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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Liumanizando € Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 42325

PACIENTE: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
NOME DA MAE: MARIA ELIANE DE SOUZA
DATA DO NASCIMENTO: 25/11/1933
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAQ: 23/02/2017

DATA DO LAUDO: 03/03/2017

CONVENIC: SUS - INTERNACAL!

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura na faiange proximal do 4° pododactilo e porgao distal do 4° ¢ 5% melatarsos.

Aumento do volume e densidade das partes moles adjacentes.

1 8 WAL 20V

e -

it B T SHEE‘F‘EE}?-

M"m JsTomadd | M s
1}; o e dn Mot 1pefil

e Mt Vitginia 5. (oste
CRM-FI 1326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM. 3328

Telsfone: (86) 31276265
" Fax{B6) 32151520




POLICIA MILITAR DO PlAU
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humamizcendo e cuidando Bem de Sua Sadde”

PEDIDO: 42429

PACIENTE: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
NOME DA MAE: MARIA ELIANE DE SOUZA
DATA DO NASCIMENTO: 25/11/1433
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAQ: 25/02/2017

DATA DO LAUDQ: 03/03/2017 '
CONVENIO: SUS - INTERNACAC

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle pos-pperatoric com fixagdo oriopédica no 4% ¢ 5° pododactiles.

Densificacao de partes moles adjacentes.

Eyta Virginia 5. (esta
CRM-PI 1324

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
: CRA: 3326

R T A
{arona: (B8) 3527:6285°
'_f't ﬁf_‘ﬂ' ;.!':I" -

e i -
":'.-'-u:_ﬁ'."\.'-ﬂ.__--_.f‘.‘l*.n._ Lot




PCLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDC: 38788
ATENDIMENTO: 282553

PACIENTE: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
DATA DO NASCIMENTO: 25/11/1983
CONVENIG: SUS - INTERNACAC

MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO 1| ENF:202 LEIT:

CREATININA. . .. ... .. it i i i e

Materiat: Sore Matords: Fuzimatico

FRANCISCO DAS CHACAS MAfkrD
AT QUPM-FARMAC KIOQ- TMICH
CRE-PT 245

Lo e e
B AT
~ Aw. Higino Cunha 1542 ~ !Ihﬁ!as -Terﬁsm

 GER 54014 zza LMF‘J m d:m 155:00&2 2

RAULING 7. PERERIRA

"Humanizando & Cuidande Bem de Sua Saode”

DATA:23/02/20%7

SEXD: M
IDADE: 23a2m 30d

ce.. 0,9 mg/dl

Valores &3¢ Beferdncia.
Pe 0,49 a 1.3 mgsidl

1 6 WAL 100

(% He‘in%u&“ﬁg?ﬁf’efusﬂm 2T &

\t"?h}’lﬁﬁ 1841931 | M. 1hags-3
Chete tn Setar da Aegung T2cnicd

HRERCLDSG LEAT, SILVEA
Farmecéutice-Broquimicy

CRE-PI 0985

BTOQUIMICD
CRF-pPI 292

, Talelonn: (86) 3228-1260
e Fax (B8} 3216.1520



POLICIA MILITARK LU FIAU
HOGSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humaonizanda g Cuidande Bem de Sua Salde”

PEDIDC: 38288 : : DATAZHOZI2T
ATENDIMENTOQ: 262553

PACIENTE; FRANCISCO WILLAS DE SOUZA SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO: 25/11/1883 IDADE: 23a 2m 30d

CONVENID: SUS - INTERNACAD
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNKIR
POSTO:POSTO 1| ENF:202 LEITO:

UREMA . + o v v veee e e s e e .. 15 mg/dl
Matezial: &orao Meroda: Epwivavico Walor de Referdncoia:
15 a 40 mgsdl

1§ W 200

s e WoseacBls Ress- 1 T4
RGN 1051981932/ Wit 114'!:':--_"
Chefd ¢ Selor 4 Brmgi g TRLRILD

FRAMCTGCO DAS THARGE @ MAGSE FAULIWG B, EFERRLIRE EAROLDYD LEAL STLVA

AR QOPM-FRRMAC, BTOIDTMICO BlIORIIMICO Tarriec@utico-Sieguims oo
CRF-FT 245 CRE-PI #92 CORF-PI 0985

A%

[Efoha:i(86)32



FOLICIA NILTTAR LU LA

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO: 38288

ATENDIMENTQ: 282553

PACIENTE: FRANCISCO WILLAS DE SOLZA
DATA DO NASCIMENTO: 25/11/1883
CONVENIO: 5U8 - INTERNACAD

MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNICR
pOASTORPOSTO | ENF:202 LEITQ: ¢!

"Homanizande € Cuidando Bem de Sun Soude”

DATA: 23022017

SEXO: W
IDADE: 222 2m 30d

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERITROGRAMA

h X E
gFamoglobina. ... - - v s b
Hamatderibo. (oo v v c s an- -

16,003/d1
46, 0%

LEUCCGERAMA .

LeusoCitos. o e s na et 4.800omi . fom3

BagtddE, - o e a e
SEgmentlAos. .. e e B4
tocinofilos. . .- s e v 2
Bagofilos . o .u - c oo i m et

[PER o =T =1 & == 1- SN 33
MOTSCiEoS, « i ve cc s -t L
3 maielsSoitos. .- s e e
MiolGoitod ., « oo o e et

oBS5:

Blaguetas. .- s 0t 206, 000mm/S 3

QES:

Matode: "mpedincia/oilragias

FRARCIZCO DRS CHRGAS MACEZXD
CaP_OOPK-FRRMAC BIOQUIMICD
CREP-PI 245

5,12 niihdeg/mm3

RAIT.ING F.EERREIRA

BICQUIMICO
CRE-PT 297

valores da Refaréncias

Homam Mulhar
4,5 - 6,5 3.9 - 5..3
13,5 - 18,0 11,5 - 16,4

40,0 - 54 0 36,0 - ai.9

Valoresz RBeferéncias

A.004% - 17000

1-5%
S - 66 %
2 - 4%
-1 %
20 - 30%
4 -85
0 =-0%
0-0%

100 . 000 mm/3 a 400.000
mms 3

1 6w

st H 0N
1"]'51‘33191-1 | what. 184332

T:Me do Setor dn AEURC Tt

4

A 4
Hmamd}gslhg.u STLVA
Paraaciit ‘Bp—Bioqu imica

-;}@*@1 0ags

Tefefone- {85) 3226.1260
Fax [88) 3216-1520



POLICIA MILITARK L AL
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDC: 38258

ATENDIMENTQ:282583

PACIENTE: FRANCISCO WILLAS |JE SCUZA
DATA DG NASCIMENTO: 25/11/1933
CONVENIO: SUS - INTERNACAD

MEDICO: EDMWAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO || ENF:202 LEITG.

COAGULOGRAMA

Materiai: Sengue

Tempe de Sangria................

Mé Eoh Cuke Hormwal:; 1,0 ¢ 4,0 Kinutas

Tenpo de Coagulagdo.............

MetadorLee-tite WHormal: atbé 17 Minutes

Prova do Lago. ... ..«

Hormal: Weqg tive

RETRACAO DO COARGULO............

FRGHNCTSOO DAS CHAGAS MRCEDD
CAE.QOPM-FARMAC . BIOC JTTHMICO
CRE-BL 245

"Humanizando € cuidando Bem de Suo Salde”

DATA 2370212047

SEXO: M
IDADE: 23a 2m 30d

et 1,00 min
...: B,00 min
... :HEGATIVA
. .. :TOTAL
o Ceute 2
aeta 0stonend | Wl mas ™
ﬂ-MﬁSﬁlﬁ dp Aot
1§ WAl !
a
749
REULING F.FERREIRA [} 'I_E;LI} LEAL SILVA
BLIOGUIMICO FrrmpiEutico-2icquinice
CRE-PI 292 BT (985

Telefone: (B4} 3228-1280
stiﬁﬁ}321ﬁ152ﬂ



POLIZIA NILI AR UL FiAUT
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERBE

PEDIDO; 38288

ATENDIMENTO:282553

PACIENTE: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
DATA DO NASCIMENTO: 25/11/1£33
CONVENIO: SUS - INTERNACAQO

MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTHPOSTO || ENF:202 LEITC:

BLICOSE. ... i et e it s e s

Falerial: Bora Hpetodo: Enzim

FEARMCISCD DAS CHAGA ; MAC
CEE, QOPM-FARMAC , BTC-JUIMTCO

CRP-PT 245

/— h\ftl;lﬁ,]‘ﬁ:&l.ﬁﬁc& -: : 2
/ s "--r.{rwp - 20. I.,.-_._ 3 .72

RATLIHG F.FERREIBA

Tumamzonde € tuidando Bem de Sua Sadde”

DATA:23/02/2017

SEXO:
IDADE; 233 2m 30d

7% mg/dl
valores s Raferéancia:
TL a 92 mgfdl

BH?’L’[ISEEI‘EETUS R~ P TER i
F.EPH- 105198193 y TIN 184853
Chofe g0 Satot do Argeiug 1mEe

16 Wi yiyl

ERRCLDO I RAL STLVA
Farmacdntico-Bioguinice

CHF-FL 0985

BIOQULMICO
CEF-EI Z%9Z2

Teiefone {EEI 3223—1260
Fax {EE':' 3216 1520



] ' '; :

: - - . wouk

: . o g : SRERH

; . "'_. . rh“. f ' .- ] . !_ I,_i’il1:

| : - SR Dmummhsdmdemwau Eld?y

3 R T i

—_— . RN

S : o — i ! . ! g

.. . ) Pl

T T T T T T e i S . ton

| ) I'. . ' M:;;; T‘Hlﬁwmﬁ..'.‘"yh ?& e . .
S § ey

v
- A e e T Rk L e

o

kL

- — -

a4

e R I T o Ny

R —

o omm s e TEW R A

-

LY
-

- - ., ! 3 e N . ...._;_—.-' I -'
. L, L M3 554 845 B ‘

k. i i b P R I
! il | Y SRy

AN T FUE .
. ' R  GFRANCISCO WL U SOUZA™ ""_ -?j !
- - . . i ; R I . :;
i
! 5 - : ,
I (I
LR
Dol
’ | L
-y I I t.r.
' . ',‘!I
. |
i R
- . I-L
' ] B
b
I . S
_ l i
LY ' . *:, .
ok . ROV ANTE nemscmcgn ST 15 WM T s
: e TR 1 B %"*‘*‘fj' NS ‘-
25:‘11!19‘53*3"
COM uvm:::—:mwrt# o
s b g8
i e 1
1 : ]
H




ml

reo-

",

:mn\;_\,u__\l

unq.l,P._:.z.c #: _......‘ﬂ..n.. Sy r

s am.:! it
- ﬂ;!ﬂi‘iﬂ .I.

i m.i .{.uw_. o

1@ e u_..t..._

._\i

o
Gy

- |
" h.%mu
B il

3

,,,, T aﬁ Tk
BT,

=

W )X £ “...: .. U_u___.m_na._..m.__wﬁﬁuﬁmuﬁ i

e L= 1L




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170268765
Vitima: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Campo Maior
Data do acidente: 22/02/2017

Diagnéstico: FRATURA DE PE DIREITO.
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PE DIREITO.

médico pericial:

(- Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRCHNER. FEZ TRATAMENTO FISIOTERAPICO. EVOLUIU COM DOR E

AUMENTO DE VOLUME RESIDUAL EM TOPOGRAFIA DE REGIAO DORSAL DE PE DIREITO COM BLOQUEO DA FLEXAO

E DA EXTENSAO DOS DEDOS DO PE DIREITO. ESTA DE ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/06/2017

Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO

EXAMINADOR. -

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170268765 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA Data do acidente: 22/02/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE 4° E 5° METATARSOS DO PE DIREITO E 4° PODODACTILO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / PE DIREITO: 50% DE 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2017
Cartan®: 11016170

A/C: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170268765 ASL-0187050/17

Vitima: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
Data Acidente: 22/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2017
Carta n®: 11034122

A/C: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA

Sinistro: 3170268765 ASL-0187050/17
Vitima: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
Data Acidente: 22/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2017

Carta n®: 11235525
A/C: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA

Sinistro: 3170268765 ASL-0187050/17
Vitima: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
Data Acidente: 22/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 0000099539-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170268765 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO WILLAS DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): R MIGUEL FURTADO n*° 366 - CENTRO - CAMPO MAIOR/PI
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3554849 - SSP
Data local do exame: 23/06/2017 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE PE DIREITO.

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

SIM D NAO

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

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRCHNER. FEZ TRATAMENTO FISIOTERAPICO. EVOLUIU COM DOR E AUMENTO DE VOLUME RESIDUAL EM
TOPOGRAFIA DE REGIAO DORSAL DE PE DIREITO COM BLOQUEO DA FLEXAO E DA EXTENSAO DOS DEDOS DO PE DIREITO. ESTA DE ALTA MEDICA.

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

SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PE DIREITO.

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

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

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

PE DIREITO.

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

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

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

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGCAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 23/06/2017
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Este formularie deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficidno da indenizacio de Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
dinda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em Letrz de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

|r|.r:|en|z 3o no banca.

V. ERANE e WILLA YE Sovzs. 5 .
PDRTADDR{A} poRG Ne 5. 557, 4G Px EXPEOIDO POR __ SS90 - 1T EM 28/ }2 1 /0 &
crr (DI H3)- )2 reves [ OO0 ) X ). proFissio SoTOM 20
E REMDA MENSAL DE Riﬁr;l,‘_% ("} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSO DO
SEGLIRQ DPVAT DA VITIMA £EANCESCes IN 7L D& Sv'2 £, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS cc:msancms D0 SEGURS
DPVYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. . -

/.d' N -
{* YA Circutar Susep n™ +45,/2011, que trata da prevencao & lavagem de dinheira me mercado sequrader, determina que todas as seguradoras 530 obrlgadas 2
fonstituir cadastro de todas as pessoas Envolvidas no pagaments da Indenisacio. Bste cadastio deve conter, além dos documentos de idemtificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissfo e da faixa de rends mensal. 24

£

-

Para evitar raprogramagso de Um pagamento, lembre-se que os documentos ababo relaclanados nde devem, de forma alguma, ser apresaritacos:

« Conta saldno e/ou benefldo - nos documentos aparecerem termos tais coma: [NSS au PREVADENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funglonal.

» Conta Empresarisl — nos documentos aparecern termos tais como: NP ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficiarioMvitima nao for titular;

- Lonta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagia financelra mensak;

- Conta tipe FACIL operagia 023 da CEF {Caiza Econamica Federal);

- Conta POUPANCA operagho 13 da CEF abetta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financelra mensal de até BS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ol em proposta fneste momento revoga-se a aceitacan do propesta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dades bancirios); 7 .".:.' e

« CPF do benefiaricsvitima imvalido ou pendente de regularizacka ou cancelades frecomeandamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwnw.receita.fazenda.gov.brl, bern como o CPF cadastradd no SISDPVAT Sinistros que nido £ o mesmo da conta lnﬁ}rmada para da pdsutn,

+ Contas nio pertencentes & witlma/benaficirlos,

[

HMPORTANTE: Tambeém nag devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizadasscanner colorida,
escritos & mac, por meio de extratos bancarios informando a mevimentagas financelra da canta ou copla do verse do cartao maltiplo com informacic

de chdige de seguranga. ,
| T8

-
B

FARA CR EI]!TD EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BAMCOS)
N do BANCD M= da AGENCIA (cam digita, & existi] M® da COMNTA {com digito, se existir]

RARS& CREDITO EM, @?Tﬁ. POUPAMNCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER EL‘C;L 3
NedaBANCO_ JOT e da AGENGIA (com digits, se exlsti _ (LS [ 6 N° da CONTA fcom digito, se existir) 539
e

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA WEZ EFETUACO O PAGAMENTOIERE_D{TG DA INDENIZACAC,
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHE(D O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR OA REFE RIDA INDEMIZACAD. . |
L *.1_;'2‘-\.. L ) Er -

R
S e £

%Mﬂvﬂm«ﬂ'._&f de__fimso de_ 2017 . fAgviuS ce willasr ol raze

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENGAD — - -+

- 0 Seguro DPVAT garante Indenizacin de R$13.500,00 em caso de morte [valor gue t2rd pago ao/s legitimays beneficiarins, obedecends  leglslacda vigente
na data do acidente), indenizacio de atd RELIE00,00 em caso de [nvalider parmanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de acorda cam a
tabela de sequro prevista nz lei 11,945/2005) e reembolso de até R 2.700,00 am e de despesas médico-haspitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenlzagdo, aceste wawiw dpyatsequrodotransito.com br oo llgue para o SAC DFVAT DEO0-0221204,
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Governo do Estado do Piaui -~ " Bojetim da ocorrencia

s oo paae T g

S5isB0D - Sistema de Boletim de Qcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 105362.000834/2017-20

Unidade de Registro; 5" DRPC - CAMPO MAIDR Resp. pelo Reglstro: Francisco Das Chagas Silva

DataMora: 1410572017 - 10:09

{ ‘DADOS DA OCORRENCIA ) i
Unldade Palicial Responsivel DatafHora
2° 0P BDE CAMPO MAIOR 220022017 - 17:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municiplo Bairro
CAMPC MAIDR CENTRO
Enderego
AW, BANTD ANTONIC, N
Complemento Ponto de Referéncia
~ " DAROS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T \
Mome: FRANGISCO WILLAS DE SOUZA Tipo Envoty.: VITIMAM otfclante
RG: 3554845

Maa: MARIA ELIANE DE SOUZA

Pal: MAD DECLARADO

Enderceo: RUA MIGUEL FURTADO, N° 366 i 6 AR
Balmo: CENTRO

Cidade: CAMPO MAICR

| T " NATUREZA{S) DA DCORRENCIA o o i

Naturera(s] da Ocoméncia
1 - Lesao corporal culposa no tiinsito (Art. 303 da CTB).
[ T - "~ RELATO DA OCORRENCIA ' !

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR QUE: “NO DIA 22/0212017 POR VOLTA DAS 47H OQUANDO O MESMO
CONDUZIA A SEGUINTE MOTOCICLETA: HONDAPOP 110 | 15816, BRANCA, GASOLINA, PLACA PIM-2083, CHASS)
SCZJO0100GR207672, LICENCIADA EM NOME DE ELIZANGELA RODRIGUES DE SOUSA, PELA AV, SANTO ANTONID E NAS
PROXIMIDADES DA PIZZARIA CHEIRO DE P{ZZA, O MESMO COLIDIM EM OUTRA MOTOCICLETA QUE ADENTROU
REFPENTINAMENTE NA PISTA DE ROLAMENTO, CAUSANDD A QUEDA DO NOTICIANTE, ONDE FOI SOCORRIOD POR
POPULARES £ LEVADO PARA O HRCM. ONMDE FOI ATENDIDO PELO DR, LUCAS GARIBALD CRM-P) 5499; DNDE O MESMO
ESTAVA COM OIVERSAS FRATURAS EXPOSTAS EM PE DIREITQ, ONDE QEVIDO A GRAVIDADE FO! DE IMEDIATQ
TRANSFERIDC PARA O HPM, EM TERESINA, ONDE REALIZOU FOI INTERNADO PARA REALIZAR 0% PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS; © MOTCCICLISTA QUE INVADIU A PISTA DE ROLAMENTC EVAD|U-SE DD LOCAL™ DECLARACAC DE
INTEIRA RESFPONSABILIDADE OO NOTICIANTE.

‘}A % a fnsngifce weitla) de Sores
Frahcisco Das Chagad Siva - Mat, DDS5109 FRANCISCO WILLAS DE SQUZA - Noticiante
ESCRIVAD GE POLICIA Responsdvel pela Informagao

Francisco das Chages Sifva
Chafe de Cartérln
Mat., 95108

Delkegado de Policia

Soletin de Ororréncia emitfido em: 11082017 10037 - SlaBO@Ea01 1-2017 AT Pagina 171



‘Daclaracan ds Insxistencla da (ML

R 1T

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML

" P LY
L W

fﬁﬂ&gﬁﬂ W.ﬂ' LM}S e Seu20. i ,pnrtadc;r

da cartewa de identidade n? .5_ S e AL ¢ Inscrito no CPF/MIF sob o n?

DE2. Bro. plr3-44 . residenta 3 domiciliado na
B MG ved FuRhTH e R66 . panyTAO . Cidade
LEP 0 vy Sok — £, Estado Pa‘ﬁ g . declarn, zob as penas da

lei, que estou irmpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de reguerimento de Indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n2 §,194/74), uma vez gue:

)(Nﬁu ha estabefecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

[} O estabzleciments do IML localizade no Municipio em gue reside ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ | O estabelecimento do IML locafizade no Municipio em gque resida realiza peru:|a5
corm prazo supetior a 99 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segum DFVAT,
para a cabertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo autormotor de via
terrestre, solicito que esta decla ragdo permita o prosseguimento 3 andlise da minha
documentagdo sem a apresentacio do {audo do instituto Médice Legal-InML, concordande,
desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagBo da existéncia e aferlgdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do
art. 22 da Lei n? b.194/74.,

Declaro ainda estar ¢iente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo
sighifica prévia concordéncia com a futura avaliagde medica ou rendncia ao direite de
impugna-1a, caso discorde do seu conteddo.

1 6 WAl 2817
‘f/é&wu}c:; willas ofr faeze

Assinatura do declarante o ' T
canfarme documento de identificagio o

@t/ﬂ@ Mxco K 0#8.06. 207,

Local & data




