BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL

BANCO : 237
AGENCIA: 05813-0
CONTA : 000000008422-0

Nr. Autenticacao
BRADESC02207201905000000000023705813000000008422236250 PAGO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190378995 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON LIANDRO DA SILVA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SOBRAL DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINA 18.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Ur José Ayres Pedreira Junior | C
Drtopedlaf?raumamlogm TEOTT

DP T “h‘.:"'r

/lf

Mﬂvl—l Ayres Jr.

f
£ _E. CRTCFEDS L ATRALBMATOLOGIS 1A
A2 UE_F'II"-: rj'j TRABALHD
‘ s B S -CE 13188
TECT 118

O 69,19

Rua Oswaldo Cruz, 332 - Térreo, Centro

89 3422-9697 928809-3185

13 JUN, 108
GENTE SEGURADORA S/

Rua Coetho de
Centro - Nofte

Resende 465 Lo

EEP ﬁll 00247



o 7 T b
AT - F By .
T e oucienL
4N ‘apepD
oedwod ‘pul
— sossuw3 ‘8.0 Wep|
=TT TY
- ¥OO323NH04 00 nqmﬁ.aﬁﬂzun. ) 1 HOAVHdWNOD 00 OYIVYIIHILNIO 'y
I / ‘eeq
Plalv._lﬁ.l.tll..ﬂv

...urlll\nhlnl\qu.tnﬁ%@

‘ogduosaid

‘odasepul

=y s nrquﬂileﬂ\n

sjueped oe ogdeIUSLOD BIA o2
speboiqg no
BlopULE BU 0BIUBIaY BIA o)

% aueped

L696-TTYE 68 ANOS

PEL-009'%9 410 - 14-5001d - VINLLYS Oudive
O3Mu3L - TEE 'ZNYD OTIVMSO v

PIrE 1d-WHD

HOINNS VHI3Ua3d STHUAY ISOf '¥d

ALNILING 00 OYIVOIIAILNIaI

1vIo3ds3a 31ouiNn0D  (JHNOLH

oRyNLIZO3N

V DI N | T IJLL

81 £-60886 / L696-TTVE 68

043ud) '0d.149) - 2EE 'ZNI) opjemsQ eny

O L[
ik o =I5 m wa_
psvs w___u.._._._nm.wd_.-a&? ED S - 2 w
#0e L / m mm £l

i : o« o
B d\

——— )
(o . uhu 5] ¥

71611104 __m_ma_numE:m;...m__._mnotc
pave D | Jolunf eaapad sathy 9sof 10

. s



e B @ sz susefmizz HRJL

SRR BECERRAL A TN LI

I-:c:phl Regional Justin Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-P|
RECEITUARIO

NOME: (4. oo At

DEPARTAMENT() DE SINISTROS

DPVAT

ek 1 9
Data: 25 1 0% 4 Mﬁdimqm;mmbupl

CONTEUDC N2 3 VERIFICADO!

—— —= T 17 UK 708

|

qEmM No Jense ‘rm&g'n_f

GENTE SEGURADORA S.A.|
Rua Coeiho de Resende 455 Loja C
Centre - Norte CEP- 54.002470



CLINICA ORTOMED
. CONVENIO: PARTICULAR
NOME: EDMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL
DN: 09/08/1963
MAE:
SEBASTIANA SOBRAL DA SILVA
END: RUA EPAMINONDAS NOGUEIRA 1997 [EDA

VALENCA DO PIAUI  FONE: 86 99993 7893

E 0. oo T~ (D

(,pcﬁﬂ{’ t(.o!"n




i IHREP HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
AV SANTOS DUMONT,

Bl yoou ooy CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000
SSapiEIMI CNP): 06553564001100

Ficha de Atendimento (Emérgencia)
Atendimento; PO236097 Registro: 104458
Data: 02/03/2019

Hora: 21:43;00

Funcionario: EDIMAR Tipo:CONSULTA
_.:= WEg (B9) 3465-1015 - (B9) 3465- 13&9 Sexo: MASCULING
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PorTELA | Senha 85 sSuUS

'DMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL

asc.: 09/08/1963 Idade: 55 ANOS,6 MESES, 24 DIAS Profiss3o:

CPF: - RG: 2388396 - 5U5:

Civil: CASADO(A) CEP:64300000

nd.:EPAMINONDAS NOGUEIRA, 1.997 - Bairro: IEDA Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI

or: SEM Telefone: { ) . Mie: SEBASTIANA SOBRAL DA SILVA Pai: FRANCISCO LIANDRO DA SILVA

limica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD BASICA

Imlﬂlﬂﬂ-lﬂ CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Histéria Clinica/Exame fisico: Hora:
[ THLE-
‘ W' & hjl L U1 aney ATea FiLAna g Clag iy C j I:h“lemﬂ‘;ﬁﬂ
A tung Exfajrg 1.“5,“ o161
Exames Complementares: e P?ins L
Diagnostico provavel:
— TMwA TiSIA QUM iaenA ExPudlg
Prescrigdo Médica:
Anotacoes da Classificacdo de Risco Hora: 21:51:11

Prioridade: -

[ vermeiho - Emergéncia Dlamnja - Muito Urgente{ X JAmarelo - Urgente [ ] Verde - Pouco Urgente [(Jazul - N3o Urgente

C xa/Histbria: TRAUMA

Alergias: NEGA ALERGIA MEDICAMENTA

Medicacdo Usual:

SAT 02: 98 iGBH;';E SEGURADORASA.|
ECG: 0

DEPARTAMENTO OE BINISTROS |
DRVAY
' [CONTEUDC NAC VERFICABG

13 UK 768

| Rua Cosiho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

Mo Asmumpta de Oliverra
M

548328 - MARIA ASSUMPTA DE OLIVEIRA SILVA
Enfermeiro Responsdvel

PA: 160100 mmHg TAX: 0°¢ FR: O mrpm
FC: 71 bpm Glicemia: 0 mgy/al Peso: O kg
Observacio:

Condulta:

Dados da .uu

Clana I:Iﬂmm [Jevasio [ ]Transferencia

EDMILSON LIANDRD DA SILVA SOBRAL
Pacsante ou Resoonsaval

6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA

Mar-n Recmrncauel



S o e AR RS T A AT o e T RIS LU Ficha de Atendimento {Emérgencia)

L PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento:PD61 7613 Registro: 407229
BGHMFID"lS.{FI_ 6460:-351 Data: 03/03/2019 Hora: 00:27:00
. jo CAPl: 06.5532.564/0102-81 Funcionario:RITA Tipo:CONSULTA
(B89) 3422-1314 - (B5) 3422-1314 Sexo: MASCULIND
Senha 2—|
SUS
EDMILSON LIANDRC DA SILVA SOBRAL CPF: - RG: 2 388 1396 - SUS: 200526147050018
Masc* 09/0RM1963 Idade: 55 ANOS,6 MESES,25 DIAS. Pofiscan: Civil: CASADO(A) CEP:64300-000
End -EPAMINONDAS ROGUEIRA, 1 997 - Bawrro: IEDA Cidade: WVALENCA DO PIAUL/PI
Cor: PARDA Telefone: [ ) - Mie: SEBASTIANA SOBRAL DA SILVA Pai: FRANCISCO LIANDRO DA SILVA
Clirnca: CLINICA GERAL Demanda: SAMU Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301050118 ACOLAIMERTO COM CLASSIFICACAC DE RISCO
0301050061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Historia Clinica/Exame fisico: thon: U oo ed ot (achona .o Hom: :
; : Le , { L_Jinternagdo
- R R T M T s, das ﬂ\ “r‘; {2

Exames Complementares: . . g L = A
O N 14,

Diagnostico provavel: /e buae, ‘< ponil 2, At 2
- p o
S _ ; AR r /ft/ Wi
Prescricao Medica: Pl 2 oy c lefla T | (Peg.. -
£ (.
'y 3 ] ‘-I F'a ; 1".__ . J'.-'I ,"‘ $ada L.-r')
1'-\.- L n ]f O o ’J. T....l"\-u. i
i s |
— m \
Anctacdes da Classificacdo de Risco Hora: 00:36:13
Prioridade:

[ vermeine - Emergiincia [ Jtarangs - Muitc Urgente” ) Amareio - Urgente () wverde- Poucoreente [ JAzul - Nao Urgente

Queixa /ilistdria: PCT REGULADO DE VALENCA DO PIAUL, VITIMA DE TRAUMA MOTOCICLISTICO HA +/-03 HORAS, APRESENTA
FRATURA EXPOSTA £M PERNA DIREITA, REFERE DOR LOCAL

e —————
DEPARTAMENTO DE SINISTROS

Alergias: NEGA Medicacdo Usual: NDN oPvar

PA: 150x90 snmHz TAX: §%c FR: G mvpn SATODZ: 0 Dor:

e . - 13 JUN. 709
FC: 0.bpm Glicemmia: D mg/gi : %eso‘. 0 kg ECG: D
- i GENTE SEGURADORA SA.

Observaran: ¥ny

htndndth-hﬁuj:c
{

Centro - Norte CEP: 64.002470

8 - INES LUCIA PACHECO LEAL
Responsdvel

Condulta: A0 CLINICD
r

Enfermeirg
Dados da Ailta m
Jama [Jobite [“Jevasio [ Transferencia neﬂgfg_ &
-__ k. . | . .' B i
EDMILSON LIANDRD DA SILVA SOBRAL 1217 - FRANCISCO MARID MENDES

PFaciante ou Responsdvel Médico Responsavel
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UL REGIONAL JUSTINO LUZ N-AH
1858 4 TEALAANTENOR NEIVA, 184
) PICOSIPI RITA
IM DE ADMISSAO
" i 4 TAMOT SILVA SOBRAL
NO - o 09/08/1963 - Cor/Raca: 03-PARDA
Leito: C20/91 Convénio; SUS
5 ) 3424 - JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR
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albediig s 1 ::"m LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO DE
‘ Saude INTERNACAO HOSPITALAR
O "_-'-stab-l-:inmu.sm i
\BELECIMENTD SOLICITANTE = 2 -CNES._
HO® (AL JUSTINO LUZ | 400s22
3. e | AIFLECIMENTO EXECUTANTE E — 1 4.-CNEE____
HOEUT H0UIAL JUSTING LUZ | ao08872
o _ R L R }
— 0 Paciente
y ENTE B - N*DOPRONTUARIO
F | A SILVA SOBRAL 407229
*1AL BE SAUDE [CNS) 8- DATA DE NASCBIENTO 8. SEXD =1 T
OO/C 1963 Mazz ¥4 Fem om
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. Sistema
N FEPISERH gUS Unico de —l_ xf— _I
Mhtﬂm —U.m - s bl faaionte Saude
g g ___._,.m—_,mmm_ HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-P!

: CLINICA [
PRONTUARIO &£ & o fwo | ol SN T
DATA/ ?xmmnmﬁbo MEDICA QUANT ENFER.OU | LEITO
CODIGO/ | : ) R

HORARO

_ | JUse Ayres Pedreirs Junm
. Grtane,g ?I_....a.'.—..u_._._ﬁ. |
_ ORUM 13 185 ROT 5 .-.“.. | _

RELATORIO DE INFERMA

- R
| MEICO ASSI

|

GEM

=1

!
:

OBSERVACOES

-
| -
Jm...._....___ L} u.___ A .

GENTE sesunamﬁam
Rua Coglho de Resende 455 Loja C |

Norte CEP 640024



+ SUS

NOME: EDMILSON LEANDRO DA SILVA ALAC ENF 18 | LETO 83 T, &8
= |r = —
HD: FX DO MID RELATORIO DE ENFERMAGEM RS
~TIORARIO DEMEDICAGAO | OBSERPACTES b/
PRESCRICAO MEDICA o
DATA: 032019 - “ /! a
[*l. DIETA ORAL LIVRE . R YT el W T
2. JELCO HIDROLISADO | L _ Vit wzlucn oo aci MAT e doag
3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS | - | 0 Pavign e T e
4. DIPIRONA G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS (SN, | ) A il _ |
3 TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h (SN) | Sl Tadesn bl BT
6. ONDANSETRONA 8mg - 01 AMP IV §/8 HORAS (SN) Sl 1 e
7. CAPTOPRIL 25MG - 01 COMP VO 88 11 SE PAS > 160 | - il Y i
- MMHG E/OU PAD > | 10 MMHG B il 5 - V] P T U sl Gilo |
B. S5VV | CCGG | 2. s TS ORI S Y ¢ R I
9, TILATIL 20MG - 01 AMPIV DE 12/I2 HORAS e | L1 /ot o cen o as U Chie i b
- — % 3 I S T — _ - = -
e - : nmum& = : R --LJI_J.-FP_.E.___. 1




NOMIE:

0. GLICOSE 50% - 40ML IV SE HGT -
O CLINICO |t XA ﬁr . )
10- GLICEMIA DE @I: AS (WA ]
11 TILATIL 40MG, EV, 12/12H
12- CLEXANE 40MG, 5C, 01 X DIA iﬁ,w}r .
WSLaVo Fey
.___. i _.___._“_....._._..._

: {CRM A 594

TOMG/DL £ CHAMAR |

-_.ﬂ b CCGO

ALA C |r. y APTO LEITO R MET
HD: o “RELATORIO DE ENFERMAGEM i
- — — —— — |7 HORARIO DE EE.:_H%E._ > — OBSERVAGOES
PRESCRICAO MEDICA % 4 o
| DATA 103719 = e i I 2 g 400, Boduely Ol & Ciéuliad
_—...___ __.___._rn.u_ﬂ}— —.___ _”H_}__.w_ __... L ™ - | I = ...u.,w;_rﬂ..m.... ._.._.p.nh.h_.l..._.x.._..:.__ Y'Y L' R e
2. JELCO SAL INIZADO o . N = el Cnvye e 8 suodlie, Dol
3. DIPIRONA 01 g + AD EV 6/611 S/N N GG ..,%e%\ A L R A
4. TRAMADOL 100 mg + SF0,9% 100 ML EV 88 (S'N) ) [ e ..,m.mn_..... N/ il venn b Bie fransa o Lo
5. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 06 HORAS Y. R @W.ﬂ v/ i . ok 0 Joaiiy L
s b 2 SRS - - o S w.. T —— NP LS & TER s .H A 2
6 CAPTOPRIL 35MG - 01 COMP. V.0 SE PAS > 160 E/OU § &5/ .
PAD >110 MMHG Le il A s Gaasdocont MU O
7- BROMOPRIDA 10MG — 01 AMP IV DE 8/8 HORAS(SNY [  ° 7 e pn doorGowms TR
8- INSULINA REGULAR SC CONFORME :...J?;Lk%_ I 4 end Yocuin | Y
<1 50; O 251-300: 611
151-200: 2 UL 301-350: 8UI /
201-250: 4U1 - 350: 10U1
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-Pl

FICHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE

f
.

DATA [ P ARTERIAL

REESPIRACED

EXAMES DE
SANGUE |

 HEMOGLOBINEMIA

EXAMES DE URIMNA

FUNCAD
RESPIRATORIA

-

§3s0f

N° DE REGISTRO

TEMPERATLIRA

PESD TAaCToRA |

| HEMATOCRITOS

1l
| DOSUREA |

|

GLICEMIA

SISTEMA
CIRCULATORIQ

SISTEMA
| RESPIRATORIO

| SISTEMA
| DIGESTIVO

BRONQUITE

| SISTEMA
| URIMARID

ESTADO
|MENTAL

| comicOIDES

I

r ATARAXICOS

; DIAGNOSTICO
| PRE-OPERATORIO

FiSICO

|PRE-MEDICAGAD
(AGENTES DOSES)

APLICADO AS

EFEITOS

y il

TOTAL DE DOSES

|
AGENTES

ORGENIO
ANESTESICOS 3

L
SN T .

.
A

Ligwoos

r
-
S S T - —

-

!TEMF'ERATURA c |

-

+
- g g g

-

o
i

A A= —t
=

PICIO E FiMd

ANESTESIA

X

INICIO E Fitd
OPERACAD

e —————

RESFIRACAD
2]

sBOLOS

| TECNICAS

| OPERACOES

CIRURGIOES

'E_MHESTESIST!;S

PARTICULARIDADES




FEPISERH

HOGFTTAL REGIOMAL JUSTMO LT

Hospital Regional Justino Luz - P¢a. Dr Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601 -391 - Picos - PI
FICHA DE SALA

| NOME DO PACIENTE

Y -
[

[

[

S

LEITO |

F‘Rﬂ'ﬂ HHHEHTG

SALA

h‘U"-TERlAl BE EDNEU MU

SERINGA 1 ML 3 ML

[QUANT.| UND. | TOTAL

APARELHAGEM

SERINGA 5 ML/10 ML

.

[ SERINGA 20 ML

KT ACE::*:E{;“EP:RHL

AGULHA 40x12

[ALGODAD

[ AGUADESTILADA

o 52 8 (80

| PVPY

 SONDA VE 'L“:E ICAL

| COLETOR DE URINA

ESCOVA COM DEGERMANTE

ATADURA COM CRE DDM

|
" R ——

ARCO CIRURGICD

BOMBA DE INFUSAD
ASPIRADOR

AUTOCLAVE
INSTRUMENTAL CIRURGICO
ULTRASSON

STIMUPLEX

UOEKIOO0

| ATADURA GESSADA

USO DAsALA

ATROPINA

KETALAR

CIMORF

k=g -

| INICIO

TERMINO

DURACAD |

I NEOCAINA PESADA
| LIDOCAINA :

——

GPERA{,-AD rh% "'{-' ..-‘.i.-‘ il ) .il.-"'I'_-'~_:~1..~.-u----"‘.l'-JI

PROFANOL

| CIRURGIAQ

v, il

'M' a

| MIDAZOLAN
e e

| CIAZEPAN

| AUXILIAR -

*..-H.-r.l-t.-.d'.&-

|

TIOPENTAL

ANESTESISTA, - Moites Vdrviias

| EFORTIL

TIPO DE ANESTESIA 3 410047

DIPIRONA

CEFAZCLINA

| INSTRUMENTADOR £~ cago b taisn

—

FENTANIL

[ FLUMAZENIL

| OCORRENCIAS

F_PL&B‘IL
WITAMINA K

L] S | e
R WL

A D NG L
Bro MCASE WIITITIREE S Tesaies DERLOS M KAIABAS | CREA N DETEISST]

Eslin
VERE

mem.- A
" DCIFOGNA

e e

Ly

METHERGIN

CAT-GUT SIMPLES

CAT-GUT-CROMADG _

FIO DE ALGODAD

NYLON L = i

VYCRIL

PROLENE

CLAMP UMBILICAL

PULSEIRA RN

GAZE =

A

ESPARADRAPD

LAMINA DE BISTURI

| LUVA ESTERIL

LUVA DE PROCEDIMENTO

SORD FISIOLOGICO 0,8% |

| SORO GLICOSADO 5%

| MANITOL

RJ'HGEH LACT A.D‘

JELCO

{ TUBO OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

AQUIPO

AGULHA DE RAGUE

TNOXICAM

e

p O

ENFERMEIRAIO):
TEC. ENFER

L.

r MMl

A

.




Nome: EDMILSON LIANDRO DA SILVA SOBR

Idade: 55a 8m 27d
Data: 06/05/2019 = B Clinica g
Solicitante: JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR { Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR e
Céodigo: 37244
RX DA PERNA DIREITA (02 INC)

RELATORIO:
- Textura éssea preservada.
*MﬂmﬂnﬂﬂmdedMMMrmmtﬂwdwdaﬂhundnm
-Dmﬁsummrummmmm.
- Espagos articulares conservados.
-Prhunﬂasmmmmmdgm,

&

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto
CRM 3255
DEPARTAMENTO DE SINGT RGs
um:-

11 JUN. 208 r
GENTE SEGURADORA S |
Iﬁmtm DDRASAJ

Ce
Ao - Norte CEp- umzm q

Praga Getiifio Vargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 - Valenga do Piaul Pagina 1 de 1
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Rt sk e+ DAL

0 g o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse O site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

‘I

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com oS dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dades 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 indenizagdo/reembolso.

£ obrigatorio Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiarlo Hjﬂj&ﬂwmmmpﬂt Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Lida.d:e {no campo 1 “Assinatura do Beneficiaria”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

( Numero do Sinistro ou ASL

.3)90 3384945

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF1 r da conta Profissio
ﬁﬂmmam Lianong pA Stlva S0 EsrmL.?JﬁZ E’.En.%j_-?amﬂemm__.
LUKl EPAMEINONDAS NOGUEITLA et [ & W B '~ 7

™5 fp FnevCisce -m“\.’t&L&rd.c_Lﬁ [ i IWE_LL&OM.G_O_

™ fiovankafifgmailitom __ E3593u13900¢

Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prava de residéncia junto a Seqguradora Lider - DPVAT, residic no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereqo informada.
LY

CPF daVitima | [Nome completo da vitima T
306.670.463-F3 | (EOmMILSON L1ANON0 DA SILVA 5&!5-1_4!.

b

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i
SRECUSO INFORMAR | SEM RENDA (] WTE RS 1.000,00 [] B 1.001,00 ATE RS 3.000,00

T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "] RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 [ ] ACEMA DE RS 10.000.00

[ CONTA POUPANCA [Somente para 0% bancos abalan, Assinale uma opgan) Xcmn:onm (todas os bancos)
BANCD

[(IBRADESCO{237) [ BANCO D0 BRASIL ([D01] TTAL) [341) e WA
TJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | fBanco E}I:L_Q..BE.E_LE .1l 233 ]
AGENCIA COMTA AGENCIA - ' CONTA
A oV __ e o oy S i
| — 1 T - v
[Imbestemar it v esitir] (b chljile 48 existe ) | (irfermar digito se exttir Dndormar digao se enistin) )
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito g_ponta,

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Local e Data H"-"N"E SEruR
@ Cuckng s Raa D A SA,
b J h Lm“':#-'luuge?'ﬂlﬂc
gy
.}m W é&US: POSHN o
Campo 1 - Assinatura do Beneficiano Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 VOO1,/2047



| PAULO J F CHAVES/SCOPUS

| PAULO J F CHAVES - M
ROD PI 126

VALENTIN VAL. DO PIAUI PI

v1s.1 11,07/2019 12:47
TERM 600661 LOJA 000683213500681

h-r}é ....................................

DATA: 11/87/2619 HORA DE BRASILIA:12:47

! DEPOSITO EM CONTA CORRENTE Wmag 705 0 EfHISmu—’

FAVORECIDO CONTEUDO -‘ﬂ'*ﬂ VERIFICADO

< R - 15 a0 g
m#la; m&-u it ﬁi'ﬂiﬁiﬁmmms%

 EDNILSON LIANDRO DA SILVA [ e %
|
DEPOSITANTE : 0 PROPRIO

FAVORECIDO

EM DINHEIRO :
VALOR EM CHEQUE
VALOR TOTAL :

E] 15813 - VALENCA DO PIAUI

CORRESP.BANC. :116 - PAULD J F CHAVES
003282912343 AUTENTICACAO: 354944

0 PAULO J F CHAVES ATUA COMO
CORRESPONDENTE BANCARIO DO BANCO
BRADESCO S~A.
CONSERVE ESTE RECIBO
OUVIDORIA BRADESCO
0800 727 9933

---t------------.---_..--__-____-__--_.----

VIA DO CLIENTE




i N\

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolba ofs] tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) wmmﬂ ] mone

CPF da vitd Nome complete da vitima:
306.€70.463-32 | ENTMILSoN WIANDIO D SILVA Sobnal
mummﬁnw!mummummwmm e 485/2012

T enrlson) hrewine D S1Lua S0fnal 6.630.463-33

Profissio:

leCusoun \ fun EfPAnunonDAS NOGUEINA T@'ﬁt} CwtA

S0 ¥ Crs Co ]miwgﬂ “¥r  [54300-000

Eﬂi‘ﬁmanﬁ. \ifloxnail. Com f’l%"-{ 133306

"—; Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
e MENSAL:
< A ecusoinFormaR [ A rs1.00000 [] Rss.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa ] rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ns5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONTA
=1
g Dmmmmumﬂm“w amlmmtguuhm
] Sradescotzs7) [ remis(341) Nome doBaNce: DATVED 00 BAAST]

[ farodotesi{001)  [] Cabe Econdmica Federal {104)

satwan( () conm( O reenan@G@EDR) 0w (30. 505 B

{informai o Sghs s menle) (T o dighto se extir] {infiormar o digito se exitir]) {Inloarnar o digho we Sistir)

M,

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYVAT

a que ou tiver direito, reconhecenda & dando, desde ji ¢ somente apds @ efetivacda do crédito, quitaclo total do valar recebido

—,

DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIGGPRRFMEWTSTE §
rferto o e DRVAT

Daclaro, sob as penas da lel, que estou imposcibilitado de apresentar o |sude do Insituto Médico Legal (/ML) para os fins de requ
oy Seytes DPVAT por invalide: permanente, uma vez que {assinalar uma das opgSes):

Hhﬁ“mmd:areﬂnhﬂmﬂwhmmﬂﬂ;m
DDMMMIrﬂuﬁMMﬁM‘mmmﬁmmﬁuhmm;w
Dt}lMIqurmndllreﬁiuﬂuudmumdlmmmmwﬁnm prazo superior 8 90 (noventa) ¢

Peio motive assinalade, solkcitn o prosseguiments da sndlise do meu pedido de indenizacio do Seguno DIPVAT, por mvalidel permanente, £ Y el ik kHA A LR O
amm.:mmaﬂa.Mﬁ.mmwmimlm}amhsmmﬁwm:munﬂmhd-m:_ i

perrnanentes decorrentas de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 1%, §19, declarande que esta autorizagio ndo ugnifica p
avaliacio médica ou rendngia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

Lty

13 JUN. 2009

i ..L'-"h.'"

-4 m
[‘:&E‘Lﬁﬂ:@"ﬁﬂ'ﬁ;‘fﬂﬂﬂﬂ

Lo e ] '|'-
entro - Norte CEP: 64 002470

B.A.

Estado civil da vitima: [ Soltsiro [T] Casado (o Ciil) [Jowordade [ Separado judcisimente [ viivo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: vuhn-d.immpmhﬂzﬂﬂzu_um Dm S a vitima desmu cormpanheirnla), informar o nome completo

Vitima teve filhos? Sim MEo | Setinha filhos, informar quantos: Vitirna debeo Sim Nio | Vitima deixou Sim Nic
U . ‘U’mﬂi! Falasides nasciturs (vad nascer|? o o p-k.immil:l D

Estou chants de sue 2 Seguradors Lider pagara, caso devida, 3 indenizacio do Seguro GPVAT por morte baueles beneficdrios que 5= apresentarern & provarem
esta condiglo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracha nlo verdadeira poderd gevar a obrigagio de resaarcs o valor recebida, aldrn da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

4 TESTEMUMNHAS
Local e DataiJAlENCA jmii‘ﬁui-f‘; di“iﬁf;ﬂ! iﬂ 19 | Nome:
Nome:

Assinatura
; [*) Assinatura de quem assina AROGO T 20 | Nome:
X \E~ L} o ALy So AD cPF:
Assinatura da vitima/ben rio el e
1 Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver | Assinatura de Procurador (se houver)

mnmmhanMnﬂmmmmm-mmm-ﬂanAﬂm
mm*!ﬂﬂmm-mmummhMWMMMmerm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Banco Postal
= Derosito em Conta =

Terminal: 3430640 :

Deta 11/06/2019 ol m"‘m
lrario de Brasi] ja) -1

5757806124 BANCD [0 BRasTL :

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

\

13 JUN, 108

GENTE SEGURADORA EF'E

Coelno de Resende.465 Lop \
P tro - Norte CEP 54.[]-1_12170
| Gestro- Worte V7"~

Cen



Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncis

50Bv. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000554/2019-10

Complamantar ao BO N® 122451 00055/2018-51

(AN OF ThEE, - ST - GRE WL BeRetnS enay

Id / InEd O ehunpig - soxeuy @ S0j20)0sy ‘ieapw) ep cnailey ooy 'jAD onmbey - 0UOEeS 2 1

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Maria Valdinez Martins Dos Sanics
Data/Mora: 04/06/2019 - 13:00
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE VALENGA DO PlAUI 02/03/2019 - 20:30
Tipo Local
VIA PUBLICA . 32\62-1 §
Waanicipio Bairro i:: 113 Y E
VALENGA DO Piaul CENTRO E
5
RUA EPAMINONDAS NOGUEIRA, N*: £ *
Complemento Ponto de Referénels © ;f_
P— M|
Newme: EDMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL Tipo Envoiv.: VITIMA a2
R enase “ o
Wik SEBASTIANA SOBRAL DA SILVA g
Pai FRANCISCO LIANDRO DA SILVA 2
Entlereco: RUA EPAMINONDAS NOGUEIRA, N° 1997 i

Camplemanto: BAIRRO SAD FRANCISCO

b MESReE (Pl fesic{ - COO-DOL TE 430

| Lz00y8 I euON - 0D | Elieg
Nome: EDILANE LOPES SOBRAL Tipo Esreti, cHOTIGHM TE NGNS LT o
RQ: 525114084 " IRESETUER] I &5
Mila: ANTONIA LOPES DE ARALLIO | S v¥0avy : GE
Pai: EDMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL WL L ’
Ehdaneco: RUA DR. ANTONIO VELOSO, N* 1621 B0z
Complemants: BAIRRD CAMPESTRE |
Bairo: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: VALENGA DO PIALI 1vAda
Natureza(s) da Ocorréncia
1- oorporal acidental no transito,
Warca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Car:
1 - YAMAHA, OUTROS NIH4417  OCBKE122000074018 156234050 Prata
Condutor: EDMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL

End: RUA EPAMINONDAS NOGUEIRA Nimero: Complemento:
Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: P! Bairro:

= RELATO DA OCORRENCIA : |

A NOTICIANTE COMPARECEL A ESTA DP PARA REGISTRAR QUE DIA DATA E HORA ACIMA CITADA , SEU PAI EDMILSON
LIANDRO DA SILVA SOBRAL ESTAVA TRAFEGANDO NA RUA EPAMINONDAS NOGUEIRA NO CRUZAMENTO COM A RUA
JOSE PORTELA UM INFRATOR INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A VITIMA QUE SOFREU LESOES DE ACORDO
COM 0 LAUDO MEDICO DO DR. LEONARDO CARVALHO GRM 5750 PI CPM NA 8850. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

I-?é n‘“'u?‘_  COGAL Joarnn apbnold.
Mara Vaidinez fos &2 - Mat. 1301802 EDILANE LOPES SOBRAL - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informaca

Boltim de Ocomineia emitido em: 04/06/2019 13:09 - SisBOG2011-2010 ATI




' Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica SEne
Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000554/2019-10

Complementar ac BO N*: 122451 D00S512018-51

Deiegado de Policia

% Cyrtiria - Ragistre Sl Notas, Reghsico de Imaueis, Protesios 8 Apoxos- Valeogs 42 Picnaud | P

fraa Eurpede Maras, 180 - Canea - Valunes S8 PFiaali® - CEP 8% YOO-00% - Form (B 3AES-11TY

ERTIFICD BE A PRESENIE | _'r_ il FlEsiL
EXIplia ESTAS M 7. 00| FE.EH e~ ¢ ERINLE.
SR g L 19 5

. Tl ns 1

S LS e

1.

Ana Clévdic Mz

". » ""‘ ,F: Cl.li#r
Escrevente Autmzat;;mm

uemﬂmnnnmmmm
DPVAT

TONTEUDO A0 VERIFICADD

173 JUN. 08

GEMTE SEGUREDDR# Eh

Rua Coelho de Resende MBS LOJ c
Centro - Norle CEP: £4.002470
A

Boletim de Ocomingis emitido em: 04062019 13:08 - SisBO@2011-2019 ATI



e ———————————

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

e —

] HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
HREP AV SANTOS DUMONT, Atendimento:P0236097 Registro: 104458
g g, CENTRO VALENCA DO PIAUL/PI - 64300-000 Data: 02/03/2019 Hora: 21:43:00
= usio0nimy CNP): 0653564001100 _ Funclonario:EDIMAR Tipo:CONSULTA
=G (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULINO
WREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 85 SUS
CPF: - RG: 7386396 - SUS:

DMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL
acc.: 09/08/1963  Idade: 55 ANOS.6 MESES,24 DIAS Profissdo:

nd.:EFAMINONDAS NOGUEIRA, 1.997 - Bairro: 1EDA
or: SEM Telefone: ( ] Mae: SEBASTIANA SOBRAL DA SILVA

Civil: CASADO(A)
Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
pai: FRANCISCO LIANDRO DA SILVA

CEP:64300000

Atendimento de URGENCIA

Demanda: DEMANDA ESPO NTANEA

linica: CLINICA GERAL
Procedimentos

NTO DE URGENCIA EM ATENCAD BASICA )

301060037 ATENDIME
DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGCA

1301010048 CONSULTA

O ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Hora: ' =

Histéria Clinica/Exame fisico:
FACUINTY 35 MJI vy Tl e

ATro Fie Are 0 g <)

E’fM'r']?

FATUAR  ExPBiT4  Tilig

Exames Complementares:

At

Diagnostico provavel:

= TiAA QWML 01aenA  EXPUITA

TAATUAL

[ Jinternagdo

Prescricio Médica:

Hora: 21:51:11

_Anotagdes da Classificacio de Risco

Prioridade: *
[JLeranja - Muito Urgente{ X ) Amarelo - Urgente (] Verde - Pouco U

rgente I:]Azul - N30 Urgente

D\.fermelhc: - Emerg&ncia
¢ xa/Historia: TRAUMA DEPARTAMENTO DE BINISTRC
== DRVAY
AO IEIC A
Alergias: NEGA ALERGIA MEDICAMENTA Medicacio Usual: 17 JUN. 709
PA: 160/100 mmHg TAX: 0% FR: O mrpm SAT 02: 98 GEMNJE SEGURADORA S..
_ Rua Coelho de Resende 465 Loja
FC: 71 bpm Glicernia: 0 mg/di Peso; 0 kg ECG: O Centrg - Norte CEP: 6400247
Observacao: i =i
ana Asmmepta de Olivewra i3 M
Condulta: Enfermsira \_/V
COREN-PI 548.320 .
548328 - MARIA ASSUMPTA DE OLIVEIRA SILVA
Enfermeiro Responsavel
Dados da Alta
[Jaita [lObito [l evasao Transferencia e

G067 - RAFAEL

—— =TV A CIBRAL

RBOSA VIEIRA

Médirn Bacnnnsauel



HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Emergencid)

PRACA ANTENOR NEIVA, htendlmntn.!‘-'l}ﬁi?ﬁﬂ ﬂ.ﬂgbﬂm‘.dﬂ?i!ﬁ
RJL BOMABA, PICTIS/F] Ga60L-391 pata: 03,/03/2019 Hora: 00:27.00
: CHMP): 06.553.564/0102-81 Funcignario:RITA Tipo: CONSULTA
(R9) 3422-1314 - (B9) 3a22-1314 Sexo: MASCULING
Senha 2 sSUS
-DMILSON LIANDRO DA SILVA SOBRAL CPF: - RG: 2 388 396 - SUS: 200526147050018
fasc.t D9/08/1963 Idade: 55 ANOS,6 MESES, 25 DIAS profissio: Civil: CASADO(A)  CEP:64300-000
vl "EPAMINONDAS HOGUELRA, 1.997 - Bairro: IEDA Ciclade: VALENCA DO PIAUL/PL
~nr: PARDA Tetefone: (L ) - Mie: SEBASTIANA SOBRAL DA SILVA Pai: FRANCISCO LIANDRO DA SILVA
~linica: CLINICA GERAL pemanda: SAMU Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

7301060118 ACOLHIMENTO COM CLAGSIFICAGAD DE RISCD
0361060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

Historia Clinica/Exame fisico: ) Vg el il oo/ B {s Hora: :

, o | : { = [hinternagdo

B 'e PR .Mllmu A '1 {_" 1’1}

Exames Complementares: o | i £ e Ao A
Diagnostico provavel: T e e i efp Ko D> )

. /,rf )
prescrigio Médicai— oy die Al foes | o1

£ |

Anotagoes da Ciassificagao de Risco Hora: 00:36:13

Prioridade:
[ yermelha - Emergéncia {:]L;:rnma - Muitc U'gen'l.e{:] amarelo - Urgente [_Ej Nerde - Pqumw GMU! - W8o Urgente

Queixa/ Histarias pCT REGULADO OE VALENcA DO PIAUL, VITIMA DE TRAUMA MOTOCICLISTICO HA +/-03 HORAS, APRESENTA
FRATURA EXPOSTA EM PERNA DIREITA, REFERE DOR LOCAL

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Alergias: NHEGA Medicacdo Usual: NON DPVAT
PA: 150%x90 mmiig TAX: OFc FR: O mrpm SAT02: 0 Dor;

: 13 JUN. 709
FC: O bpam Glicerria: 0 mg/al 7 %Esu: 0 kg ECG: O
ODEEW"'—EH' MA ; f!ﬂl‘b GE”TE SEGURMSA
a ol Coy Rua Coetho de Resende 465 Loja C
| 8, *Pﬁ{_. 1‘_?‘,?,( Centro - Morte CEP: 64.002470
Condulta: A0 CLINICC b @;,:’f.f,- PTORPN | Ty 0y
2 4 hgacain
%‘ - T ?QD ".1".; EEpt iy
o =7 152728 - INES LUCIA PACHECO LEAL

"r"'lu' {r'?.
g | Enfermeiro Responsavel

Dados da Alta e ol 8 Haora:
[Claita [lobito [levasdo [_]Transferencia DEWL—' rd
0 TR, : !
EDMILGON LIANDRO DA SILVA SOBHAL 1317 - FRANCISCO MARID MENDES

paciento ou Responsavel Médico Responsavel



