPF sobo Ne L~ 'ﬁb x 1I E 3 :1" J { 5 r g E\',’ LY conforme determinacio da Circular Susep 445,/12:

Declaro Profissdo: Renda: @ apresento os documentos comprobatdrios:

E’_j}g:um informar

L

Declaro ainda, sob as penas da jei e para fins de prova de residéncia Junio a Seguradora Lider-DPVAT, residir no end ereqo abalxo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de gue a falsidade da presente declaragho implicard na sancio penal prevista
no art, 199 do Codigo Penal,
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 19
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fome: 86 3218 5445 @ ;

TERESINA=-PT CEPF: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

1270172020 23:00:59

JOLETIM DE ENTRADA (BE) S pissigbadetas
ADUS DO PACIENTE: b MGQ b Oﬂ e

(Eatachor OOMSULFADR]
Home: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA Prontuario: 124748
Mie:  ANTONIA RODRIGUES DA SILVA l Pai: EXPEDITO BRAGA DE ABREU
End.Resid.: AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA -.F1 - CEP: 64000-010
NHascimanto: 29/08B/1987 Idade: 3Zadmldid Bexo: Masculing Fone: BE-99413-4268
Responsavel: FRANKEL BRAGR CNS: 161966922090004
Profisséoc: AUX DE COZINHA Documeanto: RG: 2434585 - S55P-PI
G. Instrugiio: Médic Completo E.Civil: Solteirof(al
ADOS DO ATENDIMENTO :

Cédige: T6E13B6 Entrada: 12/01/2020 22:40:32 |Convénio:su s : Proced: (301060029

Motive da Procura
(Conforme Pacients/Acomp) : ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA OCUFANTE AUTOMOVEL

Condugéo: AMBULANCIA DO SAMU
208 DA GIAES‘IFIQC"& DE RISCO:
Sinal/8intoma de Apresen 2 Classificagio: Cor: 1
Indefinido
Breve Histéria Clas. Risco:
S8VV: (Hora: s )
Peso} 0,00 gg I Altura: 0,00 I IMC: 0,00 gg/mz lPulsu: bop I Pressio: rmH g

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACTENTE VITIMA DE POLITRAUMA POR CAPOTAMENTO EM VIA DE ALTA VELOCIDADE I e
EUPNEICD, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE E CONSCIENTE MO REALIZADO !
an %E o4 AR ]
GUADRO ESTABILIZADO E IMOBILIZADD RAIC-A REALL AR
SINATS VITAIS: PA: 120/80MMHG, FC: B7BEM, SAT: 96SPO2 -I
DATA { 120 20

|
§
A} VIAS AEREAS PERVIAS, COM FOWACAC PRESERVADA, SEM CERVICALGIA )
1 MURMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE; EXPANSIBILIDADE PRESERVADA; | 1ECNICO: \‘
Ium BNF, RR, 27; ABDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL;- "{:{:-R"nl
0} PUPTLAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. GLASGOW 15
E} MEMBRO ISUPERIOR ESQUERDO COM SUSPEITA DE FRATURR EXPOSTA - — —
Diagndsctico Inlcial: | _' ! CID:
. f
: | o e ST
e T T, F ]
Exames C ementares: | LW S 'O.I oy |
{1410104) = MAC ESQUERDA I I E'f:ﬂfﬂ"n - E.Eﬂ' !
! (7%, —

|
(1410105) - BRACO ESQUERDD !

[1410106) - TORAX PA E PERFIL T

Prescrigao Madica: : 1
Ellayne Mendet R, de Oliveirg
d? C i SAME - HUT

Confere-tom o Original

Motivo da Alta/Encerramento:
Observacdo (Rdulto) DATA: / /

tura Paciente ou Responsavel MATHEUS VILAR REA
s : CRM T423 BEm: 12/01/2020 23:00:59
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' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE FM s

f | HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA (. i.c50 Municipal
i, SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Saude

4 RELATORIO DE OPERAGCAO %
Centro Cirtirgico

Mome do Paciente f i do L
Ko vow! ﬁm‘?ﬁ‘ -
Diagndsti - K&ri -
gpitcapplapminin: L J.Mm,nb mo{yzﬂuﬁ:\ oo €

Operagao - Tipo — .
i [iect Eamdche Couu e Qo Kindn
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" i r |
CTIOMET T 1 TUNG 0TIl =
2" Assistents .ml,,,_ SN TEAT .::;P"-' a0 Assistente
Instrumentadoria) ﬂ ! d Anestesista G‘ 4 g oty Cwmf,. i
7 [
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" “Data da Operagio 13!‘0{;" 0 Inicio Fim o
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C. e "
{DACAO MUNICIPAL DE SAUDE _._um_._._.h JE URGENCIA DE _u—ﬂmwﬂ_ﬂ_ 0 n( .mU_ﬁ >
ESINA - HUT
- MEDICD ASSISTENTE
ME DO 1.._,__m._m...z..|—._m PRONTUARIC  |DATA NASC IDADE s m_mm”ﬂ_. n.H AP LEMTD
NO
FRANKNILSON BRAGA DA SILVA 124748 |20/0801087] 32 2 TS SSEVACHES

DATA/HORA
CODIGO

PRESCRICAO MEDICA

DI :}13/01/2020fFRAT DO METACARPO E

14/01/20

=

Dieta oral livre

ofjelco salin izado

Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs SN

3
4|Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV B/8hs
5 Bromoprida 10mg/ml -1amp + AD EV 8/8 hs SN
m._.qm_._;_mnn__ 100mg _01amp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN
7 Keflin 1g 1amp + AD EV B/6h
g|Cuidados gerais e sinais vitais .
g A ) W
b Eup._u. u,..u.. [1
__.ni._s. .m.___.n._ M. .a_hwrumh.
SRS,
3 5% w0
Qa L \ ”j J\
20 S
Dr. Yuri fvago Félix [ Dr.Ricardo 5. _.a_mwim J  DOr.Paula H. r?:-s
ﬁaﬁﬂnﬂﬁ%ﬁ“ﬂﬂ_ - Qgiu“:#-:ﬂ!% Oropedia & Traumatologia | Ortopedia & :-;.._n!_a._wau

CRMP2A0R

! CRMI766-TEDT: 11305

CRAM3415-TEOTL00ES !

[ ﬁ.muﬂ
\
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E m_ E (Mo, oa Butorizacho de Internacac Hespitalar [RIH) -l
S oS NE
LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO Cj 7

DE INTERNACAO HOSPITALAR

._.
Tdantificacio do Estabelecimento de Satde ;2 z l‘lég l(_ }

1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - hUT 5828856 Internachior
T-Vome 4o Estabelecimento executante: d~CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 255834
* IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
& -Moame 2 FRANKNILSON BRAGA DA SILVA 6 - Prontuazic: 124748
T-CHS: 16196692205%0004 f-Nascimento: 28/08/1987 g-Sexo: Masculino RG: 2434965 - S8P-PI
11-Mae: ANTORIA RODRIGUES DA SILVA 12-Fone: BE-99413-4268
1i-Resp: FRANKEL BRAGR 14-Cor: Sem Informagdo
15-Ender: AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - CEP: 64000-010
1 =Munic: TERESINA 17=Cod,. IBGE: 221100 18-UF: FI 19-CEP: £4000-010
-
e o TUBETIFICATIVE DA INTERNAGAL
30 - Principais sinaisfelsintomas clinicos:
/@ﬂ,‘}c {0 M&i’qﬂmﬁoméw
- ey ”
- lewwos Ao 328 Qo
21 - CondicSes gque justificam a Anternacac:
/ ,ﬂ‘ Tra gf.buﬁ)'
/Mﬂ,ﬁ
T¥ —Frinclpals resultados df¢ provas diagnésticas (Rerultado dé exames realizades):
,A‘L...GWLA.,-F E‘:LW _Lm“fﬂ’.
Z3-Diagnédstico Inicial: U 24-C10 Prini 25-210 Sac.: F6-CID C.Ass.
Tnformagas Postarior)
P A PROCEDIMENTO SOLICITADO
"it-Cod.Proced, i TT-Procedimento solicitado: Terpo 1
0415020013  TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATLZADO : 98s
29-Clinica: j0=Cardter: Ident.: 31-Docum.: 3Ja-Doc. Méd,. Solic.: Dr l.{L:_f‘j [:amﬁrd
02 01 PE 000.058.9873-00 umatelon
j-yjare Profissional Solicitante/Assistente; 3j4-Data Sclicitagdo: , 3918 7E0T: 13135
CELSC ANTONIO MENDES COIMBRA 12/01/2020 35-Adg.Carimbo Mud,Sol. (CRMI
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
“FTYT Segurdcre: T0-Ro. LT T Ti-DEcie:
[ 35-1 1 Acidente de Trénsito P"‘ ARES Fegurd Wwp o
37-( | Acidente Trabalho Tipice i T ———ry TO0E Erpeens) TTROR:
38={ | Acidente Trabalho Trajeto
4% - Vipncule com a Previdéncia!
| )} Empregado { ) Empregader { ) Autdnomo { | Desempregado { |} Aposentado { ) Haoc Segurado
ORIZACAD Fligme Mepges 448
IE - Wome do PEorissional AuULOC1Zador: Tr-pData AULOrlzaclo:! SAME - HUT
Conferd gom o Original
J8-Documanto: §5-Hum. Documento:
| CHS { JCPFF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Usuario: {LAYLA HORRIS)
Consults Localr 761386

Consulta SUS:
Impressio: 13/01/2020 03:24:

- masinatura Paciente ou Responsavel!:
L v . > S
{MA/LM_ELG\ BT-GLME Sxf y'o
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N LAUDO: 279890

INTERNACAQ/AUTORIZAGAO HOSPITALAR ATH: 2220100098513

IFORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTD

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 1 SRIHEFE
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HLUT 1 SHIBRSH

|

[DENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
390653637271 | FRANKNILSON BRAGA DA SILVA | 2w | ™ | 134748
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| meoos 14268 | ANTONIA RODRIGUES DA SILVA | FrankeL BRAGA J

CEF ENDERECO - LOGRADOURO NUMEROD / LOTE

| A FRNCISCO DE ASSIS GARCIA | anaz [
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO oF
VILA 1A DULCE | | reresiNa IFIJ

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

o PRINCIPALS SINAIS E SI'NTGMA.S CLINICOS

PACIENTE VITIMA DE FDL!TEI.A CAPOTAMENTO EM VIA DE ALTA \'El.lJUD.»\DE.E“UPNEJ{.ﬂ EETH.‘-’EL HEMBD[NAMI-C&HEHT
cous.:LEu'rEqu ADRD EST, Lumﬁ mnaluzamnms VITAIS; PA Lzu-w.mrlc. FC: BTHPM, SA
FRESERVADA, SEM csnwcu.ut.-.a}w RMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERAI LMENTE; EXP 'HSIBI[!DADI-. PR,
ili‘?ﬂ:%TA PEJ..\TF. ES'EA\'EL,D}FUHLASEOCGR‘I-CHS E FDTDRRE&B-ENTE GLASGOW ISE'I MFMHF.D ISUFERIDR ESQ)

,S.‘EK\I'.#DA.C& BNF, R
SUSPEI

v.mamp W1AS AEREAS PEIWIASlFDM FONAGAD
.-ll [aC1A

E
|’:E FRATURA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
(8130401 TR TDO9 LMCO40B020377 5626 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATUTA | LESAQ FISARIA DOS METACARPLANOS

|

TRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

|

INFORMACOES COMPLEMENTARES

|

CID 10 PRINCIPAL /D1 AGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO €10 10 CAUSAS
8626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS l l

ASSOCIADAS

.

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
(415030013 - TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADD

s LEITO/CLINICA Emnmrﬁn. SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO{N® DO |

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAD T -
URGENMCIA 12012020 : mma .y i e 178
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA

| 1E1/2020 22:40 140012020 0500 ALTA MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N*DO BILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAQ

I | [ l ||

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

ANTONIO CASTELD BRANCO TE DELS
CPF: & 109423320 CRM DATA AMALISE: | 1020000 ) 512 o CRM OATA A

S LISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVELL

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDi istVi
! .br: ocumento/listView.seam?x=2102081124371.
NUmero do documento: 21020811243714900000013780486 19000000137804%0
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Fis. N°

FM " Rubrica
Fundacdo Municipal de Salde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_ 45 + Q4 1 3020 :
i : ) Lo ARION® ;1449
NOME DO PACIENTE: £ ¢ 1 o 4} o o Al PRONTUAR il
DIAGNOSTICO: Fx -Lomonct, oode £ CIRURGIA: 404 ¢ + {:E;w:’a:- Qo
¥ L !
; L : N° DASALA: 4
ANESTESIA: 1, Lo %3l Qo 05 5«/35 fertansts
; o1 CPF N°:
CIRURGIAG: o, iy~ S T
AUXILIAR: ' | CPF N°:
y A CPF N
| ANESTESIA: " o[,
ORA: (L A CPF N°:
| INSTRUMENTADORA: "y /i )
Ly
MATERIAL DE CONSUMO .
i DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT,|PREGO
AGULHA 25X8 UNID.| LAMINA DE BISTURI /4 UNID.| 4
AGULHA 30X8 UNID.| LUVAN® 77 PAR | ..
AGULHA 40X12 UNID. | LUVAN®_F (U PAR | +2
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 12
ALCOOL T0% ML Wy PVPI DE GERMANTE ML gt
ALGODAC BOLA | _ PVPI TOPICO ML | 50
AGUA OXIGENADA, ML - PVPI TINTURA ML -
| comPRESSA PAC. | SERINGA 20CC UNID.| 5
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| 4 SERINGA 10CC UNID.|
| EsPARADRAPO M | o SERINGA 5CC UNID.|
ESCALPE N° UNID. | — SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO 5w~ [FRASCOl -
GASES PAC. | ¢ SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N® UNID.| 84, Tl - &
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG. aladwras s, b E
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. s dogrmandi 3
CAT. GUT. CROMADO C/AG. T
CAT. GUT. CROMADD S/AG. Ellmyne ,L%ﬁ R. de Oltvetra
" SAME - HUT
ALCOFIL Confesgcom o Oniginal
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 177 crrics_—
VICRYL CIRCULANTE:  [us i P
'ROLENE J

et ! '@E Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/02/2021 11:24:37
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020811243714900000013780486

b
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/

=

FOLHA DE ANESTESIA
UNIDADE DE SAUDE

NOME DO Pﬁ IE o ? ! ﬂ ! e ?Eﬁ&fmﬂ
DAES P ARTERIAL PuLso RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
(4020 | 140,30 en | 20 00/ |
EXAMES DE GR. SANGUINE HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
FUNGAO L _ -
RESPIRATORIA Ew M]WJ Ao A LLILKS Pego  eling o o rWﬂ‘Jnr}tu?Z\_
SISTEMA r / / ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA, ASMA BROMQUITE
RESPIRATORIO
JSTEMA SISTEMA
“”f:'lGEsnvr:} URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
IAGNOSTICO FlsICOs -
< RE-OPERTORIO
PRE-MEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES =
- TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID B [nd=] = =
ANESTESICOS % SRV — —
3 Al - -
S0-UTO ﬁg
LiaUIDOS SANGUE %’UE T Faap ’d“i:
OUTROS 100 Tl Ldid e
TEMPERATURA| o 260
T 240
38 ‘ &
E 200 SEQUENCLA
e ARTERIAL Jebur1so —f s - ‘ ; L fEiafim, 9
o E 180 3 J'}-!err-p F F L
PULSD 1 i ,a.,aa-/ a"‘ an:,
e et e || 140 2 e v i D
L .V 7 11 (v f L ,: &
v INICIO E FIM 120 T Aacione, 15
ANESTESIA 100 d
X EI D, J’-"nm -‘-
i e T Sy f%
INICIO E FIM 60 ¥ AT 1] _ 11 Z"‘
OPERAGAD 40 12 [HEO
Gy
RESPIRAGAD 20 14 I’y,L Yy s
o 10 15 ‘q’ﬁ: Ly
SIMBOLOS DURAGACY | 7 -
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE u
(el
OPERAGOES l L e
‘f:“ .L.uu.t.u J.q; a3 et [yon A i th%f\t}'ﬁh ;
) '; X A
CIRURGIOES O E ; 'f‘ Q/ L T M) o O
ANESTESISTAS — ] : e
@7 . (E-CI,G ra- 53 H O™ Cor
] o
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES
s~ 76 - HUT
o - :::"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/02/2021 11:24:37 A
SR por: s Num. 14576789 - Pag. 20
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencéoc - Fone: 86 3218 5445
TERESIMA-PI CEP: 64017=770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

—_—

— ——————————————————

LAUDO MEDICO

Pacienle:  FRANKNILSON BRAGA DA SILVA  (Prontuario: 124748)
Endereco:  AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento: Z8/0B/1887 Idade: 29aBm25d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 598181
Requisigho: 7268547 Solicitagio: 12/03/2017 Solicitante: FABIO MARGOS DE SOUSA
Controie H04988 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204040094 Data Exame: 12/03/2017

MAQO ESQUERDA

O estudo radiolégico da méao esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares Integros.
- Aumento de volume de partes moles.

(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 23/03/2017

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-66 CRM P1 1341

\n}a%s .d@_?lituir..

Me J

ﬂlﬂg lslps;m .‘\-:ruﬁnmna'n
Conie
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3Z18 5445
TERESINA-FI CEP: 64017-770 CN°PJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclente:  FRANKMNILSON BRAGA DA SILVA  (Prontuario: 124748)
Enderego:  AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimenta. 29/08/1987  |dade: 32adm18d Sexo: Masculing Origem; URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 761388
Requisicio: 1047538 Solicitagio: 12/01/2020 Solichanta: MATHEUS VILARINHO SERRA
Controle: 1410108 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 12/01/2020
MAO ESQUERDA

0 estudo radiolégico da mioc esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
08 seguintes aspectos observados:

Fraturaa completas recentes no colo do 2° e 3" metacarpos com desvio,
- Presenca de fixador exerno.

- Aumento de volume das partes moles.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 16/01/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pi 1341

Profissional BResponsavel

gy

i)
e : : . o ,
- ":E Ass!nédg elle.tronlc.amente por: EDNAN SOARES COUTINHQ 08/02/2031 11:24:37 Num. 14576789 - Pag. 22
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redengdc - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-FI CEP: a4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Packente:  FRANKMILSON BRAGA DA SILVA (Prontuario: 124748)
Enderego:  AVEN. FRANCISCO DE ASSIS GARCIA N2802 - VILA IRMA DULCE - TERESINA - Pl CEP- 54000-010

Nascimento: 29/08/1987 Idade: 32a4m18d Sexo. Masculing origgm;URGENCWEMERG Atendimento: 761386
Requisicio: 1047638 Solicitac@o: 12/01/2020 Solictante: MATHEUS VILARINHO SERRA
Controle 1410109 Comvénio: SUS

RELATORIO:

Col :
d. SIA: 0204040051 Data Exame:; 12/01/2020

BRACO ESQUERDO

W estude radiolégice do braco esquerde foi realizado nas incidéncias am pa/perfil,
o5 seguintes aspectos foram cbservados:

- Estrutura é&ssea conservada,

Superficies e espacos artuculares integros.

Aumento de volume das partes moles.

JORGE AUGUSTD) TERESINA - PI 18/01/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341

Profissional Responsivel

aune Me 4R, de Oliveire
Ellayn AW "H%I-Lqmal
Confare

L bl "
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OATA DF MAKTIMENTO

29/08/1987
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200154091 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA Data do acidente: 12/01/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA/LUXACAO EXPOSTA DA MAO ESQUERAO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA.(P3/6FC/10/11/12/13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERAO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERAO.
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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
& = :':].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/02/2021 11:24:37 Num. 14576789 - Pég. 26
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200154091 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANKNILSON BRAGA DA SILVA Data do acidente: 12/01/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA/LUXACAO EXPOSTA DA MAO ESQUERAO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA.(P3/6FC/10/11/12/13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERAO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERAO.
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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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ROC A RTI R

OUTORGANTE:
Nome:_[ream¥nidonr P o, otoe sahio,
RG:_2YAIUHEY Orgéo Emissor: > 5& - PT

CPF: OfEJ . g‘E: i 3)1 . -L%Olaclonllldads: ﬁum‘vjuw
Est. Civil: QL\LALLU Profissdo: _ (| .5“:_ .{{gzﬁg\_ g(ﬂ TolerO

Enderego: {1 10, A i Cha. BT, ¢ MO N RO D

Bairro:\ A\ I'j\-{f\(,:dLLLC:B: Cidade/UF:\ 11§ o (g -EI
Telefone: (J(,) 4R %3 - 169 ('
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2,212,129 Orgdo Emissor: SSP-Pl, CPF: B39, 502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissio: Co ra de uro

Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui
Telefone: (86) 99472-9591 ( ) i )

Peio Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado. a guem 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 indenizacao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacGes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizacao do Seguro DPVAT referente & )

Vitima: fC."'Lt.Wl #uru {J"I;n"l ﬁﬁ.’l al_mx@'u klxl-n- _)JL&D»
err: (016 -961. 313. 30 Data do Acidente: __|2). / (0| /050

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

Tousma,  Buwaus 13 0L 9040 <

Local e data . %,
- \("."‘ A
n[.& E)\Bwy = RGN

% %
- »:T‘.% A
por autenticidade) 2w fa%-i:_,
Food s TERESINA CARTORIO 3+ OPICIO DE NOTAS % 2%
2 Mw KRt " N g‘:
RECONHECD poa AUTENTICIDADE A FI FRANENILEON BRAGA \ v ?_,/
DA EILVA (al.11] PE. =] TEST . DA VERDADE, N e

Taresina-BI,17/02 /2020,

x Selo:AAUTI1BT-18¥4
e EIPT g by /p or paTieRuEa . =

Haria do Secorro Caeval : n-Escreis
Emol: 4, 02 T5:0,80 SPL:DL 10 'SalciB, 26  Totaly
FROCURACES PARTICULAR - GryaT . = e 2

T ORCICDENCTAS

Autobizada
8,180~ oP:166

CARILAIO ¥ OFICIO DE NOTAS

CONSULTE O SELO
DIGITAI
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