
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JARLISSON TORRES BARROS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04079

CONTA: 000000019613-8

Nr. da Autenticação 1403448E1C6FD811



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JARLISSON TORRES BARROS DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3170528036 Miguel Alves Invalidez Permanente

20/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM TÍBIA ESQUERDA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA
MÉDICA. MARCHA CLAUDICANTE, DEFORMIDADE DE FOCO DA FRATURA, EDEMA DE TORNOZELO E BLOQUEIO
ACENTUADO DE FLEXÃO
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

18/10/2017

Observações: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL MÉDIO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARIA DE FATIMA FURTADO MELO

52.49515-5

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA 

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM TÍBIA ESQUERDA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA. MARCHA CLAUDICANTE, 
DEFORMIDADE DE FOCO DA FRATURA, EDEMA DE TORNOZELO E BLOQUEIO ACENTUADO DE FLEXÃO 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

DÉFICIT FUNCIONAL MÉDIO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PI - TERESINA, 18/10/2017

RG 584093482 - SSP

18/10/2017 TERESINA/PI

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170528036 - 1

JARLISSON TORRES BARROS

Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA 07 DE JULHO  nº 1035 - VERDANO - MIGUEL ALVES/PI

100%

100%

100%

100%



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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JARLISSON TORRES BARROS
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000004079
Conta: 0000019613-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

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

Graduação: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ESTADO DO PIAUÍ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES 

HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCELOS 
E-mail: hospitalpedrovasconcelnsma@.hotinail.com 

È 
FICHA DE TRANSFERÊNCIA 

/ijtí/L „m 
SOLICITANTE: l—- l " V ^ 

DATA:-

HOSP. 

HOSPITAL DE DESTINO 

Hospital: H \y 

' —- /m 
' /yyy Ct^S^flfNícípio: 

senha: 2 Ô / i ^ S l ^ j M i 

m « ^ c ; ^ p . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Data d e l ^ . , o : ] ^ , m _ / _ & i : Made:^W\ Sei^ ^ - / y / y / / / / ^ í L / ^ T C / / 
j^S- nutro Documento:^ ^ [''V'òi-n') U ^ l ^ 

NATUREZA DA SOLICITAÇÃO 

( )Obs.e.rlcia ^ T r a m . a ( ) Cllnico ( ) Cirtirgico ( ) Pedia.ia 

L r : E ^ ^ ^ % ^ ^ ' '^^^ 
/ 

HD: 
CID: 

SINAIS VITAIS 

PA: mmHg P: 

GC: mg/dl Outros: 

bpm R: rpm Tax: °C Sat O : 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

( ) Oxigênio � ( ) Hidratação Venosa: 

( ) Aspiração ( ) Medicação: 

( ) Curativo ( ) Outros: 

( ) Exames 

DEPARTAMENTO DÊ SiNIãíhÜB 
DPVÃT 

![GÕ^r^ÒÕMoW^\f^'ÍG.â:tíiÕ^ 

2 2 m. ?ni?-

GtNIt i tbÜHAUUKAb.A. 
Rua Coelho d? P="ndp f̂>^ Loja C 

MEDICO, 

AV. DESEMBARGADOR SlMPLÍClO MENDES -576- CEP: 64.130-000 - MIGUEL ALVES - PIA U! 
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE  

SETOR DE ARQUIVO TÉCNICO 

* ' i . 
%\ x.-f' 

'ví5.(.j(Tnr.jí\.y-' 

~ i > t r . 
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OCPARTAMENTODESÍNISÍZ] 
DPVAT 

<3 l f 

^ ^ r , 
( ^ . ^ i f i . . 

.�� 
* 

r&r/ 

CON í ^ u p p j s Á o y ^ m ^ p ] 

2 2 SET. 2017 

�% t 

^ " ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ SEGURADORA S.A 
r j é ^ >̂ '̂ ua Coelho de Resende,465 LojaC 

<L . l í 
�t 

í / 

^ â ^ ^ ^ " " ' ' " - '̂ "'̂ G CEP: 64.002470 
' 

:W 
V ' \ h 

' , ^̂ î táW f A ^ W 

^ w 

r 
f X 

rc 
4 'í "> 

^ z ; / ^ 

�t l t , 
Cònfere cem oie) original que i 

'^t^ aprcsmi*: dnf-

^ . - ^ U ^ i w ^ 

NOME DO PACIENTE 

NUMERO DO PRONTUA : >H.-^^9-r(//' 
Obs: Não fornecemos 2" via. 

HPIVI - "HxjmaríizaBrudo e Ciii<iaí:idio BearsL de S 

^ HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI 
^ S ^ í W Av. Higino Cunha, N° 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI 

CO vmptoi a% cEP 54.014.220 
pones: (86) 3216-1520/3216 1528 

Secretatía de Estado 



N". da Autorização de intemação Hospitalar (AlH) 

' 
LAUDO PAR 

' A U T O R I Z A Ç Ã O DE 

Identificação Uo Estabelecimentc 

1 - Nome do estabelecimento si 

HOSPITAL POLICI 

3 - Nome do estabelecimento e 

HOSPITAL POLICI 
-^/yy^ 

NES 

151 
r 

NES 

451 

Atendimento 

352886 

5 � Nomo: JARLISSON TORRES BARROS 

Identificação do Paciente 

6 - Prontuário: 2 4 8 2 9 7 

7 - CNS: 

11 - Mãe: 

13 - Resp: 

15 - Ender.: 

, 16 - Munic: 

7065043084560S5 8 - Nascimento: 09/06/1985 02:00: S - Sexo: M CPF: 349.839.098-85 

SAYONARA TORRES 12-Fone: 864.9873904 

SAYONARA TORRES BARROS �5'*' Cor: PARDA 

RUA 02 S/N O VACARIA 19 - CEP: 64130-000 

MIGUEL ALVES 17-Cocl. IBGE: 220620 18 -UF: Pl RG: 58409-3482 

Justificativa da Internação ÍB 
/ ' 2 0 - P r i n c i p a i s S i n a i s e S i n t o t n a s C l i n i c o s 

r-

W (L,/L_ e 

y 

-G.^ 
DPVAT 

21 - Condições que justificam a Internação: 

gONTEUDO Naò vKRiNmml 

2) 8gT. 2817 

GENTESEGURÃDORA S.A  
°ua Coelho de Resenrip4fi.s l n-p/ 

^ C : / / ^ ^ ^ ' ^ ^ ! ' ^ 

Ceníro - Norte CEP: 64.002470 

22 - Principais Resultados de-Pi ovas Diagnósticas (Resultado de E-xamcs Realizados) 

/ \. / ( 

!'SBR%:L%%''—< 
RC 

/ ^ ' & J L Q ^ ^ 

23 -Diagnostico Inicial: 

7-\  
'nty/o/iszi.-^ 

24 - Cid Princ: 25 - Cid Sec. 26 - Cid C.Ass.: 

s 
Procedimento Soiicitado 

f-""77T4^'m'^Pg � ^ ^- y Cm-í:'o\r'/^"Z 
Clinica: 

POSTO II 

30 - Carater:: Ident.: 31 - Documento: 32 Doc. Med. Solic,  
1 CPF 65265386491 

33 - Nome Profissional / Assistente 
EDPi/lAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 

34 - Data de Solicitação: 
20/05/2017 

^lQ\''-^mijijf^m^i'm 
WEÚIA.-̂ ivWmTkõGIA 

CRM 17%, TEOT 5285 
35 - .Ass.. Carimb. Msd. So! 

ol icitante 

36 . { ) Acidente de Trânsito. 

37 - ( ) Acidente de Trabalho Tipico. 

38 - ( ) Acideme de Tabaiho Traieto. 

39 - CNPJ Seguradora: 42 - N". Bilhete. 41 - Serie 
36 . { ) Acidente de Trânsito. 

37 - ( ) Acidente de Trabalho Tipico. 

38 - ( ) Acideme de Tabaiho Traieto. 
42 - CNPJ Empresa; 43 - CMAE. Empresa 44 - CBOR. 

45 - Vincula com a Previdência. ( ) Emprega 
\ 

cio ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desenpregado ( ) Aposentado ( ) Não Segurado. J 

— . j - . 

46 - Noma do Profissional A u t o r i ^ ^ ^ ^ ^ ^ - — ' 
2 2 V 

47 - Data Autorização. 

48 - DociimentoAji^-

% r i 

4 ^ ^ u m . Docomento v j ; 

'JM( 

^'v. .. , 
50-Ass. Carimbo {RG Conselho) 

51 � Assinatura PacFemè^u 

y j ()^''<^o/Yx«sv-Aja. 

y 
-Q)A>v.>-, ^í%)jOi%> 

Usuário: LUC1A.S1LVA 

Consulía Locnl: 

Consiill.-iSUS: 2017052019016 

Impressão 18:58:47 
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^^^^^^TA^O^^^^^A^^O^^^O^ t * j 

FOLHA DE INTERNAÇÃO 

INTERNOU-SE NO HOSPITAL 

SlM � NÃO � 

IDEM OUTROS HOSPITAIS 

FICHA DE PRONTUÁRIO 

Nome: JARLISSON TORRES BARROS 

20/05/2017 

Pront.: 248297 

Nasc: 09/06'/i985 Sexo: M Convên io : s u s - I N T E R N A Ç Ã O 

SlM � NÃO I I 

CLÍNICA 

Médico Assistente 

Permanência 

CLÍNICA 

Atendimento: 352886 1 Enfermaria: POSTO II | ENF 204 LEITO Leito: 204 

Pai: 

Màe:SAYONARA TORRES 

RG: 584093482 

Residência: 

RUA 02 S/N 
Nr.: O 
Cep: 64130000 

Bairro: VACARIA 
Cidade: MIGUEL ALVES 
Telefone: 86 - 99873904 

Vcv Histórido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a cl iDã i MÜt 

w w r 

e íy 

ci-

^ (L/̂ ^ -̂̂ -̂̂ ^^ 

- ^ ^ Ã J ^ L ü ^ ICQNTlfUDO NAÕ VeRl!̂ T&'ÃOg 

2 2an%2G 

GENTESEGURÃDORA S.A 
Rua Coelho de Resendp.4().S Loia C 

DIAGNOSTICO Centro � Norte CEP: 64.002470 

Provisório r 
CID 

CD Z> 'ãZ//lrX^ 
Procedimento: 

"-K ^ A ^ 
J C_l_sl^^K^uUJlLj^ T A . / K . ^ _ 

Sintomas e Sinais Priilcioai^ 

- y 

Causa Médica Histo - Patológico: . 
jêlftsí̂ "^ ŷ p̂ P\ 

uA*."mmwil%(l»̂ ^ 

TRATAMENTO 

Tipo: Terapêutica Médica operação Eficácia 

I I Nenhuma 
í I Médico 

I ij_Cimrgia 

I I Médico Cirúrgico 

I I Nentiuma 

I I Médico 

I Á I Ciairgia 

i I Médico Cirúrgico 

D U R A Ç Ã O 
Daía/Hora de Internação 

2 0 / 0 5 / 2 0 1 7 1 6 . 0 5 : 1 7 
Data da Alia: 

y-'-. iCCiL..\ 
Daia da Hospitalização 

/ / 

ALTA 
Saida Transferência 

I ! Curado I I Divisão Médica 

I I Meltiorado I I Por Indisciplina | | | Fisioiogia 

I I Inalterado I I Evasão | I I Psiquiatria 

I i A Pedido d H ] P. Ambulatório j C Z H Outros 

I I Internação pl Diagnóstico 7 
OfV. 
WuKj 
0?Ti 

Óbito 

I 1 Ocorrido nas primeiras 48 horas em estado 
' agônico ou pré-agônico 

I 1 Ocorrido nas primeiras 48 tioras smm aperesentar 
' estado agônico ou pré-agônico 

a 
Ocorrido nas primeiras 4B tioras de internação 

THE / / Assinatura: 

ZW^^P^ 
"Humanizando e Cuidando Sem da Sua Saúde" 

Av. Higino Cunha, 1642 - Fone:(86),321S-1256 - Fax: (86) 3216-1520 
rpp . fiáni.i.nan _ Taracino . Pl rMD 1 � n? ,\/ÍA it=,ainnrio.'-/'^. rkitr n-^R 'i-n.o 
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^ :^^^ I^^^^^-B^B-^^^^^ ^^^B^i^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B : B 1 ^ ^ ^ ^ 

^̂ O^̂ ^T^̂ ^̂ .̂̂ ^B:̂ ^̂ ^̂ -̂̂ ^̂ ^ 

DAVA: / ll 
i-v' ?RCt\r.'iJÁiS!0 _ _ 2 & 1 I ^ SALA _ J ü t 
CGJ 3A CfR"j:?G!!Â: y / ^ Q y Q Q j 

B ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

B 
^ 

B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^^r^^^^Á^^^^^^^^^ii^^^^i^^^^^^ 

O^^^T  
íi:^^i^Tt^i^l^^^^ÍÃ^^^it^^ 

GENTE SEGURAOORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Cc:«ro � Norte CEP: 64.002470 

C i r u r g i a : / / ~ " f ~ ^ l i ^ 

Cirurgião: 

11° Auítilliair 

1 2° Auxiliar 

1 3° Auxiliar 

-y: �' '^ "-"^ l^m^n 

yy^^m^ (y/-^<"^ CL' /p:i''' 

ünsírumertíaciloir: 
V - \ . 

y. 

2 -
3!= 
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^ 1 ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

- ^ ^ ^ t ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ I ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ l i l . B i i ^ ^ . | ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ 
I r i ^ ^ i , . ^ i i ^ . ^ i ^ i ^ ^ 

^^1^^^ 

^ 

^̂ ^̂ ^ 
^T 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 

^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 
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^ ^ ^ ^ 1 ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

C l l . . 

Ci^ 

n^. 
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C ^ 

O l ^ ^ ^ 
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. ^ ^ i ^ l . i ^ ^ 

^ i ^ l l ^ l 

&l � 
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^ % ^ ( ? 1 

H A m ^ 
ESTADO DO PIAUI 

'REFEITURA MUNICIPAL DE M I G U E L ALVES' 

HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCELOS 
E-mail: hosipitalpedrovasconcelosina@hotmail.com 

FICHA DE TRANSFERÊNCIA 

-2o A#Z DArA:^"" ^ & ^ / y / / . / g ^ / g / , / ^ \ 

HOSP. SOLICITANIE: H v / L K V^(/ L^y^^ Lilõ^^ümcmO-.M^^^^^^^ \) 

HOSPITAL f E DESTINO 

Hospital: Senha: lõ/? OSlQ ^Ql/Ç> 

roENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome 
j i j i i i ' t t w ^ V « ^ V ~ " ^ ^ ^ " ^ ' ^ ^ ^ c T T - A 

I ' ' ( \ y \ ^ S i y y . l l / A ^ - ^ L . / a r i A ^ / 

Data de Nascimento: G 7 l ü é I K S ^ Idade: ^ Sexo: (X)Masc. ( ) Fem. 
INS: Outro Documento: 9 ^ / ^ f^^ /^? / ' / f ^ r / T / ^ f f 

{ ^ � I 
NATUREZA DA SOLICITAÇÃO 

( ) Obstetrícia ^<jTrauma ( ) Clínico ( ) Cirúrgico ( ) Pediatria 

( )0"tro ^ _ / r - . ' / 

HDA: ,vL^i2<^/Uc \ , ̂  í / ^ c : : . ^ / .''. "̂ t:̂  c / 
.(/.[< ' y . j ^ y / t y . ' ^ / ^ ^ / ^ / / - ^ / Z t ^ o C ^ d ^ ' 

"V" -y-
+ 
t-

^ 

Ui-PÁNlAÍMiúÜbÜiNIÜiiwJ  
hPVAT 

[ebNTWüoMgvÈNiWcXt̂ i 

2 2 SET. 2017 

CID: 
GEMTE SEGURADORA S.A. 

SINAIS VITAIS 

PA: mmHg P: 

mg/dl Outros: 

bpm R: rpm Tax: 

Rua Coelho de Resende,455 Loja C 
Co:nro � Norte CEP: 64.002470 

°C Sat O 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

( ) Oxigênio ( ) Hidratação Venosa: 

( ) Aspiração ( ) Medicação: 

( ) Curativo ( ) Outros: 

( ) Exames: 
^ 

r^-D, 

" " ^ ^ Z á ^ xCt: 
-Z_ '"!{-, -_ 

MEDICO' 

,4K METVDEf - . C f f ; - XZKE^ - f 



� / * % 

POLÍCIA M I Ü T A R DO P IAU l 
HOSPITAL DIRCEU A R C O V E R D E 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 53279 
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS 
NOME DA MÃE: SAYONARA TORRES 
DATA DO NASCIMENTO: 09/06/1985 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 25/05/2017 
DATA DO LAUDO: 30/05/2017 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Fraturas cominutivas, oblíquas, localizadas nas diáfises distais da fibula e tibia, esta f ixada por 

placa e parafusos metálicos. 

Aumento do volume e densidade das partes moles da perna. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Fraturas cominutivas, oblíquas, localizadas nas diáfises distais da fíbula e tíbia, esta f ixada por 

piaca e parafusos metálicos. 

Aumento do volume e densidade das partes moles da perna. 

DEPARTAMENTODE SINISi,\ú.'. 
DPVAT 

[CONTEÚDO NÃÕVERIFICADOl 

2 2 SET. 20 

{GENTE SEGURADORA S.A. 
j Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
'� Contro � Norte CEP: 64.002470 
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"tg^Z^^ 
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j£*ge oc .^çmpefo" 

OARES DE SAMPAIO 
CRM: 4173 

Av. Higino Cunha, 1642 - Ilhotas - Teresina/Çl 
CEP 64014-220 ,- CNPJ 07.444.159/0002-25 

Telefone: (86) 3227-6265 
Fax (86) 3216-1520 



XÍD^̂ ^̂ ^̂ à^X 
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L + I 
POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 52567 
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS 
NOME DA MÃE: SAYONARA TORRES 
DATA DO NASCIMENTO: 09/06/1985 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 22/05/2017 
DATA DO LAUDO: 24/05/2017 
CONVÊNIO; SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Fraturas cominutivas, oblíquas, desalinhadas, localizadas nas diáfises distais da tíbia e fíbula, 
associadas à aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

Fraturas cominutivas, oblíquas, desalinhadas, localizadas nas diáfises distais da tibia e fíbula, 
associadas à aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes. 

DEPARTAMENTODE SINISiÃüv 
DPVAT 

|Ç0_NTEUDÕ NAO VERIFICADO! 

2 2 SET. 20 

GENTESEGURÃDORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Contro � Norte CEP: 64.002470 

LIEGE RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO 
CRM: 4173 

Av. Higino Cunha, 1642 - Ilhotas -Teresina/H 
CEP 64014-220. - CNPJ 07.444 159/0002-25 

Telefone: (86) 3227-6265 
Fax (86)3216-1520 



POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 50721 

ATENDIMENTO:352886 
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS 
DATA DO NASCIMENTO: 09/06/1985 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 

POSTOrPOSTO II ENF:204 LEITO: OC9L 

DATA:22/05/2017 

SEXO: M 

IDADE: 31a l l m 14d 

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB 

E R I T R O G R A M A : 

Hemácias : 4,77 milhões/mmS 
Hemoglobina : 12, 80g/dl 
Hematócirito : ''41, 7ip 

Valores de Referências 
Homem Mulher 

4,5 - 6,5 3,9 - 5,8 
13,5 - 18,0 11,5 - 16,4 
40,0 - 54,0 36,0 - 47,0 

LEUCOGRAMA: 

L e u c ó c i t o s . 

Bastões 
Segmentados. 
Eosinófilos. 
Basófilos... 

M6_^ielócitos. 
Mielócitos 

OBS: 

9.400mil/mm3 
V a l o r e s R e f e r ê n c i a s 

4.000 -

3 - 5 % 
51 50 - 66 % 
1 2 - 4 % 

0 - 1 % 
47 20 - 30% 
1 4 - 8 % 

0 - 0 % 

0 - 0 % 

!DLPARTAf€NTODESiNiSi.xw.>  
DPVAY 

(ÇQNTEUDOTrÃÕVifiRCAPOI 

2 2 SET. 2817 

ÍGENTE SEGURADORA S.Â  
I Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
I Centro - Norte CEP: 64.002470 

Plaquetas : 

OBS: 

Método: Impedância/Difrações 

243.000mm/3 100.000 mm/3 a 400.000 
mm/3 

- j 

FRANCISCO DAS CHAGAS M A ^ O 
CAP. QOPM-FARMAC . BIOQUIMICÒ 

CRF-PI 245 1 

RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

Av. Higino Cunha. 1642 - Ilhotas - Teresina/Pl 
CEP 64014-220 - CNPJ 07.444.159/0002-25 

Telefone: (86) 322&-1260 
Fax (86) 3216-1520 



PEDIDO: 50721 
ATENDIMENTO:352886 
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS 
DATA DO NASCIMENTO: 09/06/1985 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 
POSTO:POSTO II ENF:204 LEITO: 

POLÍCIA MILITAR DO P I A U Í 
HOSPITAL DIRCEU A R C O V E R D E 

'Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

DATA:22/05/2017 

SEXO: M 

ÍDADE: 31a l l m 14d 

COAGULOGRAMA 
Material: Sangue 

Tempo de Sangria : 1,00 min. 
Método:Duke Normal: 1,0 a 4,0 Minutos -—. 

Tempo de Coagulação : _9^00 min . 
Método:Lee-Write Normal: Até 12 Minutos 

Prova do Laço : NEGATIVO 
Normal: Negativo 

RETRAÇÃO DO COAGULO : TOTAL 

DEPARTAMENTODE Sminwü, 
^ BPVAT 

E Õ N T ^ ^ % V g g ^ ^ 

2 2 m. 201? 

GENTE SEGURADORA S.A.l 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
Contro. Norte CEP: 64.002470 I 

RG- � 

S MAjcEDD FRANCISCO DAS CHAGAS , 
CAP . QOPM-FARiMAC . BIOQÍOIMICO \ 

CRF-PI 2 4 5 / \ 

RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL S I L V A 
Fa rmacêut ico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

Av. Higino Cunha, 1642- lltiotas-Teresina/Pl 
CEP 64014-220 - CNPJ 07.444.159/0002-25 

Telefone: (86) 3228-1260 
Fax (86) 3216-1520 



PEDIDO: 50721 
ATENDIMENTO:352886 
PACIENTE: JARLISSON TORRES BARROS 
DATA DO NASCIMENTO: 09/06/1985 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 
POSTOiPOSTO II ENF:204 LEITO: 

POLÍCIA MIL ITAR DO P I A U Í 
HOSPITAL DIRCEU A R C O V E R D E 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua S a ú d e " 

DATA:22/05/2017 

SEXO: M 

IDADE: 31a l l m 14d 

CREATININA 1,0 r a g / d l 
Material: Soro Método: Enzimático "vaiores dê  Referência: 

De 0,4 a 1,4 mg/dl 

UREIA: 36 m g / d l 
Material: Soro Método: Enzimático Valor de Referência: 

15 a 40 mg/dl 

GLICOSE 89 m g / d l 
Material: Soro Método: Enzimático �^ sia4€«reS'de Referênc ia : 

70 a 99 mg/dl WWlENfànãK/wA 
j b ^ v ^ 

-.#1#0BÊ!FSAÕ()1 

2 2 SET. 2017 

�GENTESEGURADORASA 
I Rua Coelho de Resende,465 loja C 

Centro - Norte CEP: 64.052470 

FRANCISCO DAS CHAG 
CAP.QOPM-FARMAC 

CRF-PI 

O RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 292 

Av. Higino Cuntia, 1642 - lltiotas - Teresina/PI 
CEP 64014-220 - CNPJ 07.444.159/0002-25 

HAROLDO LEAL S I L V A 
Farmacêut ico-Bioquimico 

C R F - P I 0985 

Telefone: (86) 3228-1260 
Fax (86) 3213-1520 
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ID :52566 
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Heart.Rate : 85 bpm 
SChannel + 1 Rhythm Report 

' AnalysiS|Rsult 
ímorSinusal-Normal 

11 tM-c i / l ' / : ím/t í -h-kiy tl 

Hospital: uç, �? 
Cònfirmed by 

STmr 

ô̂ /cp-

0.1HZ-40HZ, AC 60Hz, EMG. All Channels:10mm/mV. 25.0mm/sec BMS Plus - EKG Viewer Bionet Cc, 
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
POLÍCIA MILÍTAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

AVISO DE ALTA HOSPITALAR 

% Eáa k̂Jí 
" 

'^^^ ~ 

Paciente: 248297 JARLISSON TORRES BARROS Data Nasc.:09/06/1985 

Enfermaria: POSTO II ENF 204 LEITO 2 Leito: 204 Data da internação: 20/05/2017 

Atendimento: 352886 Procedimento de internação: CID de intemação: 

Médico Assistente: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 

CIO dfi alta: Procedimento de alta: nata ria a l t a : í 2 r ^ 1 ' ^ 
1-/ 

Motivo da aita: á i;4/?:%'.,̂ 7;r3...7/..)i 
,/" 

, 1 ^ V . 

Assinatura: i y\/-~\^y^-^ " 
' \ 

HPM - "Humanizando e Cuidando Bem da Sua Saúde" 
HPMPI - CNPJ 07.444.159/0002-25 

Av. Higino Cunha, N° 1642 - B a i r r o I l h o t a s - Teresina-PI - Cep: 64.014-220 

Fone: (86) .3216-1528 - Fax (86) 3216-1520 

DEPARTAMENTO OESINIShÁw,'; 
DPVAY 

ICONTizUDÕ^N Í̂OvlWÍRCA^ 

2 2 SET. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A.] 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 

� Ceniro. Norte CEP: 64.002470 I 
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W . ( ^ i % - W ^ T CARTEIRA PE IDENTIDADE 

vAuDAEMTOOOOTEBBrráRIO.NACIONAL Wm*M:::í$ÍL 

58.409.348-2 Í3/MAR/2014 

JARLISSON TORRES BARROS 

ZEFERINO DOS SANTOS BARROS 

SAYONARA TORRES 

MINACU -GO 
09/JUN/1985 

/;̂ r":.4.V,<& 

MINAÇU GO 
MINAÇU 
CN:LV.A016/FLS.Olll/N.017 617 

349839098/85, 
a n :>.-iq.i-i. \i\-y 

KotiagfejftrwPRAOODteffofef"' T, ^ 

^ ã i m m M iBki.7.iiB0F;«/n««L-, 



~RÊ"PÜBLieA FEDERATIVA DO BRASIL 

, GGVEBNO.DÒ ESTABO BO PIAUÍ 
feij- . SBGREmmA-bE sáèDRAf#fÚWCA. 

«^»3^jNSnTUT0 0E IDENTIFICAR ' j Ü Ã O ^ mUS aARTINS" 

�»r>Ma.é^^:-M 
t CAmEIIWDEJDBrnoÃDÊ 

^vál.mLEMTOBO K?irRRn-òaO:NAGKa<Ai^- i ^ Ü E 

2^1^22.535 0^°. m/ÚWò6 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Cc:itro - Norte CEP: 64.002470 



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA CIVIL JUDICIÁRIA 
DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 
GERENCIA DE POLlClA DO INTERIOR 

DELEGACIA DE POLICIA DE MIGUEL ALVES-PI 

Número do B.O. 367/2017 
Aguiar. 
Delegado: Antonio Barbosa Cardoso Filho 

m i B m DE OCCmmclk lAItemalIvo) 
Resp. Pelo Registro: Francisco das Chagas 

Daía: 19/09/2017 Horário: 10:hGG 7C{ l " ? ' ^ ^ 

DADOS DÂ OCORRENCIA 
Delegacia Responsável: Miguel Alves/PI 
Horário do fato: 01 hOOmin horas Data: 20/05/2017 Locsl: Av. Des. Â arcus 
Fürtado Município: Miguel Aives-PI Ponto de referência: Em Frente à Pousada, que fica situada ao 
lado da Delegacia de Policia. ' . . : . 

Lesão Corporal (Acidente de Trânsito). 
NATUREZA DO FÁTO 

DADOS DA INFORMANTE 
NOME: M^BJSSOM TORRES BARROS, brasileiro, natural de Minaçu-GO, nascido aos 09.06.1985, 
32 anos de idade, filho de Zeferino dos Santos Barros e de Sayonara Torres, residente e domiciiiado nâ 
Rua Dois, s/n, bairro Vacaria de Miguel Alves - Pl. 

Vííima(s): O próprio noticiante. 
Autoria: VANDERLAN CASTRO. 

PÉSSOAS ENVOLVIDAS 
^E^6mB!fODg#INI#)Ròî ; 

DFfVAt 

OBJETOS mTERIAS ENVOLVIDOS 

ÍCOHlUDOmgVg^^^ 

TTMl 201? fl 
Desc. Material: HONDA CG 150 FAN ESl. ANO FAB. 2012, ANO MOD. 2013, PLACA ODU 7568 r—-
CHASSI N°9C2KC1670DR419088, COR PRETA 'í 9"̂ !̂̂ ^ SEGURADORA S 

Desc. Do(s) Veículo(g): Prejicác^ido. ^n.^d ' 
VEÍCULOS ENVOLVIDOS .|_&ü_CoelWe-Resende,465 Loja C 

' in^rojJJorteJCEP: 64.002470 

NARRATiVA DO FÃTO 

O noticiante compareceu a esta Delegacia a fim de informar que na data do dia 20.05.2017, por 
volta das OlhOOmin., retornava a pé para sua residência na Av. Des. Marcus Furtado, quanão passava em 
frente a Pousado, que fica situada no Bairro Coheb, ao lado da Delegacia de Policia, nesta cidade, foi 
atropelado por uma motocicleta que vinha em alta velocidade, tendo o piloto também caído; QUE o 
Declarante perdeu os seníidos. ©/.veio acordar no Hospital Pedro Vasconcelos, que só íemb.4 que foi 
socorrido na ambulância do HPV; QUE ao retomar a si o Déciarante soube que o motociclista atropelador 
se tratava da pessoa de nome VANDERLAN, fiiho da Senhora INÊS DE CASTRO, que reside no bairro 
Matadouro; QUE dias depois tomou conhecimento que as pessoas de nomes WILLANS BARBOSA DO 
REGO, que reside na Rua São José n° 1180, bairro Centro, nesta cidade; e ARILSON DA SlLVA 
TORRES, que reside na Rua Porj. Um, Bairro Angelim, Q-02, C-08, próximo ao Estádio, nesta cidade; 
QUE o Declarante depois do ocorrido tomou conhecimento que a pessoa de VANDERLAN antes aé 
atropelar o Declarante se encontrava bebondOriato que foi presenciado pela pessoa de nome JUSIÊ, filho 
de Senhor conhecido por BARRÂO, que trabalha na Máquina de Pilar Arroz do finado Sennor JESUS 
REGO; QUE foi repassado depois pelo Senhor VANDERLAN uma cópia do Certificado de Registro e 
Licenciamento de Veículo, da motocicleta HONDA CG 150 FAN ESl. ANO FAB 2012 ANO MOD 2013 
PLAGA ODU 7568, CHASSI N« 9C2KC1670DR419088, COR PRETA, que era pilotada pelo própno 
Senhor VANDERLAN, no dia do atropelamento em que foi vitima e sofreu lesões em sua pema esquerdâ  

, / 
/ 

/ ky 
o n 

vy/ 



fraturando sua Tibia e Fibula, confomie por de vê em Prontuário Medico n° 248297/17 do HPM-PI. Nada 
-mais disse. Miguel Alves-PI, 19/09/2017. 

Noticiante:^B^^B^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^:::^^^B^^^ 

Policialoueredioiu: ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ :̂.̂  .^^^^..^^^^^^^^ 

D2PAmitÍENT0DEmminÜ6 
DPVÁt 

ICONTEUDOJ^WmFÍÇ^^ 

2 2 §ET. 2817 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Contro � Norte CEP: 64.002470 



BW-È, 

NOME: _ 
CARTÃO SUS 
DATA DE NAS 
ENDEREÇO: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL LOCAL PEDRO VAdCONCEL'^' 
Av. Des: Simplicio Mendes, 576 - CEP 64.130-000 
Telefone: (86) 3244-1228 - Miguel Alves - Pl 

CONSULTA DE URGÊNCIA E/OU OBSERVAÇÃO 

(jarxí:/^/^ 'Tn.moyx. ^PyQhfLm 

�y-
-^-y 

uOiitiiwvHVüu uu utu uuciarcitorlo ' 

S ^ ^ ^ ^ E 
POUxo, , r 7 % A -

% àcA:^ 0^4^ (oc^5 

DADOS CLÍNICOS: n 
yj/yí/í>/^^j p(/j/c£^^ DIAGNÓSTICO PROVÁVEL 

HORA: Oi.' ^'^ DATA DA CONSULTA: / H ' I W y l / > 7 

^ 

Assinatura dBwfédico e Carimbo 

Wmmn . 
Assinatlira ou impressão digital do paciente ou responsável 

OBS: Aconsulta é paga pêlo SÜS. Êprólbidã a cobrança de qualquer taxa, 
mod. 07 

DEPARTAMENTO DB#iNimÀW 
DPVAV 

ĈONTEÚDO NÃQVÍRIFICADOI 

2 2 m . 201? 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C I 
Centro � Norte CEP: 64.002470 





Seguradora 

\ Z L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZA 
da Seguro DPVAT 

M^iK^.ísr-"-'-

N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

z Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiária ria indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenctiimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indeqiiflt^ão no banco. 

Bi.̂ nt.Ld'Ço/1/Toî ^ ^/^/^^r 

SEGURO DPVAT Ü A M m t A A - X f í j C l t S h O ^ ' í d ^ X l B ^ 9 ^ / k í 0 / O j .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDRFO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y N 
(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sáo obrigadasa 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fornia^ilgumi 

Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAllj 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o benefidário/vítima não fortitular; 

� Conta típo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); I GÊNTE SEGURADORA S A 

� Conta POUPANÇA operaçáo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mèr?tól 86êaté(SíSfS4¥?l8^^5 Lpjg ^ 

� Conta bloqueada. Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de coíitS^^ifHíO fiSocurççjícçá 002470 

comprobatório dos dados bancários); -

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEFTA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vftima/beneficáríos. 

IMPORTANTE;Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

/ - - \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESÇO, ITAÚBANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) /l /ri / /Ity /
N°do BANCO j f / ? ^ . N°da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N°da CONTA (com dígito, se existir) iD4S-.Õ0O^Phâ i - j à 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfFO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRHAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

LOCALEDATA / / ASSINATURADOBENEFICIÁRIO 

<(T) ATENÇÃO 

& 2 : ^ 

r 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiãrio/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), Indenização de atê R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hosprtalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização.acesse www.dpvatsegurodotranslto.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



1 ^ ^B^^^^^^^B^^ 

^̂ :̂̂  ^̂ .̂ .̂ :̂̂ . 

l ^ ^ ^ ^ ^ U ^ 

^^^^ '%RTAMEAiTuOESmiAüI 
DPVAT 

£2íÍTÍUDJljVÃ0VERIFIÇÃÕp 

2 2 SET, 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
, (̂ "3 Coelho de Resende,465 Loja C 
I Centro - Norle CEP: 64.002470 
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2 2 SET. 2017 

GENTESEGURÃDORA S.A. 
'3 Coelho de Resende,465 LojaC 
ntro - Norte CEP: 54.002470 


