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: 03/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE SENA BISPO

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000078391-8

Nr. da Autenticacdo 299B2BESE2E6B276
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10277293

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170002959 ASL-1202061/16

Vitima: JOSE DE SENA BISPO
Data Acidente: 08/10/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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 a
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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10280653

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro: 3170002959 ASL-1202061/16
Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 12 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10339150

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro: 3170002959 ASL-1202061/16
Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Apds analise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda
ndo foram esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis para a recuperacao da vitima.
Ndo se tem, portanto, até o momento, e a vista da documentagdo apresentada, uma
caracterizacdo de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,
consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dé andamento ao processo de indenizagdo é necessario, nos termos da legislacao
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de entdo, caso existam sequelas
definitivas e permanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo meédica
pertinente, emitida apds o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o
Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irreversiveis.

Assim, por ndo haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista
o tratamento terapéutico ndo ter sido concluido, consideramos a presente reclamacdo de
indenizagcdao como encerrada em nossos arquivos.

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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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2017
Carta n°: 10955959

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170244250 ASL-0167147/17

Vitima: JOSE DE SENA BISPO
Data Acidente: 08/10/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2017
Carta n®: 10956021

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170244250 ASL-0167147/17

Vitima: JOSE DE SENA BISPO
Data Acidente: 08/10/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 02/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/10/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2017
Carta n®: 11083422

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro: 3170244250 ASL-0167147/17
Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2017

Carta n°: 11319836

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro: 3170244250 ASL-0167147/17
Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11789454

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540454 ASL-0387856/17

Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA YASMIN DE SOUSA VIEIRA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11790292

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540454 ASL-0387856/17

Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA YASMIN DE SOUSA VIEIRA

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

Recebemos em 04/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/10/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2017
Carta n®: 11913587

A/C: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540454 ASL-0387856/17

Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data Acidente: 08/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA YASMIN DE SOUSA VIEIRA

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

Recebemos em 01/11/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/10/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE DE SENA BISPO

Sinistro: 3170540454

Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA YASMIN DE SOUSA VIEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170540454 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12137889
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Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2018

Cartan®: 12211306
A/C: JOSE DE SENA BISPO

N2 Sinistro: 3170540454

Vitima: JOSE DE SENA BISPO

Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA YASMIN DE SOUSA VIEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DE SENA BISPO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000078391-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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cem s mrnararviprd DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ N DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularip deve ser preenchido exclusivamente com dados do begeficiada da indenizagdo do Sequra DPYAT, nunca com dades de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Hecomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar ateso no recebimento da
indenizacao no banco. -

EU, Ol St -'is-t/-bnao

PORTADOR(A) DO RG N° VB & 3¢ 59 ___ EXPEDIDD POR maan YT EM
o HOEEOEDEE 0O » DDDUOCOD- 0000, morssio Vo
E RENDA MENSAL DE RS A D O G200, * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT D vITIMA AUTORIZ( A SEGURAGORA LIDER DOS CONSORCIOS OO SEGURC
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(" Y A Circular Susep n® 443,2012 que t=ta da prevengde a lavagem de dinheire no mercade sequrador, determing gue todas as sequiadoras sao obrigadas a

constituir cadastro de todas a5 pessoas envelvidas no pagamento da indenizagdp. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo pessoal,
informacdes aterca da profissso e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagaq de um pagamenta, lembre-se gque os documentos abaixo relacionados ndo devem, de farma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficlo — nos documentos podem aparecer termos: - SALARID, FUNCIONAL INSS, BOLSA FamiLIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SQCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

- Conta Empresarial - conta pessgal cadastrada em um CHPJ - nos documentos podem aparecer termas: CHP), ME, MEL EPE COMER ou LTDA
normia mente ag final do norme do titular.

« Conta conjunta quando o bensficiariodyluma ndo for o titutar;

- Canta tipo FACIL efou corn limite de movimentac e financeira mensal;

« Qualguer conta da CEF se pag for apresentado algum decumentn do bapeo, indicando que ndo exfstem guaisquer impedimentes para fins de
depdsite de indenizagdo de DPVAT;

- Para este hango (CEF), a conta cogrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como cemprovante de dados
bancarios do tinular,
- Conta bloqueada, Tnakiva ou am propasta;
+ CPF do heneficiiriofvitima invilido ou pendente de regularizagao ou cancelade {recomendamos a consulta ao site da RECETTA FEDERAL
www receita fazenda gov.bil, bem coma o CPF cadastrads ne SISDPYAT Sinistros gue ndo & o mesme da conta informada para depbsite;
- Conta g perteacents 4 vitimasheneficiario. “ 9 I]EI m

IMPORTANTE: Também pao devem ser spresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagemn digitalizadafscanner calorido,

escritos 4 mio, por meio de extratos bancirios informando a mnwmenta:;ao Rnanceira da conta ou cépia do verso do cartde molt plo com informagao
de c4digo de seguranga.

0s meigs possiveis para identificar/verificar a dotumentagdo recebida na fase de regulagao da sinistro DFVAT £ responsabilidade do agente
regulador (seguradora cu reguladora),

f1s bancos BRADESCEY, 1A e SANTANDER disponibitizam, em consulta simples no site, infurmag@es sohre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldre ou ainda inexisténcia da mesma.

s bancos BRADESCO e ITAY tém acordo junto & Sequradora Lider-DPWAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPYAT sem dnus para o

requerente. Carta de abertura dispanive! no enderege eletrdmico: www dpvatsenurodatransitocombr
~,
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BAMCOS) » o
N* do BANCO N° da AGENCIA (ram digito, se existir} N" da CONTA [com digite, se existin) >

N° do BANCO ; DQ W" da AGENCIA [pom digita, se existir} N° da COMTA toom digito, se existir)

FARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE SANCOS BRADESCD, :IA% RANCO DO BRASK. E CAXA ECONOMICA FEI?%% ,1‘. . 5?

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITOD DA INDEMZA'CEG
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMS QUITADO DVALOR DA REFERIDA \WDENIZACAD.

Mﬁéde"ﬂ@b’w&v de 20146 o % 2t e B

LOCALE ASSINATURA DD BEMEFILIARID

@ ATENCAD

DEVAT garante Indenizacde de R$13.500,00 em ¢asa de morte (valor gt scr page 3075 legitimads benefclirioss, abedecendo & legislagdo vigente
nE dS:tiut;‘:r audent?.*} Indenizagic dfa‘hé R$13.500,00 em caso de Invallder permanente (valor que varia conforme 2 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/200% « reembolse de até A% 2.700.00 em caso de despesas midico-hospltalares,
- Fara acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagin, acesse www.d pratsegurodotransitocombe ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




AUTO-ATENDIHENTO - AG. COSTA SILvs
DATA: 13/12/2015 HDRA: 13:43:95
TERMINAL: 1989103 CONTROLE: 198918326025

COMPRGYAHTE PROVISRTD DE
DEPOSITD EM DINHEIRD

COMTA CREDITADA: 1665, 013, 88674331 -8

NOME : JOSE DE SEWS BISRD

(VALOR TOTAL £n DINMEIRO: .0
HIMERD DO EMVELOPE: BO83282401
NUKERD DE CONTROLE: . 48329780

A conflrmapan dg tepsstito se gard peln
langaments do valor N3 conta do favorecidg apds
a abertura do envelope e a varificapdn dos
valores contides.

Informagdes, reclamacies, sugestoes g elogios
SAC CATXA: B8HO-725 B16)
uvidoria da CATvA: GHEG-725 7474
Wel.Caixa, oov br

1t 9 DEZ 2016



churadnra . .
Q LlDER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

Areel-hun e da Sigiea DFVAT

Rutorizasao de pagamanio

NN =

ainda que es5es sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e sem fasuras, para evitar atraso na recebimento da
fndenizagan no bancg, .

EUESAgar ©f2 Mane Eare _ .

PORTADOR(A) DO RG N°__ 4@ &7 AS & EXPEDIDG POR [ Qehonm - P M 9/ 3 /4 E
e By BRI g o ove OO I )OO, prorissio Aeolassnes

E RENDA MCHSAL DE R$Z 00 L () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DQ
SEGURD OPVAT DA VITIMA chioar oAz Serer i e _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPEYAT & EFETUAR O CRED|T‘D. DE ACORDO COM AS INFCIHM#.CE'!ES ABALKD PRESTADAS.

i M® 00 -S-I-NI.S-:I:E.G _ ...... (/ C@
. :

.
{4 Circular Susep n? 43572012, que trata 42 prevengdo i lavagem de dinheira no mercada tequradar, determing que todas as seguiadoras 530 abrigadas

| constityin cadasiro doe 160485 a5 pessons ervolvidas no nagamentn da indenizacao. Este cadastre deve conter além dps docurmernios de identificagaa pessaat,

| infarmagoes aceica d3 profissio e da faika de renda mersal.

. s

Para evitar reprograrmacino de urn pagaments, lembre-se que os documantos abaixo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentadas:

- Canta salario efou beneficio — nos dorumentas aparecerent tormos tais comoe IN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcicnal.

- Conta Empresarial - nos documentss aparccem termos tais como: CNPFou ME, ME [micre empresal ou LTDA,

~ Conta conjunta guardae a beneficiaricivititma ndo for titulan

+ Zonta tipe FALIL, atencdo para o limite de movimentacao Ananceira mensal;

« Conta tipo FACIL obaracio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federad):

«{pnta POUPANCA aperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentacao financeira mensal da ate RS 2.000,00;

«{onla blogueada, inativa cu em proposta [neste momento revoga-se a aceitagso de proposta de abertura de conta coma documents
omprobatério dos dadas bancarios);

« U PF do benefdria/vitima invaiido ou pendente de regularizagao ou cancelado {rec omendarmaos a consulta ac site da RECEITA FENERAL
wenw.receita fazenda.qov.br), bem corno o CPF cadastrada o SISDPYAT Sinistros que nbio & 0 mesmo da conta informada para depdsito;

+ Contas ndo perfencentes a vitimarbeneficarios.

IMPORTANTE: Tambérm nao devem ser apresentadas documentas gue comprovern os dados bancérios com imagam digitalizada/scanner colorido,
ESCRitos A Mac, par mes de extralos bangirias informanda a movimentacia financeira da conta ou copea da verso o cartae maltiplo cominformagao
de codigo de sequranca,

. ) 11 Wi i

BARA CAEDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS) l
| M°do BAMNCL M= da AGENCIA [com digito, se existivh _____ MW* da COMTA [com digita, we existir) _ !
! ;
™, s
- . e . . -
" PARS CREDITO,EM,CONTS POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESC.O, ITAL, BANCD DO BRASIL E CAIX%A ECONOMICA FEDERAL} '
| ¥ o BANCO AM_ N da AGENCIA [cam digito, se existir) 4 2 ¢ N=da CONTA (com digito, se existir) 7.8 3 94 & .
., "

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINMA TITULARICADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA IMDENIZACAD.
OE ACORDD CON AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECD O RECFEIMENTOD E DOU COMO QUATADC O WALCHR Cha REFERIDA IN DENIZACAD.

Chapsnnes 38 ool w0205 % 2w Fank 4 S Polo

LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATEN[;ED —_ . e ——— e -

- 0 Sequro DPYAT garante indeniracan de RE13.500,00 2m casc de marte [valo) cue serh page aods legilimays beneficifriods, ohedecende & tegisiacio vigente
ra data do aciderts), inden‘ragie de até R§13.500,00 em caso de invalidez pesmmanente (valor que aria cenforme o Jravidade das sequelas e de acorda com &
tobela de senlrs previste na Lo LLA457200%) 0 reembaleo de até RS 2 700,00 om casn de despesas médico-haspialares,
- Para acampanhar a processa de ondlise do pedido de mdeneeagaa, acesse wWew dpeatsaguiodoiransita. com.be au ligue para a SAC DFVET Q400-02212304.

" e _— e — e
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310 /9 5950

Seguradora
{:} LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAC DO SEGURO DPVAT

Atralahiiarims an Sriues OFUAT

..... hu'tuu:auau da pagamento

oo T

Este formulario deve ser precnehide exclusivaments com dados do beneficjdrio da indenizacao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
dinda gue esses sejarn pronscagdores. Recomenda-ie o preenchimenta em tetra de Foama e sem rasuras, pada evilar airaso oo recebimento da

intemizgs Ao no bagog. .
EL:. jiﬂg l,g_'g,i Sn ‘ﬂtmj ) ~
PORIADOR DO RGN _ 134 NSG. EXPEDIDO POR SSF' PT /DeTRAA _tm {8 4 /L% €
crr [ GTBF 1) LIRS0 avey )X I T 3. rrorissao fddras 10

E RENDA MENSAL DF RS ,}J{EQ {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) 13 VALOR REFERENJE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SECURD DPVYAT O WiTIMA i Im WA E!J . F}! [ lf 5 ;I{b} lél CAUTORIZD A SEGURADGRF\ LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGLIRD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACCORDD COM AS |NFDRMA‘;GE5 ARAIND PRESTADAS,

e e e e———y —— . .

{ "y A Cirrular Susep n® 44 5/2012, gue traza da prevencag 3 lavagem da dinheire no mercada seguradar, delermming que todas a5 segueaderas 550 abrgadas 2 |
'l ranstituir cadastro de 1odss 35 pesioss cavdlvidas no pagamenio da itdenizagdo. boele codestro deve contes. plém dos documentns d= identificagaa prssoal

.'/ i

irfarmagdes acese da profissio e da faixa de renda mensal.

Paia evitar reprogratnacic de um pagamento, lembre-ge gue os documentos abaiko relacicnados nao devem, de forma alguma, ser apresentacdos:

» Conta salarie e/ou beneficio - nos documentos aparecetem termos tais comos NS ou PREVIEENCIA SOCIAL ou Saldrio oo Funcional.

» Cpnia Empresanial - nos documentos aparecemn termos tais coma: CNRI ou bE, BME [micie empresa) ou LTA

» Conta canjunla quaride o benefic idriofvitima nde for teular;

- Canta tipn FACIL, atergan para olimile de movimentagia Ananoeira mensal;

- Camta bpo FACIL operacan D23 da CEF (Caixa Econdmiza Federal);

» Canta POURPAMCA aperagda 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de rmdavimentagan financeirg mansal de até RS 2.000,00;

» Canla biogueada, inatha ou am proposta peste momend o revoga-te & ateitagdo de proposta de abertura de conta como doctmento
comprabatanio dos dados bancdrlos); -

- CPF o benehariafvitima invalide ou pendente de reguibarizacao ou cancelado frecomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wrvwey receita fazenda.gov.bri, hem como o CPF cadastrado no SISDOPYAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depasito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneaficirios.

IMPORTANTE: Tarnbern nde devem ser apresentados documentos que comprovem as dados bancaries com imagem digitabizadasscanner colorido.
escrilos & mao, por mein de extratos bancarins informandoe a movimentagdoe financera da conla ow copia do verso dc cartio multipla com informagio
de codlgo de seguranca.

. - -

|r FARA CHREDIFG EM COMNTA CORREMTE (TODOS 05 BANCOS)
™ do BANCD WY da AGEMCHA {com digite, se existird ____

M= o3 COMTA (com digito, se existir_____ . . '{'L,, )
W

S e L e ‘3%‘ S

! PARA CREDITO EM CONTA POUPARNC A [SCMENMTE BAMNCOS BRADESCD ITAD, BANCD 5 BRASH, ECALKA BECOHNGMIC jDERAL
N da BANCO j B 5 N" da AGENCIA (com digito, se existir} (26___ M* da COMTA (com digito, se existin) 3,3_ éi _L
s,

DRCEARD GUE A CONTA ACIMA MEMCICNARA £ DE fINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOSCREDITO 4 INDENIZACAD
OE ACORDO COM AS INFURMAGOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECERIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDE INDENIZACAD.

Etinmﬁa_.;-?j’_demam_ ______ ae 2014, = ?ﬁ"} e AL, &%Bﬁpﬁ

LOCAL E [ATa ASSIMATURA GO HEMLEFROARD

- @ ATEN@{} i . e — rpmmam e e s . -

- 0 Sequro OPVAT garante indemzagdn de R313.500,00 em caso de morte fvalon que serd paga an's legitimu's kenefeidriods, obedecondn 3 legistecdc vigente i
na data do acidenrg), indenizagan de até R3LT 500,00 em easo de invalider permanente (walar que varis conforme a giavldade das sequalas e de acordo rama |
tabela de sequrc preavista na lei LLAL5/2009) £ reembolse ce até RS 2.700,00 em <aso de despesas madico- hospltalares. |
- Para acomoanhian o processe de analizc da pedida de indenizagdn, acesse wwwdpvatsequrodotransitocom. br au signe para o SAL DPYA1 0800-022 1204 ,.'
\-. . -
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Autorizagap e Pagamenty

— 1IN

Saquradara
| Q L|DER AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDEMNIZACAO DO SEGURD DPVAT J

A s dres ®i SemanCrinc |

| NeDOSINISTRG . ... ... < CAMPOPREENCHIDO PELA SEGURADORA |

— k1

Este forrulario dave ser preenchidd exclusivamente com dados de beneficiario da indenizacio do Segura BFVAT, nnca cum dados de terceiros,
ainda que esses sejam procyradores, Recomanda-se o preenchimento #m lotra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recchiments da
indenizagao ng banooe,

Eu_oasae olr Suvne  Gaa _ -
PORTADOR(AIDO REN® JRM I L S . EXPEDIDO POR "W LG - F’.T. M 13,03 3y«

CPF 3O IRIRINEBYA X lg e /o {10 ) J 02000 0T T T erokissao Cegbuns

. . LA

E RENDA MENSAL DE REBOD, & ¢ *} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARICIA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMEOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA oot Ofe  Tewm-o 8;43'2.:: AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
OPVAT A EFCTUAR O CREDITD. OE ACORDO COM AS JNFGRMAQ&ES ABRAIXO PRESTADAS.

[* ] A Clreular Susep n® 44572012, que trata da prevencin 3 [avagem de dinkieire no mercada sequraden dete monlng que Lodas as seguradoras $do cbrigadas o
eonstitair cadastra de 500as a5 pessoas cnvalvidas no pagamenta da indenizacio. Ssie Chiastm deve tomer, além dos docvmentos de idenpfcacin oessoal,
informaghes areren da profissio 2 da Taixe de renda raenzal.

Para evttar reprograrmadac de wm pagamento, lermbre-se go e o8 documentss abaixo relaconados nac deyem, de forma algurna, ser aprasentados:

+ Conta saliric efou benehcio - nos docomentos aparecersm fermos tais como: INSS ou FREW I DERCEA SOCIAL ou Salado su Funcanal,

- Contx Empresarial - not documentos aparecem fermias tais coma: CHPFou ME, ME frodcr emparasa)l gy LTDA.

- Conta canjunta ceando o beneficianiofvitima ndafar titular,

- Conta tpo FACIL, atengia para o limite de movimestacdo financeira mensal;

- Corta Bpo FACIL operacda 023 da CEF {Caixa Franémica Federal):

« Conta POUPANCA operacao 012 da CFF aberta em Unidade Latéticas carm himite de movimentacao financeira mensal de ate RS 2.000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em prapeosta {neste momente revoga-se a aceitacan de proposta de aberfura de contd come documaents
comprobatirio dos dados ancsrios);

« CPF do benatiariosvitima invalide ou pendente de regularzagiv cu cancelado frecomendamos 2 Cosulta ao site da RECEITA FERERAL
woarweren et [agenda qaw brl, bem come o CPF cadastrads na SISEPYAT Sinistros que nag & ¢mesmo da conta informada para chepdsito;

v Contas pao perténcentes & vitima/banaficanos,

IMPORTANTE: Tamtwm ndp devem ser epresentados docamentas que comprovem os dades bancdrias com imagem digitalizadadscanner ooloride,
escritos 3 mas, por meio de extratos bancarios informande a snovimentacao financeira daconta ou cdpiz do verso do cartio maltiple com informacia
ide codigo de sequranca.

- PARA CIHEDTRC EM COMTA CORREMTE {TODOS 0OF BAMCODS) :
| T do BANCD N® da AGENEIA [com digito, se axist[r} #* da COMNTA fgarme ciaito, se existin _
K [ — s e rEr s pd . - r——— fmtmem————— - —————— . -__,I'
" PAHA CREDITO EM CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCO'S BRADESCO,JTAU BANCG DO BRASILECAINA ECONOMICA FEDERAL $ '|
, Moo BANCD S O,&_ W da AGENCIA fcom digite, se ewisting 20 &8 W da CONTAfmm digito, se existir] _F_,ﬁ_?_f_f__Vdd__ :
.\'-.... fmrm o am————— -

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA & DE MINHA TITULARIDADE. LA VEZ EFETUADS O PAGAMEMTOMREDNTO DA IMEEMIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RCCEEMENTO E 0L COMS QUITADHD O WALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

N aavee | DR deﬁmﬂ de__?ﬁﬁ%‘ lf_&ﬂéﬂ__cj\\i&ﬂﬁh J..@?—:ﬁr:}"

LGCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFRICIARID

,"'“ @ ﬂTEN@O e s - —— - R S

- O Sequre DRVAT garante indeaizacia de RELE.500.00 om caso de marte fralor gue serd pago ao/s legitimn,/s benefciirios, sbedecendn 3 legislagin vigente
na daia do acidentc), indenizagie de até REL5.500,00 em tase de fevatidez permanents (valir que varia ronforme a gravidade das sequelas ¢ de acorde tom o
iabela de scquro prevista na dei 11.945/2000) ¢ reembolso e atdé RS 2.700,00 em caso de despesas médlico-hospltalares.

v - Para acompanhar a pracessg de andlise do pedida de indenizacan, acesse vwww.dpyatseguradotrans|tacom. e ou liguy sara o SAC TPVAT 0300077 204,

N,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose de Sena Bispo
Enderego do(a) Examinado(a): Cj Dirceu Arcoverde 2, 289 Cs3
Dirceu Arcoverde Teresina Pl CEP: 64078-350
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / Pl ] 1842159
Data local do exame: [ 27/12/2017 ] Timon [ MA ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

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

FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO
PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE DIREITO AOS ESFORCOS, COM ALTERACAO DA MARCHA, COM EDEMA LOCAL,
EE&AD:;:?EA."?&DREESQEGS\GACHAR NAO CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE, COM LIMITACAO MODERADA NA DORSIFLEXAO E NA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim () Nao

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

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

Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 08-10-16 LEVANDO A FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO
Data da alta: 08-11-16

OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO

Complicagoes: VIDE ACIMA

Existe sequela (lesdo 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO COM DOR EM TORNOZELO E EM PE DIREITO AOS ESFORCOS, COM ALTERACAO DA
MARCHA, COM EDEMA LOCAL, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE, COM LIMITACAO
MODERADA NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR DIREITO .

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”, Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELDO - Direito

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

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

% do dano: () 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 repercussa@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) j.’ﬂl‘-”“"‘-‘s' mseé"ue mﬂm‘

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



DOCUMERTO T *Tit*

Coverno do Estado do Piaut ||| |1 1l I oy

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBQO - Sistema de Balelim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100265.002059/2016-60 , F 5
\ﬁa‘?pmr.mtﬂ“

Unidade de Regislre: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp.pelo Registro: Antenio Canys DaS1va Teite
Datafrlora: 29112016 - 15‘:,39

[ ' ~ v . " . DADOS DA CCORRENCIA™ . A

Unidade Policial Responsivel CataiHora

GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 08/10/2016 - 16:30

Tipo Local

CRUZAMENTO

Municipio Bairro

TERES INA DIRCEU ARCOVERDE 1|

Endaregn

2-196, BIRCEL ARCOVERDGE |1, N%

Complemenin Ponlo de Releréncia

T T T AT TDADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDODS T

Wome: JOSE DE SENA BISPQ/ Tips Envgly.: ¥ITIMAMNaticianle

RS 1842159 SEPF| FI

Mdi: MARL DAS MECES BIZPD

Fai; FELIPE DE SENA BISPO .
Endereoo; 0-289, CASA-03, HIRCEV ARCOVERDE |, N®
Bairo: DIRSEL ARCOVERDE |l

Cidade: TERESIMA

Tetelone(s): 86-9930-5814

[ _ ) .. NATUREZA(S)DA OCORRENCIA, - . , |
Naturezals] da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trdnsite (A, 303 do CTB).

| - NS " TRELATO DA OCORRENCIA |

RELATA O NOTICIAMTE QUE TRAFEGAVA PELD ENDEREGO ACIMA CITADD, NO SENTIDD LESTEMIESTE, CONDUZINDO A
MOTOCICLETA DE MARCA HONDAMRE 300, COR PRETA, ANO/MODELD 2010, PLACA NID-3753-FI1, REMAVAN 198893382,
EM NOME DE JOSE DE SENA BISPO, QUANDO TEVE SuUA MOTOCICLETA COLIDIDA POR VEECULO PRISMA DE COR
PRETA, PLACA E CONDUTOR NACQ IDENTIFICADD, SENDO QUE O NOTICIANTE FQI SOCORRIDO POR UMA EQUIFE DO
SAMU E ENCAMINHADO AQ HUT, CONFORME FRONTUARIO MEDICG N® 181530, PELO QUE DA CONHECIMENTO E
REQUER EC PARA FING DE DIREITC

P0.58 de Q/LWEO e

Antgnin Carlgs 4 {Te - Miat. 0094B97 JOSE DE SENA BISPO - Nolicianta
AGEMTE DE POLICLA Responsdvel pela Wformagao
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Governo gdo Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Plublica . . q-;,f-
Delegacia Geral de Pelicia Civil polatim da goorrencia T
SisBO - Sistema de Bolefim de Ocorréncia ‘ \H“\“L
BOLETIM DE OCORRENGIA N°: mr..w‘.«i! \4 {315 60 %, L
- R pogia et
Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. peto Registro: Antonio Carlds DS SvaTeis

DatafHara: 2911206 - 153258

Unidade FPolicial Responzavel '_ . - ' Data.-'Hora
GERENCIA DE POLIGIA ESPEC LALIZADA : ' 080206 - 16:30

Tips Local

CRUZAMENTO

Municipio Bairrg

TERES IMNA . . OIRCEU ARCOYERDE 1l
Endérego _ - . . .
Q-186; DIRCELS ARGC}VERDE W Ne " o L
Complemento g : ; o ) Fonte de Referéncia

Norhe: JOSE bE SENA BISPO o T ) ' © 7 Tips Ervety.: VITIMAMNolisanE )

R0 1842158 SSPF| P . S RGN
MSe: MARIA DAS MECES BISPO. : : :

Fai: FELIPE DE S8ENA BISFD

E idereco: 0-289, CASA-03, DIRCEU ARCGVERGE I, N7
Bairrg: BIRCEU ARCOVERDE ||

Cidade: TERESINA - L . LA
'Felefurrﬂl:s’j BE-EIEISEI BE1D

N'ati:'reza{s} da Qcoreénela
1.- Leséo oerporai v:ulpasa o trans:tu (A, 303 du CTBJ
-::' 'I""""P"‘;. ..

MOTOC IGLETA DE MARGA HONDAXRE 300, COR PRETA, ANO/MODELD 2010 FLACA NID—3753-FL, RENAVAN 198993382,
Eha NOME e JDSE DE SENA BISPO, QUANDOD TEVE SUA MOTOCICLETA COLIDIDA POR VEICULD. PRISMATDE COR
'PRETA FLACA E CONDUTOR NAD DENTIFICADD, SENDO QUE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DU
SAMU € ENCAMINRADG a0 HUT, CONFORME PRDNTUARIG MEDICC N° 181630, PELO QUE DA CDNHECIMENTD

REGUER BO PARA F:Ns DE DIRE[TO. .-

L

%&M ohe gfrvwg/.)

f”""“’“'” Cérfas . 2 - Mat. 0094897 JOSE DE SENA BISPO - Noliciants
AGE DEPOLICIA Responsavel pela Infcrmagac

g1 W W

g kT
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Boletim de Dcorrenciz

Secretarsds Sequranga pastica A
Delegacia Geral de Policia Civil
5isBQ - Sistemna de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE QCORRENG!A N°: 100255.002059/2016-60

Unidade de Registre: GERENCIA OF POLICIA ESPEC IALIZAD A

Unidade Pu Ilclal Rasponsdyve! . Dataﬂ-lu ra

GERENGIA DE FOLICIA ESPECIALIZADA 089020165 - 16:30

Tipg Local

CRUZAMENTD

Municipic Bairro

TERES NA CHRCEU ARCOVERDE |

Enderego

2155, DIRCEW ARCOVERDE 11, K™

Complemento Ponto de Referéncia

R e ; _ S T R -
Mome: JOSE DE SENF-. BISPO Tipa Envaly.: 'I.'TTIMA.Ianlmante

RG: 1842150 SSPFI P -
M3e: MARLS DAS MECES BISFO

Pal: FELIFE DE SEMA BISPO ;

Ermdeiece. O-2B9, CASA-G3, DIRCEU ARCOVERDE I, NO
Baimn: DIRCED ARCOVERDE I

Cidade; TERESIA

TEBEIB!‘E{SJ BE-2530-8810

| e .{_:'.'x't-_ 5 I.-‘"mél

PR Y et
T

; 4.»!31&1

S

Watureza(s)da Ocorréncia
1 - Lasau oorpural culpnsa ng transm} t.ﬂkr{ 303 do CTB)

RELATA GNOTICIANTE QUE TRAFEGAVA FELO ENDEREQD AGIMA AIMADG, MO SENTIDO LESTEAOESTE, CONOUZINDD A
MOTOCICLETA DE MARCA HONDAXRE 300, COR PRETA, ANO/MODELD 2010, PLACA NID-375%P|, RENAVAN 1489537362,
EM MOME DE JOSE DE SENA BISPO, QUANDD TEVE SUA MOTOCICLETA COLIDIDA POR VEICULD PRISMA DE COR
FRETA, PLACA E CONDUTOR NAQ IDENTIFICADO, SENDO QUE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDD POR UMA EQUIFE 0O
SAMU E ENCAMINBADS AD HUT, CONFORME PRONTUARID MEDICO N° 181630, PELC QUE DA CONHECIMENTO E
REQUER BO PARA FINS.DE DIREITO.

f ;‘59_4,2 D‘JJ— g/f—f*y"p-v-/p

Antgnic Ganlos ! & - Mat. 0094897 JOSE DE SENA BISPO - Noticants
+ AGENTE DEPOLICE Responsdvel pela Informaco
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, &M'Tim&wlﬁo ., portador da carteira de
identidade ne i & 21 5 5 e instrito no CPF/MF soh o ne 30 g%ﬂj 9‘3 ~00 ,

residente e domiciliade na aLugct;’lwo 3§9¢ Saro 03 'ﬁi{nﬂ,&,{, ab .
Cidade YMAW , Estado if} mu , declare, sob as penas da i, aue
estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requarimento q:
indenizagdo do Seguroc OPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que.

{ }Nioehé estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; oy

{ ) O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
AFOVa 0o Seguro DPVAT; ou

LS(‘] O estabelecimento do IML lotaiizado no Murnicipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedidc de indenizagio do Segurc DPYAT, para a cobertira de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimenta a analise da minha documentagdo sem a apresentagio do laudo do Mstitute Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia madica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaiiagdo da existéncia e aferi¢do do greu da lesio, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 39 da Laj nt
6. 194/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizac3o dessa pericia ndo significa préviz
concerdancia com a futura avaltagio médica ou renlincia ag direito de impugni-la, caso discorde do seu
zontgudo,

’ /%

Assinatura do declarante
conforme documento de itdentificagio

19 'ﬁﬁ- '1'-:1'\5

Local e data
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML . o . .
' Da::laranan ds Inaxistencia do I

-_r).-gs-:i cﬁ'e St &\.44;::-: , pnnador da carteira

identidade ne 3\"‘?’“{91 59 e inserito no CPE/MF sob o 2 39, FREX 1/1'?? - = 'ﬁ '
residente e domiciliado na gnz: 289 J%yc O = S A/ T, T .
Cidade N ke A0l __, Estade A A _, declare, sob a5 penas da lei, que

estou impossihilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para as fins de requerimenio de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vez gue:

{ 1 Maah3 estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10O estabeleciments do IML localizade no Municipio em que reside nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(}Q O estabelecimento do IML focalizado no Muanicipio em que resldo realiza pericias corm prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacas do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente per veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacda sem a apresentacdo do laudo do Instituto MMédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou leséies, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n2
6.104,/74.

peclare ainda estar ciente de fque a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa previa
concordincia com a futura avaliagdc médica ou renidncia ac direito de impugna-la, ¢aso discorde do seu

conteddo.

A By pe pn Ll Op

Assinatura do declarante
conforme documenta de identificagdo
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. ' ~ Declaracao de Inexistencia d
. DECLARAGCAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | " lmlm“ |" ””| ‘ ' “ |"|

Eu, aw Oq-il S?QM w , portador da carteira de

identidade n?2 A\ 4 2AIANED e inscrits no €PF/MF sob o ne 3Q2 Y 3. 1323-¢0
residente e domgiciliade na ﬁt }‘25’ Q:GS M Mﬂ&m@( ,
Cidade "‘{_mma . Estado {)M . declarp, sob as penas da lei, que

estou impassibilitado de apresentar o laudo do tnstitute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdn do Segura DPVYAT {Lei n2 5.194/74), uma vez que:

{ 1 MN3o hd estabelecimento do 1ML na municpio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

_L_m estabelecimento do IML localizada no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segura DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamerite por veiculz automaotor de via terrestre, solicito que esta doclaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresentagio do lauds do Instituto Médico
Legal-IML, concerdanda, desdé |3, em me submeter 3 pericia madica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdio, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagdo para 2 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia a0 direito de impugna-la, case discorde do seu
contedtde.

X g Sane ﬂ;?/??

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio
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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: 03/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE SENA BISPO

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000078391-8

Nr. da Autenticacdo 299B2BESE2E6B276
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JECLARACAO DE RESIDENCIA

wane {8 42159  data de expedicio _ / _ f | Grgﬁu% ¥
CPFne 203 213 (22 -00 . vénho perante a este instrumento. deciarar que na:

possue comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido no enderecno
abaixo descrito seguindo, em anexo, documentg comorobatario em nome e terceir:

! Logradouro | j

Q,magg Loara 02
|

| Apta / Complemento |

| IRua/Avenida/Praga) :

| Admerg

| Bair: s 3 !
Cidade : : ;

? Estado F - . | |
' CEP | ]
L o }6?ﬂO@-GQ49 |
Telefone de contato
®e) 98136 7459 |
i E-mail | ;
>
&
Por ser verdade. firmo-mx %
%

TERESINA/PL 06 %ﬂm@ j ol s

>(_ ‘7§‘A€J g)\j ._K‘ﬂr’lﬂﬁ-a ﬁuﬁﬁﬁ’

Assinatura do Declarante
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Commpravante de resiﬂennia

TR

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

EU-M oo @wﬁﬁmﬂ

RGne ABY235<5 | datade expedigio J /03 /A4 trgie Defaca . £z

CPF ne 3¢2.7 13,153 -00 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possun comprovante de enderego @am meu name, sendo certo e verdadeiro que resido
-ng enderego abaiko descrito seguindo, em anexa, documents comproabatdrio em nome

de terceirn:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) M@z 2% 9 Lon o

Mamero

o3

Apta f Complemento

e -

; Bairro [FPunca Bacosenct,

Cidade T e it B :
Estado . \QM o
CEP 64 038-3590

Telefane de Contato { 8 (;) G BL 3L - 5 o )

E-mail

Por ser verdade, firmo-me. -

Local e Data: g W A& ol Jeder fonro ol -9“‘1{%.‘

Assinatura do Declarante: % ;E’JA-QJ r)\f &g_,m }éﬂ‘v[ﬂda
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

;Bﬂ !5& _data de expedicio |2 /O /1Y | Orgio F-Zd .
CRPF nﬂ-}ﬂ . }[ 3 f:lg “OO venho perante 2 este instrumento declarar gue nio-

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro fue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprebatorio em nome

de terceiro:

|. LGgIHdDL—ITL‘} T _ ) -'
(Rua/Avenida/Prasa) A,. 199  £,.Q3 €I DIEY Ar(oVaRDE
NUmero

.“.Aptn fﬂﬂmplementn (:/ F]’éﬂ 3 ” i

 Bairro . :L'{ 4 I’M &ﬂlm .

| cidade y Y ROV INENL

:_Estadn @M

e 164033350

E._HTE|EfDTIE e Cunt;Fo (-? b )3 % l_36 3] l{ﬁﬂ;m.ﬂ 9?

E-mail i DR#
. ] e "'f

HR ;DE
F E}E E'GU

Por ser verdade, firmo-me. I':ﬁ 7% At (| \

ocet < bore YA iplng 93 ditumbeo ﬂ,\ QWFVP‘T

._ el
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Declaracag Circular SIUSEF 4

Iy

DECL.ARAGCAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengdo i Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP™ n° 445112, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras S80 obrigadas &
constituir cadastro de todas as pessoas envoklidas no pagamenio de
indenizagbes. Este cadasiro deve conler, além dos documentos de
identificagio pessoal, informacgdes acerca Ua profissdo e da faixa de renda

mensal, além da respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacoes ¢ documentos requisitados neste
formuldric ndo impede O pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT.
coniudo, por determinaggo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagac ao COAF?.

t Superinfendéncia de Seguras Privatdns - SUSEPR, érgdo responsavel pelo contrile &
fiscalizagso dos mercados de seglirs, previdéncia privaca aberta, capializagic e resseguro.

2 Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integranfe da esiruiura do
Minigieric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aghcar penas administrativas, recefier,
cxaminar e idemficar as ncarnclas suspeidas de atividedes Hicitas prewistas na Let A°
5.61.3/98,

Pelo exposto, eu 2rLAU i e roomeans, o0 S Aokt . pOTtador(a) do
RGn®. ¥.552.39 A expedido por CCP-PI , em
J4 1 {2 /1@  CPFICNPIR® 6/ 470 517 £ .

na qualidade de prucuradﬂr{a]Iintennedié'rio(a] da beneficiario (&) M

%m_\m do sinistro de DPVAT da natlureza ’ﬁ@llgiwgg
da vitima ‘f&}ﬂ_{ N 59,"‘-“-;1 2 m.?n , e conforme

determinacio da Circular SUSEP Nn° 44512 declaro as informagdes sclicitadas:

Profissaa: %ﬁ,{fﬁ@ Renda Mensal: R$_ W
Documentos comprobatdros: %@

‘ll/ 77 ' M://;'?ﬁ:?

A ATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO




| SERVIGO DE ARQUWO MEDICO E ESTAT!STICO SAME |
G HOSPITAL 6! E)(PEDIRA C@PIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AD
INTERESSADO REPRODUZER CGPIAS NECESSARIAS

. X v.q* '+ .
. m oAls P —— . - ——— ——

1 uuwmum T

| J!mmm_nmnn .



‘ :  HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT /Z/ ’ "‘"
Rud, Dy, Otte.Tice 1520 Redenclo - Fone: BE 1224 4@ &

. == f*r“'RESINA =Pl CEP: 64017=-770 CCHEJ: 05.522.917/0022-00
- —

. Imp: DEFLPFTRIE LR (5:19
BOLETIM DE ENTRADA - BE Mgars LREICIE MRP LAY
DADOS DO PACIENTE: Fitaces: EMERGENCIAREDL
Homa: JOSE DE SEMA BISPO Prontudrio: 1g81le30
Mis:  MARIM DAS MERCES BISPO Pai: FELIPE DE SENA BISPD .
End.Regid. : GD 268, £S5 01 - DIRCED ARCOVIRDE - TERESINA - Bl - CEP: £4000-0Ll0 Im.r\'r
e T T e 1
¥escimente:  01/06/1960 Idmda: 56g:4m: 7 Sexo: Masculino Fono: o
Regponeivel: MAYRLA COELYMO BISPO . o I 1255151943”“21%%\;{55%
— i
. Profissde:  PEDREIRD Documento: CPF: 3ug‘,79‘:‘}2-33éq,
e — ——— 1
G. Instrucdo: Fundamencal Cemplete E.Civil: Casadidd)
End.Local,: - - - RV
——— o
DADOS DO ATENDIMENTO: AT/,
s o - T e r
Cﬁdl'_séi 574068 Dﬂtaf doa/1n/2018 17'59‘24} Canduﬂ DoipE: |L-u'-“" Ly ez
M ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC - T Cénvénias U 5
Acid:Trab.:sso "] Acid. Trajato:wia - |acid. Trab.-Tipico:-#ai™>- -| ‘CID Sedlindafis:~-yass—~ -
N T T DI
DADGS ~{mn’-:31.nssm1cm;iﬂ DE RISCO:
© JinaliSintomdEi T, . |Evente Principal: Dagtino:. . . ___|ctlassificacio:
Tmm magoR-i oF T - ) c tuna | cal-
* IR 2T |por tedersde . CIRURGTAD GERAL - *! " Amarele
LR L B I f
Breve -:I-listﬁria-:-------- - e - I = - |- Profiasional Clas. Fipco:
RELATO, D ACHIZRTE OE MOTO. COLISAR COM CARRO, REFERE hod TORACICA E 2K HIG, BDh PErng .
2% CONSCiEWCTR. T T Tt ' T T
= e N T CTIFL LW
R T _ LETICIA MARIA CARVALEG D" SOUSH
H R Ce e e e e e T Tt CORZN =155337
e g ' _ I UE#ID!?DIE’N 5 33

JeoAmternsn e, arbinae r"“JI:-E"lT.'."ﬂ cip

H N . . ' - T

— — % . D &GP Soryy SZEL:J‘
DOATA; A — HORA: - E Procedimento.- £ cIp

s R ) i Ty |'[‘ﬁ$l'ub
or BB TS

o= . - ) ) . -l _'.F'I ﬁlq'l
Mol 0L & - ﬂ?\
mssinat€ka Paciente ou RespcnaJEEl Assinatura - Profissienal @1}‘.:_9_'____,
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- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. Ruz Dr. Otuc.Tits 1820 Redencie - Fone: B85 3223 4B87%
B~

_— . : )
' F=L. ' TERESINA-PL CEP: §4017-770 CWPJ: 05.522.917/0027-02

. 1 . e MASTSI0I 18:0b 0D
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL T RPN
DADOS DD PACIENTE:

Nome: JOSE DE SEMA BISPG Prontudrio: 181630
Maa: MARZIA DAE WERCES BISED ] Ppi; ZELIFZ DE SENAR BISED
End.Rosid,: (D 288, C3 03 - DIRCET ARCOVERDE - TERESINA - BI - CEP: #4000-010
Hasciento: CLAOG/2360 Idade: SEardm:7d Saxe: Masculino . Fona: - -
REEE‘EEEVB!.: "MAYRELA COELHS 318P0 ' RS- LCESTRISLE20MIT « .
Profisadc: PEDREIRG Doeaments: SPF: 300.713.123-30
E. Imstrugle: Fundamental Complats | B.Ciwil: Ceaadaia)
End.Local . : - - -
DADOS ‘DO ATENDIMENTO: _
Cédige: 74068 |Data: 0B/10/2016 17:59:24 Claz, Cor: amarale
Hotivo da Procura: ACIDENTE DI TRANSITO VITDNA M MOTOCIELETR (MOTOC Sonvénio:s U S
DADOS DA SOLICITAGAC (1}:
Data/Hora Solicitagiio: _/ , : FSPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAD: f'"‘*' = ""““’“"&Fé _-1_...,,._-34' & 7!

oy 2
LT — f Al f?-a o

= —
: . - Ha.‘:,-.—._:» 711 7:’/““ B_,Tg"h "“4_}36 T QLOU
. Carimbo ARHE Ko

DADOS. DO PARECER: Data/Hora: / /

* B . n Carimbeshssinatura Frof. Parcscer
L DADOS DA SOLICITACRO (2} :
Data;’.Hora Sol:.élta;:ﬁo __f__f : _ ESRE"?IALISTPL: “&,&%
MOTIVO DA SOLCITACAD: L - . R\

O -

j CarimbosAssindTura Selicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/ /

Carimboshasinature Peef. Parecer
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. ' FUNDAGAOQ HOSPITALAR DE TERESINA
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

_____ e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
" RELATORIO DE OPERAGAO h
e _ _ centro cmirgi .
Mome do Paclenta
::nfisﬂm :ré-npemtﬁdu _{:
T LAF

2 Aschanta -

crbe i 54?{;{ LQ ]

JE

Instrumentadons)
| Aokt S e

Y Nkl 07/ /O//é T oAl " 1ZrooA.
Diagndstico Pés-o - R S '.\.- : .
nelaualﬁp_lmma;;ﬁmugim o - - u ‘
Acidente Durar.ltaaf.‘lperaﬁn . we e O/

usscm;:ﬁ.n DA npmqﬂo
{Téenlca, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fachamentnj

(7 qu@m 172 /Qw&’f m@ et
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FMS
Fundacéo Municipal de Saiide

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fis. Ne
Proc. N
Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

m_{ﬁfﬂﬂ;lﬁ.ﬁ

NOME DO PACIENTE: " e . PRONTUARIO N°;
DIAGNOSTICO: ’{f_& s O s 0 As /f)/ CIRURGIA;
ANESTESIA: - T N DASALA:
CRURGIAO:  § ,45 ! 5:% o Wt crram
| auxiLiag: J{ A ___% Jﬁ:%ﬁg CPF N2
ANESTESIA; %ﬁ;t ﬁﬁ? CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: IL(;L[?/ , CPF Ne: |
¢ MATERIAL DE CONSUMO
[ DISCRIMINAGAD UNID. [QUANT,| PRECO DISCRIMINAGAG UNID. [QUANT] PRE;
AGULHA'25X8 unm, | LAMINA DE BISTURILD 4 [unio { kids
AGULHA 308 UNID. | tuvane__ 74 & Par )T
AGULHA 40X12 UNID, @ tuvans__ Y-© PARLD L
AGLLHA RAQUE UNID. 0} LUVA DE PROCEDIMENTO | Par 1) 4)
ALCOOL 70% ML /@,@ PVP| DE GERMANTE ML @&)
ALCODAG soLal 1 FVP| TOPICO ML | MOD
AGUA OXIGENADA ML W PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac, | {J SERINGA 200G UNID.{ ¢7)
EQUIPD MACRO-GOTA | UND.| F) SERINGA 10GC uniD.| O3
/~ | EsPaRADRAPD om | YO SERINGA 5CC uniD. | 9
~ |ESCALPEN" . ° UNID.| o SERINGA 3GC unp.|
FORMOL ML / SORO FISIOLOGICO [RTY ¢ chu%
GASES: eac. | (X SONDA URETRAL uND|
JELCO Ne uno.| (’\W—n 300 DL
- FIOS UNID. jauaNT| PRECO | ocORRENCIA .\50 '
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. | \Q L )
CAT. GUT. SIMPLES $/AG, 0 6
CAT. GUT. CROMADO C/AG, y R\ | ~
CAT. GUT. CROMADO S/AG, T y\)
ALCOFIL _ :
MONONYLON! I\ og1 g M. /
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA;
VICRYL N J.d_"?‘/{ CIRCULANTE:
| PROLENE ' i | )
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o HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fuoa Dr. Qtteo Titoe 1820 Eedencio - Fora: Bé 3228 4672

= PERESINA-FI CEF: B4017-770 OHEI: 05.522.917/0002-02

: D | | i Gl
- . 3 ,' : |:i5
Paciente: ' JOSE DE SENA BISPO:) . H
Enderego: QD 289 CASA 03 - DIRCEURIRVERDE R FERESHE - Bi CEP: 54000-010
Nascimente: - 01061960  dade: S8a-dmmid i Sem: Maﬁsnyrino Crigem: UI'\“GENCWEMERG 5?4063

Requisigie: 683564 Solickaghe: D&M OF201E Solicitante: NAGELE DE SOUSA le
Controle; © 853071 Gonvénio: SUS '

_C'.:&.-..SIA:.E.'EIDE_G_ED.ME.. e

L

0 estudo ultrasscnogrst S e reallzadxj com transdutor convmmi 4 '
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BALETIVM DE CONTROLE DE CENTRD CIRURGICO E OBSTETRICO

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Fls. N°
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DA‘I‘P._.mf ﬁG; 46_“

fNOME O PACIENTE; Jr ,SE/‘?'L»&.J %ﬂoﬁ-’ PRONTUARIO No
DIAGNOSTICO: ﬁj_ﬁ'g TMWQJ? /f/ CIRURGIA;
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CIRURGIAD: U‘d& ‘_’_,,; iﬁ CPF N°:
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- Vesicula biliar: tdpica, normodistendida, de paTEdEE finas e regulares, com?

contafido liquide anecdico. NEc hi imagens de caloulos em S€u interior. :

. Vias biliares intra-hepaticas e hepatocolédoco: integros.

- Pdncreas 2 Bago: oom mﬂrfologla & dlm&nEGES normais, ecotextura dentro dos'padroes
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- Rins: com morfologia’e 3=EE
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capsulares Integues. Auséncia de lesdes nodulares fooalze e difusas. :J¢
Vesiculas seminais: anafdmicas. R

- mmsEnclia de alteraeoes s&nogréfﬁcas na escavacac pelvlca
i By |§:"’;'- [

Cbs: Exane realizado em carater ¢e Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévio
pacienlke, £ato que reduz a sensibilidade do mErodo .
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W LAUDO MEDICO
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16 =OSPITAL SO EXPEDIRA COPIADE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
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FUNDAGAQC HOSPITALAR DE TERE SINA
: HOSPITAL DE LIRGENCIA DE TERESINA DR, ZENON ROCHA

mimbon SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
e A

RELATORIO DE OPERACAO

o centro clrurglcn
Mome do Pacients
Diagrastico pré-operatoro | -
_ -iﬁxﬁm X s AAARGAL ()
Cperagdo - Tipo 3 d
E';A- Fr <1 ¥ b ?'-n- H ) @
CirurgiSc il 1% Azsifrant
a’l . : L "'h\ﬂ\&u?’ - fg /‘4/6/()'2’{-:(’
27 hzginants - f iy | @ Fssinante
., J
Instrurmantador{a) %& } — Anestesia
Aneatésioola) _
; = .-
’ Lada da Operagdo Indche . Firn .
o7/ (078 (2:4QA_ " 1T oo,
Disghdstive Pds-aperatdhio ) _ -
Relaldrio Imegiato do Patlogists - . “'._ _ )
N
Agidente Dursnte a Operacao — EE J/ . -
DESCRIGAD DA OPERAGAD' . v 12N
{Fécnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fm:hamento} Lk o
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

F M S Rubrica

Fundacdo Municipal de Saiide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICG DATA, f ) i ! ﬁ O !

-
fNDME DO PACIENTE: /QN_/ 5&‘}'{/&; 7‘"/){/)10];]7 .. PRONTUARIO N°:

DIAGNOSTICO: f_,((.. ii9 T-WL@-;GX\' /ﬁ/ CIRURGIA:

AMESTESIA; N DA SALA:
CIRURGIAC: CPFENT;
AUXILIAR: CPF N2
AMNESTESA: CFF N=;

P
L'ﬁ
(NSTRUMENTADORA: L 4%~ CPF Ne:
Ll

MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAC UNID. [QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT)| PRECC

AGULHA 25X8 UNID. LAMINADE BISTURI D ¢ | unD. )
AGULHA 30X8 UNID., tuvane 3N par 1.5
AGULHA 40X12 UNID. OQ_, . LUVA Ne Hj"f:’ Par (Y <
AGULHA RAQUE unio. | {)f LUVA DE PROCEDIMENTO | Par [Q 5
ALCOOL 70% ML PVPt DE GERMANTE ML Q%)
S

ALGODAO saLal 05 PVPI TOPICO ML
LO0

AGUA OXIGENADA ML FVPIl TINTLURA ML

COMPRESSA pac. | {/ f_‘j SERINGA 20CC UNID. | ¢772

EQUIPO MACRO-GOTA unip. | Y ﬂ SERINGA 10CC UNID. o’;’

ESPARADRARPG cM 90 SERINGA 5CC UNID, | 92

ESCALPE N UNIE. /4’ SERINGA 3CC UNID. i

FORMOL ML ;.»-" SORO Flsmmslco\ﬁﬁw FRASCO 6

GASES PAC. Og SONDA URETRAL UNID, _ l

JELCO Ne onip. | o fLU\(Z,Q'Tl 3D~ UL
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO DCORRENCIA \

CAT. GUT. SIMPLES C/AG, \P  ouf Y

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. \\{}

CAT. GUT. CROMADO Cials. :

CAT, GUT. CROMADQ 5/AG.

AL COFIL )

MONONYLON: Y oL1u? O | | /7
FITA UMBILICAL ENFERMARIA; //

- : ( .
VICRYL, N )/ CIRCULANTE: @{f(/ow»—w

PROLENE ' 1
L




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[iia‘! Fua Dr. Otto Tito 1830 pedercdo - Fone: 96 3229 4372

TERTSINA-FI ©S2: S40L7-770 CKeJ: 05,327, %17/0022-02

LAUDO MEDICO

] JA i W

Paciente:  JOSE DE SENA BISPO. VL 1A
Enderege. QU 289 CASA 03 - DIRCEUSGCIVERDEHTEREST -é.l CEP- 64000010
Nascimento: 01/06/1960 1dade: 56a: 4rn|TdL " i)

Requisigio: £83564 Solmnagéo :}arqo,rzma Sulmutanie HAGELE RE SDUSA LIMA

Conteale: 53571 Convénice S U5

Cod. SIA 0205020045

- Figado: com morfologia e dimensdes normais, textura e ecogenicidade

Sexc Ma.ﬁculmu Drigern: LIHGENCWEMERG Neﬂlﬂlm&l'l‘t_; ST4068

X
parenquimatosa dentro dos padrdes da normalidade. )

- vesicula biliar: topica, normedistendida, de paredes finas = regulares, 4.':{'.«\1;r

conteiido liquide anecéico. NHio hd imagens de cdlculos em seu interior.

- vias biliares intra-hepaticas e hepatocolédoco: Ilntegres.

- PAncreas £ Bago: Com mrfologl.'% € dunensoes nommaa.s, ecotextura dentro dras
da normalidade. i’ :

Rins: com morfologia® it
padrdes da narmalldade,::_”
cdloulos. o
- Retroperitfnic: sem alteragdes.

.tl

- Bexiga: normodistendida, com paredes fipas e conteiido licuido anecdico, semilesdes

i
i 1

focais.

T rﬁﬁgﬂ alterar;:oes. T c AR
T yrRETE. Ecogenididade parenqulmatc:sa dEIltf'tl'dDS

=l acaa rtn:::::—mdular presaervada. Aus€ncia de m-.ageﬁa e

- Préatata: com dimensfes normals, apresentando paréngquima homogénec e relevos
capaulares integros. Auséncia de lesSes nodulares forais e difusas.
- Vesiculas seminais: anatdmicas.

- huzéncia d4e alteracoels sbnogréf:.cas n& escava:;aﬂ pélvica..

3

IMPRESSEO DIAGNOSTICA: i
i Al o H '
i

L= :
Exame ulrrasscnografico’ dolt abdonémﬂtal sem a.ltera¢ces.

Obg: Exame realizado em cariter de Urgéncia e Emergéncia sem preparc prévic;i
paciente, fato que reduz a sensibilidade do método.

{0A0 AMTIRICY

CPF 22?“811 103-5% GRM"3‘1
E‘roflasmnaJ. Responsével

TERESINA - PI 08/1 mzmgsl




fEi . - R CE ae L
i . : :

- - HOSPITAL DEURGENdm DE TERESINA - HUT é : ' [ Lo
“Fua Dr. Ortog }fzta ‘a:Hr Redengso - fone: 46 3229 187 - e e iR o
- TERESTHA-F1 "3 ; EP: éqn ?‘;D_ CH?J 05.522. 91'.',-‘1)1'.122 gz’ - "]-: L
Pacients:  JOSE DE SENA BISFO  (Prontuario: 181630) _ - _' !Ei
Enderego: D 283 CASA 03 - DIRCEU ARCOVERDE!: TERESINA - PI CEP: ﬁnnwﬂfq L - Do
Nascimento: 01/06/1950 Idade: SBa:41m:7d .- Sexo: Masculing E’!ngem UHGENGWEMERG Atendu
Requsicac: 683603 Solicilagao: D§102018 Sollcttante rumRCUE CESAR LOFES
t 2 . 5 _
Contrale: BE4DIZ Convémn -%us N i :
RELATGRID k ;
Cod. SIA; 0208010079 b
T.C. DE CRANIQ 3

G : )
TECNICA: Foram realizados cortes axials de 5 e i0mm ide espessura da. base 2
convexidade do crfnic no plano canto-meatal.

RELATORIO: o i

-rt._ :'E i L5 .“
- PARENQUIMA CEREERAL B GEREBEIA#M CGEFICIENTE DE' ATENUACAD DENTRO DA
NGRI“!M.IIDEDE: n |§!

- AUSENCIA DE COLECAOD EE{TRPL AXTAL:

- SISTEMA VENTRICULAR COOM DIMENSDES B MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCDS Do CONMVEXIDHDE SEM ALTERAQOES. -

- RUSBNCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

- SINUSOPATIA MAXTILAR.

mmmmmmm e b mm———————— - J Y ittt R R --------__z___. P P P Lan

AN SR _ ) TERESINA Pl nanm ﬁ.j :



CUFOR - Clinica de fratures Ortopedia ¢ ficabilitacao

CNPJ 41.61 3.878/0002-60
Conj. Dirceu Il = Qda. 203 - Casa 11
Fone: (86) 3235-4800 « CEP 64078-140
. Teresina - Piaui

“Plantdo Permanente”

Paciente: JOSE DR SEMA RISPD - Sexp: M - Nasc: 0170671950
Endereco: - - TERESINA-PI

DADOS DO ATERDINRHTO

Controle: 844198469  Solicitante; _
Grupe:  00.000.98.2  Conwénic: PARTICULAR Bmisep: 15£05/2017

O relatérig radieldgico demonstra:
- Fratura do maldelo medial, da tibia direita.
- Presen¢a de paraivsos actdlicos para corregad da fratura.

- Concredo radiopaca linsar medinde 2,7cm encurvada na tibia.
- - Espago articular tormal.

Tepressdp diagndstica: Pratura do maléolo medial Controle
raficldgico.

£ grmah

RACHD. Ot .-



~ POLICIA MILITAR DO PIAUi
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

~ "Humanizands e Cuidando Bem de Sue Saude”

PEDIDO: 31598

PACIENTE: JOSE DE SENA BISPO

NOME DA MAE: MARIA DAS MERCES BISPO
DATA DO NASCIMENTQ: 01/06/1960
MEDICQ SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAD: 17/111/2015

DATA GO LAUDC: D2/12/2018

CONVENIO; SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle pos-operatorio.

Fratura na tikia distal com fixagao ortopddica.

Redugao difusa da densidade mineral dssea.

Aumento do velume e densidade das partes moles adjacentes.

o W

fk

Nidyia Virginia 5. Coste
CRM-Pt 3326

NAYRA VIRGINIA DE SQUSA COSTA
CRM: 3326
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170540454 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE SENA BISPO Data do acidente: 08/10/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO.
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE DIREITO AOS ESFORCOS, COM ALTERAGAO DA MARCHA,
médico pericial: COM EDEMA LOCAL, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE COM
LIMITA(;AO MODERADA NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
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 (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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSE DE SENA BISPO Sinistro: 3170002959 Data: 08/10/2016

Endereco do(a) Examinado(a): CJ DIRCEU ARCOVERDE, SN, QD289/CASA 03 - Itararé - Teresina - Pl - CEP 64000-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI| 1842159

Data local do exame: [ 11/01/2017] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA TORNOZELO DIREITO. LIMITACAO DO APOIO. NAO CONSEGUE APOIO PE AO SOLO. FLEXAO PLANTAR: 0-10
FLEXAO DORSAL: 0-20 SEM ATROFIAS OU RETRACOES.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
QUADRO TRATADO DE FORMA CIRURGICA ATRAVES DE FIXACAO COM PARAFUSOS HA 3 MESES. FISIOTERAPIA
INCOMPLETA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

( X) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em 90 dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

% do dano: () 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 opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA DESALINHA FIXADA COM 02 PARAFUSOS E BROCA QUEBRADA INTERNAMENTE NA TIBIA.
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Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170540454 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE SENA BISPO Data do acidente: 08/10/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO.
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE DIREITO AOS ESFORCOS, COM ALTERAGAO DA MARCHA,
médico pericial: COM EDEMA LOCAL, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE COM
LIMITA(;AO MODERADA NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
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 (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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Procuracao

PROCURACAO PARTICULAR G

| OUTORGANTE: {Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

bl

Nome: % -

nacionalidade: ; e Estado Civil: Mﬂ ‘Profissdo: "':
RG: \ A 2. 159 Org. emissor $5pP. P | D. Expedicao jo /3 / (4 | CPF: 300.312 427 -0
Ende_regn: & - 9 %9 LONG : O3 1 Ne Bairrg: wm i
Cidade: & At 1A Estado: p | CEP:

OUTORGADO: (Dados do procuradar) o -
i Norme: MARIA YASMIM BE SOUSA VIEIRA _ ‘

i\ia;mnalldada BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRA Profissdo: CDRRETO;m “
RG:3.552.7496 Org. emissor ; $SP-Pi D. Expedicio 14 /12/2010 | CPF: 061.430.513.64
Endereco: guadra G casa 10 ‘ N Bairro: REDENGAD

f Cidade: Teresina Estada:PI CEP:64017810 |

Peio presente instrurmento particular de Procuragic, nomeio e constituo meu basta.nte procurader acima
-gualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Corsdrcios
fdo Seguro DPVAT & suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagdo do seguro
obrigatorio — DPVAT, a gue tenho direito, cnﬁcedend-::; ao oputorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizacio de Pagamento de Indenizacdo

do S5egurcDPVAT. Declaragdo de Residéncia, pudendo_ enfirn assinar ou requerer guaisquer documentos

relactonados com o segure obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os ates de direite permitidos

para o perfeito curmprimento deste manciato; da gqual figura como vitima 3 ZQ;: A Q,I __,.i iy Dy
BAAN0 Acidente ocorrido em: Q3 / 1 QO / 0G5
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