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2649703- C3/ 2019-05310/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE BARRAS/PI

Processo: 08006583220198180039

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove LUCAS
DE SOUSA SANTOS , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizacao
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o carater social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizacdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Apds a analise da documentacdo fornecida pelo beneficiario legal da indenizacdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizdvel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatdério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apds a nomeagao de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesao sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatério.
Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BARRAS, 11 de margo de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PI 10201

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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. , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180144134 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA,

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320178 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA + FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
SINISTRO N©3180144134 ANALISADO E SEM SEQUELA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180144134 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA,

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR .
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Nacionalidade: Brasileico (a) | Estado Civil: ¢ ;5 . Profissdo:
1.0
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CEP: Ly 100-000 Telehne: 46 99942-3093
OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
Nacionalidade: Brasileira . Estado Civil: Solteira
Idenndade n®: 1.457.994-55P /P1 " CPF n® 703.754.703-44
Profissio: Bacharel em Diretto Teefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ 8828-8177
Endereco: Rua Henrigue Dias, N°®'790, Bairra: Vermelha — Teresina - PI1, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio ¢ constituo meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para
epresentac-me perante 1 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
€ suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar a pedido de indenizacio referente 20 seguro
obngatorio DPVAT, concedendo 20 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessinos junto as seguradoras consorciadas, mclundo receber
informacdes sabre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
enfim, todos os atos de direito permitidos pare a fiel e perfeto cumprnmento deste mzndatu 2 fim de
requerer 2 indenizacic do SEGURO A OBRIGATORIO DPVAT para 2 Vitma
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INVALIDEZ

Pag. 00491/00492 - carta_01 -

C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Ne Sinistro: 3180320178

Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320178.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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? 13105318
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Ne Sinistro: 3180320178

Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180320178), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 28/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13164393



( T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mt s e Rngeren (PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 022120€
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR: B pu do REPRESENTANTE LEGAL,
sém rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados iIncompletos ou inchrrettit et Danco de creditar
O pagamento, Rl

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRES , ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: .

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuff os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p o campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficirio seja assistido por ss ante Legal"TPH, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e ) Cow 6wz ) Cond Sovne cadton

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo CPF titular da ssio

Lfm di Sowuna Sanl oy 100U 6U3 T3 T
D : j mento

Talo Raeifs YE® g0 |

Bairro dade Estado
\ada Sxowncq GCgan ool lbu.(00-000
Email Telefone

ggﬁu 05 U316

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Epta do comprovante de residéncia do endereco informado. J

—_

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B2 RECLISO INFORMAR [] SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)

PMBRADESCO (237) (/RANCODOBRASIL®O1)  [JITAU (341) i -

[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I ]

ENCia CONTA RGENCIA COMNTA
rs-wamimlr o |C [ il [
. {informar digito se existir {informar digita e existic] finformar dégita se ealssir) {informar digito se existir] )

Declaro que os dades bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria 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 quitagio do valor indenizado.

Baxtoq 3] e ":'I‘V\-CL*-';“\:J de_1 X

Loeal & Data

Lﬁ.&m_d_mm«__hcﬂfm
- Campo I - Assinsturs do Representants Legal

Carmpo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.001 VOOL1/2017



( T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mt s e Rngeren (PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 022120€
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR: B pu do REPRESENTANTE LEGAL,
sém rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados iIncompletos ou inchrrettit et Danco de creditar
O pagamento, Rl

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRES , ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: .

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuff os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p o campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficirio seja assistido por ss ante Legal"TPH, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e ) Cow 6wz ) Cond Sovne cadton

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo CPF titular da ssio

Lfm di Sowuna Sanl oy 100U 6U3 T3 T
D : j mento

Talo Raeifs YE® g0 |

Bairro dade Estado
\ada Sxowncq GCgan ool lbu.(00-000
Email Telefone

ggﬁu 05 U316

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Epta do comprovante de residéncia do endereco informado. J

—_

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B2 RECLISO INFORMAR [] SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)

PMBRADESCO (237) (/RANCODOBRASIL®O1)  [JITAU (341) i -

[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I ]

ENCia CONTA RGENCIA COMNTA
rs-wamimlr o |C [ il [
. {informar digito se existir {informar digita e existic] finformar dégita se ealssir) {informar digito se existir] )

Declaro que os dades bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria 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 quitagio do valor indenizado.

Baxtoq 3] e ":'I‘V\-CL*-';“\:J de_1 X

Loeal & Data

Lﬁ.&m_d_mm«__hcﬂfm
- Campo I - Assinsturs do Representants Legal

Carmpo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.001 VOOL1/2017



( T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mt s e Rngeren (PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 022120€
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR: B pu do REPRESENTANTE LEGAL,
sém rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados iIncompletos ou inchrrettit et Danco de creditar
O pagamento, Rl

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRES , ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: .

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuff os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p o campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficirio seja assistido por ss ante Legal"TPH, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e ) Cow 6wz ) Cond Sovne cadton

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo CPF titular da ssio

Lfm di Sowuna Sanl oy 100U 6U3 T3 T
D : j mento

Talo Raeifs YE® g0 |

Bairro dade Estado
\ada Sxowncq GCgan ool lbu.(00-000
Email Telefone

ggﬁu 05 U316

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Epta do comprovante de residéncia do endereco informado. J

—_

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B2 RECLISO INFORMAR [] SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)

PMBRADESCO (237) (/RANCODOBRASIL®O1)  [JITAU (341) i -

[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I ]

ENCia CONTA RGENCIA COMNTA
rs-wamimlr o |C [ il [
. {informar digito se existir {informar digita e existic] finformar dégita se ealssir) {informar digito se existir] )

Declaro que os dades bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria 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 quitagio do valor indenizado.

Baxtoq 3] e ":'I‘V\-CL*-';“\:J de_1 X

Loeal & Data

Lﬁ.&m_d_mm«__hcﬂfm
- Campo I - Assinsturs do Representants Legal

Carmpo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.001 VOOL1/2017



Py Governo do Estado do Piaui 1058 v. 1.0
o { Secretaria de Sequranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil
"!'3’) SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.000483/2018-96

Unidade de Registro: OF DE BARRAS Resp. pelo Reglstro: Eduardo Silveira Costa
DatalHora: 12/03/2018- 11 43

— _- R _-_.

Unidade Policial Responsavel tl 5 ‘2’4 5-(1 Data/Hora

[F DE BARRAS ZAMOR2017 - 23:30

Tipo Local

VA PUBLICA

Municipio Bairro

BARRAS OUTROS - ZONA RURAL

Enderego

PROXIMO A PONTE DO RIO LONGA, N°

Complemento Ponto de Referéncia

P ENTRE BARRAS E BATALHA

Mome: LUCAS DE SOUSA SANTOS
i1 5R08

Mae SOCORRO MARLA DE SOUSA

Bl GONCALD DOS SANTOS

b odpesco. RUA RECIFE. N* 858

Baimo VILA FRANCA

whitde. BARRAS

; ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
MNatureza(s) da Ocorréncia
1+ Lesao corporal acidental na trinsito. -
~ VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: ’ £

- HONDA  NXR150 BROS ES 2010 MIFBETZ  SCZKDOS10ARL 11019 0D19B415040  Preta

Condutor: LUCAS DE SOUSA SANTOS

I 3916898 Orgdo. UF RG

End’ RUA RECIFE Numero: 858 Complemento:

Cidade BARRAS UF: Pl Bairro: VILA FRANGA
Proprietario: ANTONIO ELSON GONLCALVES DA COSTA
Cidada BARRAS UF: Bairmo

noticiante compareceu a esta delegacia para informar que na data & hordrio informados ia plotanda a motocicleta acima descrita
peta Pl enire as cidades de Barras e Batalha, quando priximo a ponte do rio Longd a comrente da motocicleta guabrou e ¢ nolicianie

aw; QUE da gueda sofreu le rporal, QUE fai socorrido pelo SAMU e levado para o hospital de BARRAS onde recebes
atgndimento; Era o gue tinha a d
é—u L F TN _dl- M -!oj';.i
Eduardo Silvel sta - Mat. 2861763 LUCAS DE SOUSA SANTOS - Noticiante
AGEN E POLICIA Respansavel pela Informacio

Dalegado de Policia
susetinn dis Oeondnos smlito e 1 2032018 1217 - SisBO@2011-2018 ATY Frabgina 117



’,;él'ﬁ_\ Governo do Estado do Fi-"l." - 1O
. { Secretaria de Sequranca Piblica

, Delegacia Geral de Policia Civil
"3,') SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 106495.000483/2018-96

.’rndll:dn de Registro: DP DE BARRAS Resp. pelo Registro: Eduardo Silveira Costa
DatalHora: 12103/2018 - 11 24

_ DADOS DA OCORRENCIA
drnidade Policial Responsavel W DataHora
P OE BARRAS 2810207 - 23:30

Pl 4504 39
Bairro

tumiciglo
EARRAS OUTROS - ZONA RURAL
£ndereco
ROXIMD A SONTE DO RIO LONGA, N
.omplemenio g Ponto de Referéncia
LNTHE BARRAS E BATALMA _
~ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Wome: LUCAS DE SOUSA SANTOS Tipo Ervolv, VITIMANoboans
in 19504
CSLICTHRRL MARIA DE S0OUSA
SONCALD DOS SANTOS
freesa KUk RECIFE . N® G55
wra VLA FRANGCA
L BARRAS
Maturezaia) da Ocorréncia
Lesdo corporal aciental na trinsito
Marca Modalo- Ano: Plaza: Chassi:
HONDA. NXR150 BROS ES 2010 MIFBETZ  9CZKDOS10ARL | 101G

cndutor: | JOAS DE SOUSA SANTOS
16886 Orgds UF RG
! RUA RECIFE Namero' 958 Complemenio:
“lade. BARRAS UF: Pi Baires: VILA FRANCA
Proprietirio: ANTONIO ELSON GONLCALVES DA COSTA
ada BARRAS UF Bairmo

“id. QGUE da quada sofreu
Henmimenio, Era o que tnha a

DCelegacs de Palica

" ennan amido e’ 13/00/Z018 1217 - SSBOQ2011-2016 ATH Paging 141



swmy . Governo do Estado do Plaui o
. | Secretaria de Seguranca Piblica

Delegacia Geral de Policia Civil
“ussf.)  $isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 106495.000483/2018-96

-n:d:-;-.l- de Registro: DR DE BARRAS

Resp pelo I-ﬁ;tm: Eduarda I‘-Inh:;m

DatafHora: 12012018 11 4
= Eum

ine Policial Responsavel . Oatarara
8 456815 THFEHTY 202017 - 2330

0 Local foe=
A EUBLICA

Yimcipio Bairro

HHAS OUTROS - 20NA RURAL
Cnoeregs
YINMTH A SONTE DORID LONGA W
Hipi et L Ponto de Reterdncia

WIHD SAHRAS £ SATALHA

ne LUCAS DE SOUSA SANTOS
Lt 1|
HOTHRRL) MARIA DE SOUSA
AINCALD DOS BANTOS
Mol Lk HECHFE . M G4
LA FaaMA
wme  BARR A

Maturerals) da Ocorréncis

LA corporal aciunel A ﬂ‘ifﬂh — E ) B
Maca Modaio Ano. Placa Chassi
UNDA NXRTS) BROS ES 2010 niFssT2 SC2MO0S 10ARL 11018

RGIT L] LAS DE SOUSA SANTOS
G098 Ligo UF 2G
HUA RECIFE Numerg 358 Compiements
it BARRAS UF Pl Bairs ViLA F

“ropnetanio: ANTONIO ELSON GONLCALVES DA COSTA
v BARRAS UF  Bairo

&w&bﬁmm

humnﬁmmns-m
Hmpﬂhm

Disdegacs oe Bolic s

W AN L il o 1OV 200E 1317 . SeSOg I .20 AT Fagng 1.7



Seguradora
c L|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

¢ necessirlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste cas*n. & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulrio deverd ser assinado pela vitima menor dé idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

L J
[pome Completo da \jtima CPF da Vitima Data do Acidente
f&—ﬂcﬂi Gowma Ganlon J[cﬁg. 1mu.bu3.}jb3 10. Q0 (3

REPRESENTANTE LEGAL DA VITI

Mome completo danmi}m Legal s / ca__: '_'H'P‘_Py,qr CPF do Representante legal

— . { Mrw H—""'ﬂi’_ﬁ_ﬁ‘_@]' Telafone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laud o Médico Legal ﬂML'J;piri s fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes abalxo:
M Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha res

(7] O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minka residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou "

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {(noventa) dias
do respectivo pedido. L

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da exdsténda e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1°doart. 3" da Lei n®

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericla ndo significa prévia concordanda coma futura avaliagio
médica ou renuncia ac direito de contests-la, caso discorde do seu contedido,

ke

Raxtas 20 d haaa GO d 1%

Local & Data
M_{L_Lniﬁ e h{ﬂ‘ﬂﬁ:

Campo 1 - Assinatura do Emrﬂ:iitin

cmz—mmmmnmmuga

DALLOOL VOO1/2017




Seguradora
c L|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

¢ necessirlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste cas*n. & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulrio deverd ser assinado pela vitima menor dé idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

L J
[pome Completo da \jtima CPF da Vitima Data do Acidente
f&—ﬂcﬂi Gowma Ganlon J[cﬁg. 1mu.bu3.}jb3 10. Q0 (3

REPRESENTANTE LEGAL DA VITI

Mome completo danmi}m Legal s / ca__: '_'H'P‘_Py,qr CPF do Representante legal

— . { Mrw H—""'ﬂi’_ﬁ_ﬁ‘_@]' Telafone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laud o Médico Legal ﬂML'J;piri s fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes abalxo:
M Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha res

(7] O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minka residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou "

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {(noventa) dias
do respectivo pedido. L

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da exdsténda e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1°doart. 3" da Lei n®

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericla ndo significa prévia concordanda coma futura avaliagio
médica ou renuncia ac direito de contests-la, caso discorde do seu contedido,

ke

Raxtas 20 d haaa GO d 1%

Local & Data
M_{L_Lniﬁ e h{ﬂ‘ﬂﬁ:

Campo 1 - Assinatura do Emrﬂ:iitin
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Seguradora
c L|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

¢ necessirlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste cas*n. & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulrio deverd ser assinado pela vitima menor dé idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

L J
[pome Completo da \jtima CPF da Vitima Data do Acidente
f&—ﬂcﬂi Gowma Ganlon J[cﬁg. 1mu.bu3.}jb3 10. Q0 (3

REPRESENTANTE LEGAL DA VITI

Mome completo danmi}m Legal s / ca__: '_'H'P‘_Py,qr CPF do Representante legal

— . { Mrw H—""'ﬂi’_ﬁ_ﬁ‘_@]' Telafone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laud o Médico Legal ﬂML'J;piri s fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes abalxo:
M Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha res

(7] O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minka residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou "

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {(noventa) dias
do respectivo pedido. L

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da exdsténda e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1°doart. 3" da Lei n®

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericla ndo significa prévia concordanda coma futura avaliagio
médica ou renuncia ac direito de contests-la, caso discorde do seu contedido,

ke

Raxtas 20 d haaa GO d 1%

Local & Data
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. SUS @
SAMU BARRAS s
REGISTRO DE OCORRENCIA - Da@lTas

Juntng construingy o Rt

AMBULANCIAACIONADA: ___ &V« & + _DATA: 28 J_tc J T
LOCALDAOCORRENCIA: . A\v . treucion At e /e R f
NOME DO PACIENTE: ek £ O SauiaA [ {
sexo: L.lm [_1F IDADE:
SAIDADOPA:__ L0 ‘(L CHEGADA AO LOCAL e S5
saibaApoLocAL_c 0 ZC¢ CHEGADAAOHOSPITAL _ 0 = [
01-[35] ACIDENTE DE TRANSITO il = of: 24 o8- ] QUEDA
02- ] AGRESSAQFIsICA Coll <o 09-_] MALSUBITO
03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA 10-[_] URGENCIA OBSTETRICA
04-[ 1 ENVENENAMENTO OUTROS
05-_] AFOGAMENTO JA REMOVIDO
06- ] QUEIMADURAS & FALSO CHAMADO
07-[_] CHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:
ALERTA oz IGUAIS NORMAL
RESPONDEACOMANDO [ DESIGUAIS CONFUSA [
RESPONDE A DOR =1 - NENHUMA [
SEM RESPOSTA Cd >
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: = S5 249 4
FORTE v AUSENTE — PRESSAO ARTERIAL —* 223 N s s
FRACO L] MINIMC | PULSO ! - pe—
AusentE [ MoDERADO [ RESPIRAGAD — 7 _—
= INTENSO( -
OBSERVAGOES V2 T2 : 2% 2. LA
F — ™ = ¥ AT i il
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
[ ASPIRAGAO - X1 PRANCHALONGA [T OUTROS
] OXIGENIO ] PRANCHA CURTA
] REANIMAGAD CARIO PULMONAR ] kep
] curaTivos 5] COLAR CERVICAL
1 IMOBILIZACOES DE EXTREMIDADES ] ASSIST. OBSTETRICA
CONDICOES DE ENTRADA N© HOSPITAL
OBITO:
(] MELHORADO (] ANTES DO SOCORRO
[ piorADO ANTES DO TRANSPORTE
[ INALTERADO /F NO TRANSPORT :
& o7 / T .'
HOSPITAL DE DEST -g_uf‘%: e E. {4 Vi
Sa A8 / \J i
b ‘ L ;‘JA{I{J
RESPO ELA RECEPGAO DO HOSPITAL : SOCORRISTA




. SUS @
SAMU BARRAS s
REGISTRO DE OCORRENCIA - Da@lTas

Juntng construingy o Rt

AMBULANCIAACIONADA: ___ &V« & + _DATA: 28 J_tc J T
LOCALDAOCORRENCIA: . A\v . treucion At e /e R f
NOME DO PACIENTE: ek £ O SauiaA [ {
sexo: L.lm [_1F IDADE:
SAIDADOPA:__ L0 ‘(L CHEGADA AO LOCAL e S5
saibaApoLocAL_c 0 ZC¢ CHEGADAAOHOSPITAL _ 0 = [
01-[35] ACIDENTE DE TRANSITO il = of: 24 o8- ] QUEDA
02- ] AGRESSAQFIsICA Coll <o 09-_] MALSUBITO
03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA 10-[_] URGENCIA OBSTETRICA
04-[ 1 ENVENENAMENTO OUTROS
05-_] AFOGAMENTO JA REMOVIDO
06- ] QUEIMADURAS & FALSO CHAMADO
07-[_] CHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:
ALERTA oz IGUAIS NORMAL
RESPONDEACOMANDO [ DESIGUAIS CONFUSA [
RESPONDE A DOR =1 - NENHUMA [
SEM RESPOSTA Cd >
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: = S5 249 4
FORTE v AUSENTE — PRESSAO ARTERIAL —* 223 N s s
FRACO L] MINIMC | PULSO ! - pe—
AusentE [ MoDERADO [ RESPIRAGAD — 7 _—
= INTENSO( -
OBSERVAGOES V2 T2 : 2% 2. LA
F — ™ = ¥ AT i il
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
[ ASPIRAGAO - X1 PRANCHALONGA [T OUTROS
] OXIGENIO ] PRANCHA CURTA
] REANIMAGAD CARIO PULMONAR ] kep
] curaTivos 5] COLAR CERVICAL
1 IMOBILIZACOES DE EXTREMIDADES ] ASSIST. OBSTETRICA
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[ piorADO ANTES DO TRANSPORTE
[ INALTERADO /F NO TRANSPORT :
& o7 / T .'
HOSPITAL DE DEST -g_uf‘%: e E. {4 Vi
Sa A8 / \J i
b ‘ L ;‘JA{I{J
RESPO ELA RECEPGAO DO HOSPITAL : SOCORRISTA




. SUS @
SAMU BARRAS s
REGISTRO DE OCORRENCIA - Da@lTas

Juntng construingy o Rt
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sexo: L.lm [_1F IDADE:
SAIDADOPA:__ L0 ‘(L CHEGADA AO LOCAL e S5
saibaApoLocAL_c 0 ZC¢ CHEGADAAOHOSPITAL _ 0 = [
01-[35] ACIDENTE DE TRANSITO il = of: 24 o8- ] QUEDA
02- ] AGRESSAQFIsICA Coll <o 09-_] MALSUBITO
03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA 10-[_] URGENCIA OBSTETRICA
04-[ 1 ENVENENAMENTO OUTROS
05-_] AFOGAMENTO JA REMOVIDO
06- ] QUEIMADURAS & FALSO CHAMADO
07-[_] CHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:
ALERTA oz IGUAIS NORMAL
RESPONDEACOMANDO [ DESIGUAIS CONFUSA [
RESPONDE A DOR =1 - NENHUMA [
SEM RESPOSTA Cd >
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: = S5 249 4
FORTE v AUSENTE — PRESSAO ARTERIAL —* 223 N s s
FRACO L] MINIMC | PULSO ! - pe—
AusentE [ MoDERADO [ RESPIRAGAD — 7 _—
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~a? Eletrobras
Distribuiclo Piaul

COMPANHEA ENERGETICA DO Pl

s Marnhbs 759 - Cerdro/Sul - Teresing - 9

P D0 TR0 -89 | s Eatndt 19 301 383-3
Sious Finenl ¢ Corin de Ersepan Estricn - Sheia B 1

& T Souial du Ererges Dtrecs - TIEE P enscts

Bagpma wasecinl de rmperesly st ede pete STAT i paia Lsi m® 10450 dw P8 e sl e POOT

Fr-:t::rf 953 VILA FRANCA
P: b4 1D0-00Q - BARRAS

a/al/2ela

. ca/eiszels

Emind=
Apreyesiatin

27/e2/2ela
28/02/2014

AR 2,251714 =
24 A RS 0431523 =
CONTR. ILUMINACAO PLB. ccodIp)
DIFERENCA DE TARIF

SUBVERCAD BATXA RENDA

CORRECAD MOMETARIA IG 12/17-08
MULTA POR ATRASD 12/17-80

JUROS DE MORA DE IMPD 12/17-08

Dl
47
79
5
b4
63
89

&
e
@
L

W

eeehenby
T g 1 L
el o fe bt

RESERVADO AD FISCD }C?B,EBB&,II?D.M.DF?S.HS?E LCATE. 8447

7,26 14,53 29,06 3,73 7,47 14,95 4,14
0,00 8,00 0,00

ROT: 32@.313.20.22.532200

TOTAL A FAGAR =
b Eletrobras * -

Distribuiglo Plawl

MIS FATURADD VEMCIMENTD
B i arhlio T59 - Certin'id - Tewiad ~#

NP D640 1 680001 -8 | e Enbmsiast 19,301 383-4 W* du Wots Flacsl @R 2504761

83690000000 § 26630017000 5 (000000134 § 9%?%213%5 9

(A W

] i ‘“"“"‘“’EN}‘;‘_ 0g
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L e M --'.;m - -\'1'-' jiédmrmﬂ
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o T,T,'q 'rrr,'r Y
i
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TETTiBA - AT RS RN DRAR | e R e el A - T
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c : E“I"“"E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g g L

Para mals esclarecimenlos, acesse o site http:// www.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBDO 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGCOES IMPORTANTES:
' — e —— R — S
|

O preenchimento deste Formuldno é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular

numeio 44512, disponivel no endereco eletrénico:
hitp:/ hwwew .5 mm.ummcﬁmHWMImml

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

I A recusa em fornecer as nformacoes de profissdo e renda. neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo. por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF".

" Superintendencia de Seguros Privados - SUSEP: drgso respaniivel pels cantrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
a0 ¥ ressegur,
“Conudho de Contrele de Afividades Financelras - CORF, Grgan integrante da etruturs do Minkstiia da Fazenda, tem pos finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, Fxaminat e kdentificar as ocorréncias suspeitas che atividades ilicitas previstas na Let n59 813708
|

&

n o : ' Vel .
Pelo exposto, sulAana Jﬂhmﬂaux_iowﬂéﬁcﬁﬁ (a) no CPE/CNPY 03 30D , bt le

na qualidade de Frocurador (a) / Intermedidnio (3] do Beneficidnio kY inscrito

{a} no CPF sob o N“DE.—JJQLLEH& 1 % . do sinistro de DPVAT cobertura : da Vitima
can di Soing G Wl | inscrito (a) no CPF sob o Ne £ 1. LOU-6 U3 conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo;

Renda;

W Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SeguradmlL%m‘fﬁEC i

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. | Canyrg . H::f'm.ﬂg

[ Erglereqn B , | M | Complementa
5?3_;;-(41 'rl.eﬂﬁ:kcl—*—*—& D.,_,;l._..(_',l.r"}. 2 -:l: 30 | :
Barre Cidade ) | Estado ICEP

A S Te te hr~on PI |puci9336

T i.TddnnE comeroalDDD) Telefune 4.:““-'--m... N

/ 999835093

1€(eAwa Q] de yr O~ Co de {&

Local e Data

) y Canro Trocdo mio OQ‘—“C-”‘&*'C{

Assinatura do Declarante

DUDRL G0 w001/ 201 7
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Declaragéo do Proprietario do Velculo

Eﬂ,_g_‘,h_i;&m,ﬂ Elﬁm G_m{_f’l—‘{ﬂ-«{_ npﬁ Lﬁ.&g*_

RG nmL) oY) )Jl-5, data de expedigiio ) /NY )]/,
Orgao 557/ 5P , portador do CPF n® {97 203 413-15 , com

domiciio na cldade de %A'V-qu; -, ho Estado de
?.4 aan " onde resido na (Rua’Avenida/Estrada)

4 vk § nc iy,
complemento lﬁm declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abaixo
mencionado é(ers) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima J.mﬁ‘aa_d._ﬁ.&aaﬁ._zui_ﬁ cuo o condutor era

Velculo: Mole

Modelo: H.enda /xR 150 BROS MIX ESD
Ano: 1040

Placa: v3 F- 4672

Chassi: Q¢ 2 kpo5/(AR0I1019

Datado Acidente: 2 (Lo/20)7 :
Locale Data: Br i 1.0 - 71 12 o2t 2 0/5

P éé’ir 2O F7 ;{,—.;@h_ft & o (@5 E”_’.
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

Q TPl T esy TEuno bt S 0g  apas

ECONHECD POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE Angr
GONCAL A COSTA,
EM TEST. DA VERDADE. DOU FE. BARRAS, 1210
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4 o_ o
- SUS - %
gk Barras
REGISTRO DE OCORRENCIA s
AMBULANCIA ACIONADA: __ &/ ° A _ DATA: 12/ AL
L'DGA-L Dh GCURRENCM. AN W :I-'-‘-- Ld & =i LT LYY W 3 o J/r o B
NOMEDOPACIENTE:  Joc § o6 Noojn Jae 705
sexo: Cm [IF IDADE:
SAIDADOPA:__L[( (C CHEGADA AO LOCAL s A
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Nome:
Nome:  Lucss de Souss Sanios Niimern: 1319
Médico:  Almir Fitho Dats Exame:  11/02/2018
RELATORIO
De

. me.mmm.mfmmamﬁnl
s Imobiizaclo gessada.
[ Ememmm:mm.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura completa, em consolidagdo, em 1/3 médio da disfise tiblal,

2. Imobiizaglio gessada

Data:
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() Pam Carvalho & Sive, 313 = Canirg » Esparneting: A
f 1 » CEP4. 100-000
| © clinicarenslo@gmail com
Al | O muge oo,
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Nome:
Nome: I.imDeMSa;m Numero: AL1319
Médico:  Almir Fitho i Daila Exame:  15/12/2017
RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA
RELATORIO

0 estudo radioldgico da pema realizado em incidéncias Antero/posterior e perfil,
demonstra:

o Fratura cominutiva em tergo médio da didfise tibial, em vias de "
: consolidagdo, associada a aparelho gessado de imobilizagdo.

= Espacos e superficies articulares: manlidos.

= Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.




LM EA

ﬂ -
1 » CEP64. TB0-000 :
ﬁ ] O ctinicarebela@gmall.com,
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REBELO ot
N
Nome:
Mome:  Lucas De Sousa Sanfos Numero: AL1319
Médico:  Almir Filho Data Exame: 151202017
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
> RELATORIO

O estudo radiologico da clavicula realizado em incidéncias Antero/posterior,
demonstra:

Fratura obliqua, ndo consolidada, angulada, localizada em tergo médio
da disfise da clavicula direita.

Espacos @ suparficies articulares: manlidos.

Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

memmﬂﬂﬂ.mMmeﬂdhdt
diafise da clavicula direita.
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REBELD + RIS05-5447+ 8 8151-68686 [Viva)

Nome:

Nome:  Lucas de Souss Santos Mimera: 1181
Médico:  Almir Fitho Dala Exame:  04/1172047

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

RELATORIO

O estudo radioldgico da_pema realizado em incidéncias Antero/posterior e perfil,
demonstra:

Fratura n&o consolidada em diéfise tibial.
Restante da estrutura dssea: com densidade e anatomia preservada.
Espagos e superficies articulares: mantidos.

Imobilizagio gessada .

"8 8 8

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura ndo consolidada em diéfise tibial.
Imobilizagdo gessada.

N

Data:__/ [/
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; 1 « CEP 64 180-000
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ALM_IR % (B6) 594 15-B63 « (Claro) * GBRIS-SE10 (0)
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Nome:
Nome. Lucas de Sousa Sanfos Nirmero: 1181 -
Médico:  Almir Fitho Data Exama: 04112017
RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

O estudo radiclégico do ombro, realizado em incidéncias de rotagbes externa e
interna, demonstra: C

« Fratura ndo consolidada , com angulac8o cranial , em lergo madio da
clavicula direita.

» Restante da estrutura Jssea; com densidade e anatomia preservaca.

+ Espacos e superficies ariculares: mantidos.

+ Partes moles: com volume e densidade preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA .

1. Fratura nido consolidada , com angulagdo cranial , em tergo médio
da clavicula direita.

COKN e VAT

Mdnica Patricia F. Nobre de Divei
CRM 193¢

Data:___ [ [
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#5) 9.541 » {Clarn) + 88254870 (i}
e _'m

BANSY 8686 (Viva)

Sr{a). LUCAS DE SOUSA SANTOS
Nome:

ATESTADO MEDICO

Atesto para 0s devidos fins que o paciente supracitado esta
em tratamento conservador de fratura de tibia e clavicula direita
e necessita de afastamento do trabalho por 180dias.
CID: 5822 e S420

WNHWHE‘IT

Data:___[ [ _
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Nome:
Nome:  Lucss de Sousa Sanios Niimaro: 1319
Médico:  Almir Filho Dats Exame: 11022018
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
RELATORIO
O estudo radioldgico da clavicula realizado em incidéncias antero/posterior
demonstra

L] Fuummﬁru,mmm.w.mmhmﬂﬁmm
diraita. *

* Espacos e superficies articulares: mantidos.
. Pﬂhnw:mmmunmﬂmumm_

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

mmmm.m.mmmn
clavicula direita.

Frset B,

Data;__ [ [
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() Puum Corvaibo ¢ S, 713+ Dty » Enparning 7

» CEFRA. 186-000
o glimicareme fo@gmall cam
@:muu = (Clwe) - 88254410 (O
« @ 510608 Vo)
Nome:
Nome:  Lucas De Sousa Sanios Numerg: AL1319
Médico:  Almr Fiho % Daia Exame: 15122017
RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA
RELATORIO
) estudo radiolégico da pema realizado em incidéncias Antero/posterior e perfil,
demonstra:

Pmmulu.mwhmummm

* IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura cominutiva em tergo médic da diifise tibial, em vias de
consolidaglo, associada a aparelho gessado de imobilizagao.




n clinigatebala@gmpil com,

(T 1o8; % gan + [Camr) * B BETS-A6 10 (0N
=@ ' B8 [Who)
L]
Nome:
Mome:  Lucas De Sousa Sanios Ndmero: AL1319
Médico:  Almir Filho Dafa Exame:  15(122017
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
y RELATORIO
O estudo radiolégico da clavicula realizado em incidéncias Anlero/posterior,
damonstra:
memm.m.mmwm
da diafise da clavicula direita.
Espagos & superficies articulares: manudos.
Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.
L
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Fm-ﬂm&nhmﬂﬂﬂ.uﬁﬁ.hﬂhﬁmh\wﬂnh
diafise da clavicula direita.
fjm".
. E-E‘-"*'--_
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i O en Carmr ¢ Sewa. 313 = Covern » Expmewtion-P1
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ALMIR (% (B8} 5 54108838 - (Ciarg) - § AEIS4BY0 (D)

EEBELO ‘EM"I'I-!'I“MI
Nome:
Nome:  Lucas de Sousa Sanios Ndmer: 1181
Médico:  Almir Fitho Dals Exame: 04112017

RELATORIO

O estudo radiologico dapema realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
demaonstra:

Fratura ndo consolidada em didfiss tibial.

Reastante da estrutura dssaa: com densidade & anatomia presenyada.
Espacos & superficies aniculares: mantidos.

Imobilizacio gessada .

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

—
1

Fratura néo consclidada em didfise tibial.
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Nome:
Nome:  Lucas de Sousa Santos Numero: 1181
Médico:  Almir Filho Data Erame. 04112017
RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

O estudo radioldgico do ombro, realizado em incidéncias de rotacoes extema e
inlema, demonstra: "

« Fratura néo consolidada . com angulagho cranial , em terco medio da
clavicula direita.

s Restante da estrutura Jssea: com densidade e analomia preservaos.

» Espagos & superficies ariculares: mantidos.

« Pares moles: com volume e densidade preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura nSo consolidada , com angulagio cranial , em tergo médio
da clavicula direita.
5
WAl T
drucg Pairicia . NOOM D0 Civaes
CRN {338
Data:__[_ I




O vinicaresnia@guail com

I Bt + [Clawn) - . BRIS4E DN
E -Iﬂ&w

WA S (Vo)

Sr{a). LUCAS DE SOUSA SANTOS
Nome:

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado esta
em tratamento conservador de fratura de tibia e clavicula direita
e necessita de afastamento do trabaiho por 180dias.

ClID: 5822 e 5420

Esperanting 03 de Movembro de 2017

Data__[ !/
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COB Clinica Ortopedica Buenos Aires  Emissdo: 27/06/2018 10:55 USU:

?:%i Bue@{ iyric NS EINEEBuenos Aires
Telef e Rua Castelo do Piaul, 3292 - Bairro Buenos Aires

Fones: (B6) 3214-1600 » CEP 64.009-330 » Teresina-Piaui
E-mail: clinicacob@hotmail.com

*#* IMPRESSAO DO ATENDIMENTOQ ***

Paciente.; 852420-LUCAS DE SOUSA SANTOS Conv.: PARTICULA Idade: 21 Anos 0
Data.....: 3062018 11:02
CID 10: T932 SEQUELAS DE OUTR FRAT DO MEMBRO INFER

QUEIXA PRINCIPAL

ncm TRANSITO{DIA 28 10 2017
BO 106495.000483/2018-96

H. D. ATUAL
FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR EM FRAT DE CLAVICULA D COM TIPOIA AMERICA
RATDA TIBIA. D, DURANTE 9 DIAS

CRM-P1 4437

EXAME GERAL
DOR LIMITATAO FUN NAL COM ATROFIA + FORCA MUSCULAR GRAU III EM MSD + M

EXAME COMPLEMENT
RX FRAT-DE-CLAVICULAID + FRAT DE TIBIA D
ChRl-P| 2313
DIAGNOSTICO E TRAT NTO
RELATORIO DE ALTA ICA DEFINITIVA COM PERDA DE 75 % EM MSD + MID

|
DR. GIOVANNI SILVA
CRM-P1 1728 /
DR. FERDINAND FREITAS - H- DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
CRM-P1 3086 3 ‘:.r;/u @,/! { DPVAT
- CONTEUDO NAD VERIFICADO
12 JUL 208
DR. ROCELDO ANTONIO
CRM-P1 3531 %m&ﬁmmw o
Contro- Norte CEP: si.mm‘mc
[ Teresinag-p)|

—



PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS b
SECRETARIA MUNICIPALDE SAUDE @
CENTRO MUNICIPAL DE REABILTACAO Barras

MANOEL FERREIRA DA SILVA A"

nEme.EE Lﬂs 13 HNISTROS
OPVAT
CONTEUDO Nip VERIFICADD

DECLARACAO

12 3 2

GENTE g
Rua Cost = CURADORA §. 4,

Cenrru.mm m‘(%?.nﬁ c
Tereging.p|

Declaro para os devidos fins que LUCAS DE SOUSA SANTOS, portador do
RG:3.916898 e CPF:072.404.643-77,estd em atendimento no CENTRO DE
REABILITACAO MANOEL FERREIRA em BARRAS-PI, realiza atendimento
fisioterapeutico com o objetivo de melhorar seu quadro algico e forga muscular devido
FRATURA DE TIBIA DIREITA. Evolui com diminuigdo do quadro algico. Diante
disso,0 mesmo apresenta-se com dificuldades para realizar suas atividades laborais.

Barras, 26 de Junho de 2018,

FISIOTERAPEUTA
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0 P Carvaibo o 5, 111 » Caritrs » Experaning-1
LI O ciinicarabsla@gmuil com
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Nome:

home:  Lucas de Sousa Sanios Mimero: 1319
Médico:  Almir Filho Dofs Exame:  11/02°2018

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA

RELATORIO

O estudo radiologico da clavicula realizado em incidéncias antero/posterior,
demonstra:

« Fratura completa, em consolidaglio, angulada, em 1/3 lateral da clavicula

- Espnﬁul & superficies arliculares: mantidos.
= Pares moles: com volume e densidade sam alteragbes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura completa, em consolidagio, angulada, em 1/2 lateral da
claviculg direita,
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Ll
RELATORIO

O e<tuds radicion +- 43 pema realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
OEm nsira

¢« Eratiga em s de oo isolidagdo ein digfise tibial.

s T T - s:zog oo densidade e anatomia preservada.
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IMERESSAO DIAGNOSTICA
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RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA
RELATORIO
O estudo radiclogico da pema realizado em incidéncias Antero/posierior e perfil,
demonstra;
Fraturs completa, em consolidacio, em 1/3 médio da diafise tibial.
Imobiizagdo gessada.
Espacos e superficies articulares: mantidos.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura completa, @m consolidagio, em 1/3 médio da dikfise tibial.
2. Imobiizacio pessada.
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RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA
RELATORIO
) estudo radiolégico da pema realizado em incidéncias Antero/posterior e perfil,
demonstra:

Pmmulu.mwhmummm

* IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura cominutiva em tergo médic da diifise tibial, em vias de
consolidaglo, associada a aparelho gessado de imobilizagao.
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RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
y RELATORIO
O estudo radiolégico da clavicula realizado em incidéncias Anlero/posterior,
damonstra:
memm.m.mmwm
da diafise da clavicula direita.
Espagos & superficies articulares: manudos.
Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.
L
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Fm-ﬂm&nhmﬂﬂﬂ.uﬁﬁ.hﬂhﬁmh\wﬂnh
diafise da clavicula direita.
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RELATORIO

O estudo radiologico dapema realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
demaonstra:

Fratura ndo consolidada em didfiss tibial.

Reastante da estrutura dssaa: com densidade & anatomia presenyada.
Espacos & superficies aniculares: mantidos.

Imobilizacio gessada .

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

—
1

Fratura néo consclidada em didfise tibial.
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RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

O estudo radioldgico do ombro, realizado em incidéncias de rotacoes extema e
inlema, demonstra: "

« Fratura néo consolidada . com angulagho cranial , em terco medio da
clavicula direita.

s Restante da estrutura Jssea: com densidade e analomia preservaos.

» Espagos & superficies ariculares: mantidos.

« Pares moles: com volume e densidade preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura nSo consolidada , com angulagio cranial , em tergo médio
da clavicula direita.
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ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado esta
em tratamento conservador de fratura de tibia e clavicula direita
e necessita de afastamento do trabaiho por 180dias.
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