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: 20/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JARLISSON TORRES BARROS

BANCO: 104
AGENCIA: 04079
CONTA: 000000019613-8

Nr. da Autenticacdo 1403448E1C6FD811



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170528036
Vitima: JARLISSON TORRES BARROS

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Miguel Alves

Data do acidente: 20/05/2017

Diagnéstico: FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA
Descrigio do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

médico pericial:

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: DAYPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM TIBIA ESQUERDA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA
MEDICA. MARCHA CLAUDICANTE, DEFORMIDADE DE FOCO DA FRATURA, EDEMA DE TORNOZELO E BLOQUEIO
ACENTUADO DE FLEXAO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/10/2017

Conduta mantida:

Observagdes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO

CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170528036 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JARLISSON TORRES BARROS
Endereco do(a) Examinado(a): RUA 07 DE JULHO n® 1035 - VERDANO - MIGUEL ALVES/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 584093482 - SSP
Data local do exame: 18/10/2017 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA

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

SIM D NAO

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]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM TIBIA ESQUERDA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA. MARCHA CLAUDICANTE,
DEFORMIDADE DE FOCO DA FRATURA, EDEMA DE TORNOZELO E BLOQUEIO ACENTUADO DE FLEXAO

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jiow [ Jesw  [x]sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

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

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 18/10/2017
Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

FOE:E-] 5 FE| hqndas

ir_l..l"‘.a fn:t“’la
CRA"] . T 2.7

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2017

Carta n®: 11866922
A/C: JARLISSON TORRES BARROS

Sinistro: 3170528036 ASL-0372241/17

Vitima: JARLISSON TORRES BARROS

Data Acidente: 20/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JARLISSON TORRES BARROS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000004079

Conta: 0000019613-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



ESTADO DO PIAU
PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES
HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCELOS

E-mail: hospitalpedrovasconcelosma@hotmail.cam )
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nome: T B QLTSS %;ﬂ/‘i{ Bonno/

Data de Nascimein: 4;" _fi(/['f g}\ Idlade: J Sexo: (}(} Masc., ( ) Fem.
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MATUREZA DA SDL!CIT&Q&G‘
{ ) Obstetricia Q(j Trauma  { I Clinico () Ciargice () Pediatria
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G mg/dl Outros:

e s
PROCEDIMENTOS REALIZADOS DEPARTALIENTS DE GitliT1 nie

DEWAY
( )YOxigénio  -{ ) Hidratagio Venosa: [EoRTETHE NAB VERIFIGARG'
( )Aspiragio () Medicagio: % 13 470

( ) Curanvo ( ) Outros:

ETE SEGURALURA 3.A.

Rug Coetho de Resonde 465 LojaC. 1
i CEn ro - Worte CEP Ed ﬂﬂi‘#rﬂ' 1

{ ) Exames:

T MEDICO!

4V DESEMBARGADOR SIMPLICIO MENDES - 576 - CEP: 64, 130-800 - MIGUEL ALVES - PLAUY
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ESTADO DO PIAUE
PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES c
HOSPITAL LOCAL PEDRQ VASCONCELOS

E-mail: hospitalpedrevasconcelosma@hatmail.com

FICHA DE TRANSFERENCTA

DATA: fo / A (;H/ / )7 HIORA; /ﬁg\ el iy s
HOSP. SOLICITANTE: /< LV &y ey LMSMUMCIPIG :f b it {{{/ﬁ/ (‘? ’5

f

HOSPITAL DESIS]ING .

Hospital: ﬂ {L/ ( Senha: 20 / ;L O‘S ZO X’ QOé’ﬁ
[DERTIF RCA;CA"@ DO PACTENTE

Nome: 7 1 NL.5§E§"¥'“\ Th/}’ﬁv Y24%Y o/

Data de Nascimento: .EH(I/I f)JC/ ! K 5 Idade: {/—-f N Sexo: (>r Masg. ) Fem
TNS: k Outre Documento: \\ L/ N K f( ﬁ-? T/

'MJW@’

(_"'-.
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{ ) Obstetricia (‘)Q_ Trauma { ) Clinico { ) Churgico { ) Pediatria
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
- HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidanda Bem de Sua Sadde”

PEDIDO: 53279
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS
NOME DA MAE: SAYONARA TORRES
DATA DO NASCIMENTO: 08/06/1985
MEDICG SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 25/05/2017

DATA DO LAUDO: 30/05/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA FERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fraturas cominutivas, obliquas, localizadas nas didfises distais da fibula e tima, esta fixada por
placa e parafusos metalicos.

Aumento do volume e densidade das partes moles da perna.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

Fraturas cominutivas, obliquas, iocalizadas nas didfises distais da fibula e tibia, esta fixada por
placa e parafusos metalicos.

Aumento do volume e densidade das partes males da perna.
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RO : POLICIA MILITAR DO PlALI
L HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

_ yl - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”
_l:%- ;

PEDIDO: 52567

PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS
NOME DA MAE: SAYOMNARA TORRES
DATA DO NASCIMENTO: (9/06/1985
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZACAD: 22/05/2017

DATA DO LAUDO: 24/05/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAC

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fraturas cominutivas, obliquas, desalinhadas, localizadas nas diafises distais da tibia finula,
associadas & aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fraturas cominutivas, obliquas, desalinhadas, localizadas nas diafises distais da tibia e fibula,
associadas & aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes.

DEPARTARENTS 32 8051tz
oPyaT
[CONTEDPD NAD VERRFICADD!

2 1 SET. 20%

GENTE SEGURADORA S.4.
Rua Goiho de Resende 485 Loja G

i Cooirg . Horte CER; GE0034%0

- = er———

“~  LIEGE RIGEIRC SDARES DE SAMPAIO
CRM: 4173

. A Higing Conha, 1642 — Ithatas — Teresinak] (.*" Telefone: (A6} 3227-6265
& CEPG4014-220_ - TR J7 444 158M002-25 Fax (36) 32 16- 1520
L. . . .- \ - .- s



POLICLA MILITAR DO PlAUI
HOSPITAL DIRCEUJ ARCOVERDE

"Humanizande e Cuidando Bem de Sua Salude”

PEDIDQ; 5072+ DATA:22/05/2017
ATENDIMENTO:352886

PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS SEXD; M

DATA DO NASCIMENTO: 09/08/1985 IDADE: 312 11m 14d

CONVENIO: SUS - INTERNACAD
MEDICC: EDMAR DE SCUZA LIMA JUNICR
FOSTO:POSTO Il ENF:204 LEITO: 04

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERITROGRAMA :
Valoras da Referdncias
Homem Mulher
Hamacias. .. ... ..............: 4,77 milhfes/mn3 4.5 - 5,5 3,8 - 5,4
Hamoglobima. .. ... ...........: 12,80g/d1 13,5 - 18,0 11,5 - 16,4
Hematdorito. .. ....ov. 0., ., AT 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCCOGRAMA :
Valores Raferdnoiaz
Leucdoitos. . oo ... ... ... ¥ .400mil/ ;o3 .
4.000 - 15, o0
OEPARTAMENTS UE BIG 1 e
Bast@ead. o ., ... 3 - 5% _[;JF”H'WI:
Bagmentadog................: 51 50 - €6 % [EONTELDE NAD VERIFICAGS!
Eosinofilos. ... .......... ..: 1 2 -~ 4 % ’
Basofileos............_ ......: 0 =-14% P
Lir#8citos. ... ...c.. ... ... 1 47 20 - 30% 22 SET. 0
M dton. . .o, . § 41 -8B % b
M mislacitos. . o, o, . ..., ., o -0 % i GENTE SEGURADDRA 5.A.
Mimldeitas.......... . ....., : Rua Coelho de Resende 65 LojgC
0-0% Contto . N :
eneed - Monte CEP; R4.00247
ons. enko - Norte CEP: 64002475 |
Flaquetas..................; 243.000%&/3 100,000 ma/3 a 400.000
mm/ 3
0BS: —_—
Matedo: Impedinciaslifracées
FRARCISCO OAZ CHAGAS 8 BAULIND F.FERREIGA HAROLDD LEAL SILVA
CAP. QOPM-FARMAC . BIOOQUIRIC BIOQUIMICO Farmacdutico-Blogutnica
CRF-PI 245 CRE-FPI 292 CRE-PI 04935

S Higino Cunha, 1642 — linatas — Teresina/P| Talafone: (86) 3228-1260
Vi CEP €4014-220 - CNPJ 07.444.159/0002-25 Fax (86) 3216-1520

. — e —— [




POLjCIA MILITAR DO PLALI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PECIDO: 50721

ATENDIMENTO:352886

PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS
DATA DO NASCIMENTO: 08/06/1983
CONVENIO: SUS - INTERNACAO

MEDICG: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIGR
POSTOIPOSTO 1 ENF:204 LEITO:

COAGULCGRAMA

Material: Sepnousa

...............

Tempo Jde Sangria

Matodo: Tuka Mormal: 1,0 a 4,9 Minutos

Tampe de Ceagulagao
Méiado: Lee—Write Hormal: ALé 12 MMinutos

Frova do Lago

..................

...........

FRANCISCO DAS CHAGAS ED
CEP.QOFM- FARMAC . BTOQUIMICO
CrRE-PI 245

"Humanizando e Cuidande Bem de Sua Sadde”

DATA:22/05/2017

SEXO: M
IDADE; 31a 11m 14d

'-_-—-—._______'___,.-
,,,,, 9,00 min (OSPARTAMENTD 02 e, 5os]
Bpusr

... :NEGATIVOC EEQHEU.D,D_NIG‘GEEIF@ETDW'
] 12 SET IOV

_____ TOTAL ———
GENTE SEGURADORA S.A.
fua Coelho de Resende 465 Loja C

! ‘-C.:a_i.ro_-_i\lnﬂe CER: 24,00 747n

———

RAUGLING F.FSRREIBA
BIOCUTMICO
CRr-7I 292

HARCLDD LEBREL STLVAE
Farmaceutico-Bioguimico

CRF-FI 0385

A Higing Cunha, 1642 — hotaes — Taresina/Fi
CEP 540142270 - CHPJ 07.444 1590002-25

Telafona: (B6) 3228-1260
Fax (BB} 1216-1520

g
:
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POLICLA MILITAR DC PlAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO: 50721
ATENDIMENTQ: 352886
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS

BATA DD NASCIMENTO: 09/06/1985
CONVENIO: SUS - INTERNACAD

MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR

POSTO:POSTO || ENF:204 LEITO:

5 1D 1,0 mg/dl
arares de Referénciac

Hetodo!

CREATIN

Marerizl: Sorno

MHatarial: Horo Matodo:!

GLICOSE

Meterial: Sore Macodo

FRANCISCO DAL CHAG]
CaZ. QOPM-FPARMAC  BLOQUIMIC

Enzimarico

"Humanizando € Cuidando Bem de Sun Saude”

DATAZ2/05/2017

BEXD: M
IDADE:; 342 11m 14d

De 0,49 a 1,4 mg/fd)
3 mg/dl

Yalor de Bafaréncia:
15 a 440 mg/dl

= yaemer G FErersncia: | BTGB e e
vateres mgfdl réncia &j’.ﬂ”ml'ﬂggfﬁ_ﬁ EH A
I waY

lEgnveimg NAE Ve v Apn

37 SEN. m0
Lmm——— ]
CGENTE SEGURADGRA 54
! .'iua Coelho e Resende dg5 Lofac

""ftﬂff_‘”? CEP: 4 fix 2470

J— i

RAULING F.FERREIRA HAROLDO LEal SILVA
BIOQUIIMICO Farbdcéutics-dicquimicao
CRE-PT 292 CRP-FI 0985

/[

Aw. Higino Cunha, 1642 - lihotas — TeresinalF| L
GEP 64014220 - CNPJ (7 444.153/0002-25 {4

Telelone: (86) 3228-1260
Fax (88) 32151520
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

AVISQDE ALTA HOSPITALAR

i
L___ 1“5?\
oo R

f F

= & i

A L

FPaciente: 248297 JARLISSCH TORRES BARROS

Data Nasc.:39/06/1935

Enfermaria: FOSTCII

EWF 204 LEITO 2

Leito: 204

Data da internagio: 200052017

Elandimento: 332688

Procadimeanto de internagio:

il da internagdo:

Medico Assistenie: EDMAR DE SOUZA LIRA JUNIOR

) Ll ™
CID de alta; chedimeniu de alts: Data da alta:@brﬂo} ! / o
4
Ea B
Motivo da alta: £k /Zu@“f" i A
..‘
Agsingtura: . :‘n,-"-'._,ﬂ.,.—"f-L
=1
t
HPM - "Humanizando e Cuidando Bem da Sua Saude”
HEMET - CHWEJ OF. 494 159/G0402-25
Av. Higing Cunha, K* 1842 - Bairzo llhotas — Ter=zina-FI - Cep: £4.014-220

rone:

(841

2Z16-1%28 - Tax (HG)

321a-1540

e —::-\..n-—c.__--_.w.\_.,.

DEPARTANERTS OB SIHIS1 wual
BEVAT

[ﬁ:‘r’ﬁu_ﬁ?im VERIEIC ADLF

11 EET. wr

GENTE SEGURADORA S A |

Pua Coslfo e Resende 465 Loja £~
Ctdrﬂ NGHECEP 54ﬂ”£4?r*
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAU

n;*u-ﬂ“ﬁ:"a"’c; op " BT

] CRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA T
g—'ﬁﬂ% EACIA AL JUDICIARIA IR

1@ £ DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL -evon
{%T"" GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR —

DELEGACIA DE POLICIA DE MIGLEL ALVES-PI

i ] 3OLETY OE OCCRRENCY: (Alernative) -

Mimero do B0, 3872017 Resp. Pelo Regisiro; Frantisco das Chagas

Aguiar,

Delegado: Antonio Barbosa Cardaso Filho Data: 19/08/2017 Horarie:13:hG0 ZG DTS
7 _ DADQS DA OCORRENCIA N !
Delegacia Reeponsavei: Miguel AlvesiP|

Eotdrie da Fato: 04hQ0min horas Data: 20/05/2017 Local: Ay Das. Warcus 3

Furtado Munlcipio: iiguel Alves-P| ﬁ‘pnju de referéncia: Em Frente & Pousada, que o3 situada ag
lado da Delegacia de Polivia. e e .

: MATUREZA 0O FATO I
Leséo Corporal {Acidente de Transito).

DAGGS DA IMFORMANTE !
WOME: JARLISSOM TORRES BARROS, brasieiro, naturaf de Minagu-GO, nascido aos 09.06.1985,
32 anos de idade, filho de Zeferino dos Santos Barros e de Sayonara Tores, residente e domiciiado na

Rua Dois, sin, bairro Vacaria de Miguel Alves ~P1, ] GEPﬁHIM.‘EﬁmmﬁEﬂ
| T TPESS0AS ENVOLVIDAS ~ DEVAT |
Vitima{sY: O nroprio noticiarte, Wﬁﬁﬁf@@
Autoria: VANDERLAN CASTRO,

r T OBJETOS MATERIAS ENVOLYIDOS [T TTSE A

Besc. Matarial: HONDA CG 150 FAN £S1, AN FAB. 2012, ANO MOD. 2013, PLACA GDU 7588, — p e,
CHASSI N 9C2KC 1670DR412088, COR PRETA B oo wRADORA 5.4
[ VEICULOS ERWOLYID0S T roino. Hoecep pepm

Desc. Do(s} Yeiculo(s): Praheligio. ect- - T e e

I NARREATMA 30 FATO

O noticiante compareceu a esta Delegacia a fim de informar que na data do dia 20.05.2017, por
volta das O1h00min., relormnava a pé para sua residéncia na Av. Des. Marcus Furtado, quafido passava em
frente a Pousado, que fica situada no. Bairro Coheb, ao lade da Delegacia de Paolicia, nesta cidade, foi
atropelade por uma molocicleta que vinha em alta velocidade, tendo o piloto tambeém calde; QUE o
Beclarante perdeu os sentidos. e:veio acordar no Hospital Pedro Vasconcelos, que s0 iembra que foi
socorrido na ambulincia do HPY; QUE ao retornar a 5 0 Degiarante soubs que o melcciciisia atropziador
Se fratava da pessoa de nome VANDERLAN, filho da Sennora INES DE CASTRO, que reside ro haing
Matadours; QUE dias depois tomou eonhecimento que as pesscas de nomes WILLANS BARBOSA 060
REGO, que reside na Rua S3o José n® 1180, baimo Centro, nesta cidade:; & ARILSON DA Sitva
TORRES, que reside na Rua Pori. Um, Bairro Angelim, Q-02, C-08, préxime ao Estadio, nesta cidade,
QUE o Declarante depois do ocamida tomou conhecimento que a pessoa de VANDERLAN antes ce
atropelar o Ceclarante se srenmvava bebande, fato que foi presenciada pela pessoa de nome JUSIE, fihg
de Senhor conhecido por BARRAO, que trabalha na Maguira de Pilar Amoz do finado Senror JESUS
REGO; QUE foi repassade depois pelo Senhor VANDERLAN uma copia do Certificado de Registro e
Licenciamento de Veiculo, da motocicleta HONDA CG 150 FAN ESI, ANQ FAB. 2012, ANO MOD. 2013,
PLACA QDU 7568, CHASSI N° 9C2KC1670DR415088, COR PRETA, que era pilotadz pels propro
Senhar VANDERLAN, no dia do atrapelamento em que foi vitima e sofieu lesdes em sua perma esquer

/‘ﬁ‘/ LA L o _jl

[




fraturando sua Tibia e Fibula, conforme por d an ' |
Liar : . . por de v& em Prontuario M 0248, -
-mais disse. idiguel Alves-Pi, 15/09/2017, #0100 17 200297117 do KPP, Naca

e, Vs Lo rr C
Nobiciante: (/‘/’“ L XAAAAN ) @M /34::1@1&{
Policial que redigiu: "\F;_..;-_._:‘.. ;ﬂ;-;;@r_@-”

[ e R

DZPARTAMENTS D GiN181 nlk:
DP"J_Ai
[EGQRTEURG A VERIT G ADD!

13 7. MW

(GEWTE SEGURADORA S.4.
2y foelho de Resende 465 Loja G
Crotrn - Worte CEP: 64.0024710




ENI @

" PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL'ALVES - . e
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
. HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCEL™

Av. Des, Simplicio Mendes, 576 - CEP 64.130-000 ”“”fT“"“""ﬂ”l”

Talafune (86) 3244-1228 - Mlguel Alves - Pl Cuos-

| CUNSULTA DE URGENClA E/OU OBSERVAQAO
NOME: MM@ rnm “Ranen

CARTAC susl| RG - F 34X -0 f% SR G5 OS5
DATA DE NAS %{} ’ f‘OL’a [ RE f —
ENDERECO: N

0L (A fanﬂ;ma

DADOS CLINICOS:

DIAGNOSTICO PROVAVEL:

HoRA___ LT 2%

hssmatura Du rmpr ) sau dlglta! dn pamante ou responsavei

DBS Ac!::-nsulta é paga paln SUS E' prmhlda a cnbranga da gualquer taxa.

mod., 07

S e rr—— T e 2 S T T

TOPARTAMENTO B StIBY s
DPYAT L
: CERTRTES (G VERFGADS!

72 BT IOV

GENTE SEGURADORA S.4.}
Fua Costhe de Resende 485 Loja &
'E'“'llrn Wone CEP: B4 RE2aTh







Seguradora

. V LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZA m\“ﬂm\j}ﬂm\\\m

ool Tk i Ty AT

[ N® DO SINISTRO __ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadps do beneficifindg da indenizacio do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses segjam procuradores, Recomends-se ¢ preenchimento €m letrz de forma ¢ sem rasuras, para evitar atrase ne recebimento da

o A BLAOOA Tptl€S BAZLOS
PORTADOR{A)} DO RG N° EXPEDIDO POR S S SH7 EM A5 1 OF 4
ok ) @] @{éi%@z%ﬁ]@mmm OOO0OC0O00C0 -{_ ) ). prORISSAG gﬁg,gmﬁ

E RENDA MENSAL, DE RY 7 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITEM:&&IE 3{;5} D4 Torpes BAREDS | AUTORIZO ASEGURADORA LIDER DOS CONSORGIOS DO SEGLRO
DPVAT A EFETUAR O CREDRO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ " pA Clmukar Susep 0™ 445201 2, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheire na mescads segurador, detesmina gue todas a5 seguradoras sao obrigadas a
Constituir cadastre de talas as pessoas envolvidas no pagamenio da Indenlragdo. Este cadastro deve conter, além dos documentas de (dentificagdo pesseal,
informagoes acerca da profissag e da faixa de renda mensal

 Te ms

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lernbre-se que o docurnentos abaixo relacionados pge deven, de fo Ea;]g uﬁlﬁ@%&&@ r'ﬂﬁis.\ h,-.,

By
+ Conta saldrio efou benefivio — nos documentos aparecerem termos tais comp: IMS5 eu PREVIDENCIA SOCIA wmaqﬁmhf:ﬁoi

- Conta Empresanal - nos dogumentos apacecem termos tais como: CNFJ ou ME, ME (micro empresal ou LTDA,
+ Conta conjunta quande o benefidarioflima ndo For titular; %2 3 q[l Eﬂi?
- Conta tipo FACHL, atenciao para o limite de mavimentacas financelma mensal;

- Conta tipe FAC(L aperagio 023 da CFF (Caixa Econdmica Federzl); EF’JTE SEGUR;,. DORAS A
- Conta POUPAMNCA aperacan 013 da {EF aberta em Unldade Loteticas tom [Imite de movimentaao financeira rrrL s Loja E.

- Conta blogueada, Inativa ou em preposta (neste momento revoga-ce a aceitagio de proposta de abertura de cuLta‘t'&!:fm ﬂ'ﬂﬁ-ﬂmﬂ?ﬂfﬁd Mazarn
comprobatanio dos dados bancdrias); —

= CFF do benefidrindyitima invalide o pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECETTA FEDERAL
wwwreceitafazenda.gov.br), berm come o CPF eadastradn ne SISDPYAT Sinfstros que Rdo @ o mesme da conta informada para deposite;
- Cantax nao pertencentes a vitima/benefl rios.

IEAPORATAMTE: Também ndg devem ser apresentados documentos que comprovem os dadas bancérios cam imagem digitalizada/scanner coloride,

escrftos @ mao, pormeio de extratos bancirios infermandeoa rnuh'lmenta rao Anancetra da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informagac
de codign de sequrancga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) \
N o BANCOD N* da AGENCIA [com digito, se existiy) M da CONTA [com diglbo, se existin )

PARA CREDITO EbA CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCDS BRADESCO, ITAU, BANCD DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 48 g
N* do BANCD ;f(f:_:g N° dda AGEMCIA [eom digito, se existir] N* da CONTA {com digits, se exlstir (24 % . 98 c ﬁé’ﬁi 3"’

DECLARG QUE A CONTA ACINA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIGADE. UMA YEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDTTD DA INDERNIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECO D RECEBIMENTO £ DOU COMG GUTTADD OVALDR A REFERIDA INDEMIZACAD.,

LOCAL E DATA ASSINATUM O BE NEFLCIMIG

@ ATENCAD

- 0 Seguro DPYAT garante indenl2acso de BE13.500,00 am caso de monte {valoo gue <674 paga a0/ Leqitlmay's beneficidrioss, chedecendo 3 Legislas do vlgasts
na data do acidente), Indentzagin de até #$13.500,00 em caso de Invalidez permanente {vatar que varla canforme a gravidace das sequelas e de acordo com a
taboia de seguro prevista na el 11.94572009) e reemboten de até B 2.700,00 et caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompannar & pracesso de analise de pedidg de Indeniiagds, acaste www.dpvatsegurod nmransiCom.or ou Lique pare o SAC dPval DR00-0221 204
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