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: 19/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 05605-7
CONTA: 000000024758-8

Nr. da Autenticacdo 85A757B2C43D30BO



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180511387 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 13/07/2018 foi socorrido pelo
SAMU o Sr. Edson Oliveira da Silva vitima de acidente de transito tendo sido
removido para Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT. Ressaltamos ainda que a
equipe se equivocou colocando o nome da vitima de Edison Oliveira da Silva ao
invés Edson Oliveira da Silva na guia de atendimento do mesmo.

Teresina, 30 de Julho 2018.

x'é”:’r{zfu £y
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm. e Financeira SAMU - THE
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Redencdoc - Fone: 86 3218 5445
TERESINR-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.517/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT &g’-‘;f j
fm Rua Br. Otto Tito 1820 : C:J??ﬂﬂ'm

Impt 13/707/2018 09:05:17
BOLETIM DE ENTRADA - BE e,
IEstacho: ROCRDG)

DADOS DO PACIENTE:

Homa: EDSON OLIVEIRA DA SILVA Frontuario: 233837

Miiw : MARIR EDMA DA SILVA ] Pai: FHANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA FILHO

End.Resid.: AUA PROFESSOR LODOVITOR N* 2032 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - BI - CEP: 64000-010
Nascimanto: 18/12 /108485 Idade: ZZatm25d Sexc: Masculing Fona: B6- 2469-5383
Rasponsdvel: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA FILHO NS : 203703565480018

Profissdo: ESTUDANTE Documento: FG: 31648012 - SS5PI

G. Inetrugdo: Médio Incempleto E.Ciwvil: Solteiroc(al

End.Local. : = = i

DADOS DO ATENDIMENTO:
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
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FMS

Fundagdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

Rubrica

para_ 45 /1Y

3 setacaull _
NOME DO PACIENTE: Ecl 00 [ umwma Ml n

PRONTUARION® ] 309% R

CIRURGIA: LAPY i Lowp

DIAGNOSTICO: ﬁ"‘-ﬂw‘ﬂ NS IS o ./%
x | |

ANESTESIA: e ELEAL
oLy

N° DASALA: ||

1

—

CIRURGIAO: [EWULUD  Oropedia e Teaumatologl

.
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cPEN B L 99 K - 4/

AUXILIAR: Eﬁ"f} ALY tA Ip.u'ﬁ CRM-PI 2608 CPF MN°:
INSTRUMENTADORA: CPFNe.
kN ‘Lmu_*ﬂ:\_.

MATERIAL DE CONSUMO
A

"
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT! PRECO
AGULHA 25X8 uNID.| 02 LAMINA DE BISTURI 2(4 UNID.| ~ {
AGULHA 30X8 UNID. | — tovane_ 1 Q PAR |0 {
AGULHA 40X12 UNID.| _i: LuvanNe_ 3. 95 PAR | O Y
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | © T
ALCOOL 70% ML | { PVPI DE GERMANTE ML | 400
ALGODAD BOLA| — _ , PVPI TOPICO ML | (o
AGUA OXIGENADA ML | — |5 | PVPITINTURA ML | -
COMPRESSA PAC. | 0Y \}\ SERINGA 20CC UNID.| 5 2.
i =N .
EQUIPO MACRO-GOTA unid.| — | 5 | “\.SERINGA10CC unio.| 0L
—
ESPARADRAPO cMm | Lo [  —1-SERINGAS5CC UNID.| 2
<R 1 =
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.|
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO Frascol () =2
GASES 4.0 Pac. | O [~ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.| — é,um uvd | OS
FIOS UNID. | QUANT,{ PREGO |OCORRENCIA (5, ( v ™ | Lowd| 0S
; > -
CAT. GUT. SIMPLES C/IAG C,\W M oy
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. DEPARTAMENTCIDE smmﬂa_s
CAT. GUT. CROMADO CIAG DPVAT
{conTEuDo NAG VERIFICADO]|
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL l 30 0U% 2018 f
MONONYLON 3 (O VU& ac GENTE SEGURADORA B.A.
- = = C
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: Centrd - Norta CEP:
VICRYL @ L J‘ ot cmcummﬂal
PROLENE
L 4
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180511387 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




0 ey AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bt i B gy DAl

Pars mais esclarecimentos, acesse o site hittps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 121206
iexclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

f necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Lem rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
| desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seyu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio") e seu Aepresentante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”)

[ Namers do Sinistro ou ASL CPF daViima

=== ] [Mome completo da vitima 4
) ) loby.M32.923- 61

J \_xfp_IL-"‘% S L:lj'ili;ul»fvﬂ "lo ;3-; _,{___QI_,A}-.-Q-"

—
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
| Mome completo | CPF titular da conta

. 0 T Profissao
J2V= T FC a.Y @Q&_._yinm No. Saduaos [064,432.923-6f] QecuoaO
"B Pnet  Lugowco e | easa

e N [ Cidade S Evtad

Poraus Alrzgned, R T B | Buoay ~wi0

b ioval " ;Tfaﬂ-!e‘funn[DDD:l e
(6} 2302 -H10%

Declarn, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, &m anexo, I

copia do comprovante de residéncia do enderego informade.

\ J
i 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
3 RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 300100 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || ACIMA DE RS 10.000,00

CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgac | [ CONTA CORRENTE (todos 0s bancos)
BANLO

BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL(001)  [1ITAU {341) | St . weo
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} | [ Raan 0 || ool
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
] .__l'\l:__ll [ ra] E:H_ E.‘ o KEL) § ) !""_'1' —
i _, | I 1L (G605 (3 1(24.35% ¥ |
{infesrmar digao s exisiic] rfatmar digio se existi) (e digeto se exiitir) (ledormar digito se exsstir

\ |

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitania para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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COMPROVANTE DE ENTREGA DE ENVELQPE
DEPOSITO EM CONTA CORRENTE - DINWETRD

Pt

FAVORECIDO EDSON OLIVEIRA D SILvA
RGENCTAz B6AS -7
CONTA: £4.758-A
VALOR

NR. ENVELOPE 2,712,984, 398

¥ Acolhido em: 23/10/2018, na #?imil 83976,

e — ———

WVALOR SUJETTO A CONFERENCTA

Depositos realizados durante o expediente
bancario serso conferidos e processados
muﬂrﬁﬂmnmuia;mumﬂm

bancario, aos sabados, domingos e feriados,
ate as 23n53 do priseiro dia util subsequente,
Se houver divergencia no valaor depos|tado,
o envelope sers processado pelo valor
apurado, Envelopes vazios nao serao abertos
£ permaneceran disponiveis por 6@ dias ng
agencla onde foi depositado, para visualizacan,

Acompanhe 0 processamento do seu deposito nos
um’:s-g 8 0pca0 “Consulta Emvelope™:
Aplicativo _Wew.bb.com.br / Caixa Eletronico

ez I{aﬁ' gﬁ:ﬂm-ﬁ; Htan:g
metropo
il %ﬂ- 148 (demats localidades),

Leia no verso coso conservar aste document
entre outras informapdes, *

)

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

‘I CONTEUDO NAD VERIFICADO)
300U, 200
GENTE SEGURADORA SA.

Rua Coelho de Resende 465 Lopa C
Centro - Norte CEF. Ed.l:bﬂzf?n




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

sisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002545/2018-56

Complementar a0 BO N*: 100203.002544/2018-01

Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa
Data/Hora: 23/07/2018 - 10:52

#

Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 43/07/2018 - 08:00

ek H%2%S)
Municipio
TERESINA

Enderego
RUA RUI BARBOSA C/ RUA COMANDANTE HELVECIO, N

Complemento

Nome: KAROLINE SILVA OLIVEIRA Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 3106489 PI
Mie: MARLS EDNA DA SILVA
Endereco: O MESMO DO NOTICIANTE, N°
Bairro; PARQUE ALVORADA
Cidade: TERESINA
\ Nome: EDSON OLIVEIRA DA SILVA
RG: 3646012 PI
Maa: MARIA EDNA DA SiLVA
Enderaco: RUA PROF. LUDOVICO, N* 2032
Bairmg, PARCQUE ALVORADA
Cidade: TERESINA

H.:] da nela
1 - Lesao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/POP 1101, PLACA PIW-9174-Pl, COR PRETA, RENAVAM
01150724517, PROP. DE GISLENO DE OLIVEIRA PEREIRA, E QUE TRAFEGAVA PELA RUA RUI BARBOSA, QUANDO UM
AUTOMOVEL DE PLACA NAO |DENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, AQ REALIZAR UMA MANOBRA DE
CONVERSAD, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO, PROVOCANDO A COLISAO. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E
LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 233937). A PASSAGEIRA DA MOTO, KAROLINE SILVA OLIVEIRA, FOI SOCORRIDA PELO
CORPO DE BOMBEIROS E LEVADA PARA O HUT. (PRONT. 482062). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

M il 1
Y A . -
( é‘lx i M bt Dlrn o st
Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 EDSON OLIVEIRA DA SILVA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Delegado de Policia

Baoietim de Ccoméncia emitido em: 23/07/2018 10:52 - SisBO@2011-2018 ATl
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SAMU FHT A woess:
@ 192 Fundagso Hospitalar cocl Ef&glna

de Teresina

DECLARAGCAQO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 13/07/2018 foi socorrido pelo
SAMU o Sr. Edson Oliveira da Silva vitima de acidente de transito tendo sido
removido para Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT. Ressaltamos ainda que a
equipe se equivocou colocando o nome da vitima de Edison Oliveira da Silva ao

invés Edson Oliveira da Silva na guia de atendimento do mesmo.

Teresina, 30 de Julho 2018.

_ e il EA AL {
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm. e Financeira SAMU — THE
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