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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬁl‘ﬂ“f“d““‘-“‘" ded

Consdrelonde Segura DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0144050/18 .
Vitima: ANTONIO JI0SE DA SILVA Data do Addente: 10/05/2015
CRF: 024,166 07340 CPF de: Préprio Titular de CPF: ANTONIO JOSE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Bofetim de ocorvéncla ' itfroe
Declaragio de Inexfsténcia de 1ML

Sinistro |
L

autros

ANTONIQ JOSE DA SILVA : 024 166073240
Autorzagdo de pagamento
Comprovante de mesidéncia

ATENGAD;

- O praza para ¢ pagamenta da indenizaghe & de 30 dias, contadoes a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacie, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0231204.

= A Indenrnizacaoc por invalidez permanente & de até R% 13.500.00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferé&ncis.

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 16/04/2018 Data do cadastremento: 23/04/2018
Norme: ANTONID JOSE DA SILVA Nome: Nathaliz Beatriz Braga Costa
CPEAMP]: B24.166.073-40 CPF: 164 OR3 7B7-65

ANTONIO JOSE A SILVA MWathalia Beatriz Braga Costa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Seguradara Lider des

Concbroios da Soquro BPVAT

IDENTIFICAGCACQ DO SINISTRO

ASL-0144050,/15
Witirma: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do Acidente; 13/05/20315
CPF;: 024 .156.075-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONID JOSE D& SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Docurnenktacao medico-hospitalar
Qutros

ATENCAO:

- O praze para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o processa de anialise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro,com. br ou
ligue DE0O0-0221204.

- A indenizagao por invalidazr parmanente & da aré R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & da acorda cam a tabela de seqgura prevista na lelf 6194 f 74.

ODocumeniacao recebida sem canfaeréncla.

A documentagdn solicitada dos documentos indicados em priginais, ou cdpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de enlbrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para Inclusao ng aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais & do interessado/vitima.

Portador da documantacic entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 20/08/2018 Data do cadastramentn: 23/08/2018
Mome: ANTONIO I0SE DA SILVA Mome; Eler Tais Alvas Perera
CRF: 024,166,073-40 C€FF: 126.261.667-07
ANTONIO JOSE DA SILVA Elen Tais Alves Pereira
Cutros

S |1 T T
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Rio de Faneivn, 25 de junho de 2018

Ras Cuidados de: ANTONIO IOSE DA SILVA
N¥ Slnistro: FiB0iE4100

Witina: ANTONIOJOSE DA SILVA
Data do Acldente: 10f05/2015

Cobertura: NVALIDEZ

ARsLIRDA: EXIGENCIA DOCUMAENTAL
Senharia),

Apds a anglise dos documentos apresentados no sinisto cadastrado soh o nainer
1BOL84120, identiticarmos a3 necessidade de regularzar a documentagde apresentada,
canforme 4 seguir

« Decumentacio médico-hospitalar nao
conchusivo ‘

A documeartecia deve ser entrepus ne SEGHRADORA UGER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso

-da simstro (ol regiztrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

I praco regabamerdar de A0 dias pars andlive do pedido da mdenizagio du Sepuro TRVAT Toi
interrompida & terdi sua comtagem reiniciada a pattir da entrega da documentacdo
PR ATARNIET R SR EUrRTNTS BTt ndirarns,

. fAfa A donnmentacio afin onfn entremes omoatd 38T dins, o contar do recehiments deste

corrasponddncia, o ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrita neste prazo, o seu pedido
de indenizacic serd negade vor auséncia de comprovacio documentsl, Providencie a
documentacdo o quanto antes pard comprovar o sew direito 3 indenizagac do Segurc DPVAT,

fiualquer dovida, scosse o Nosso site www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC OPYAT
GRO0 D22 12 04 Fara pessoas carn deficiénsla auditiva, figue-para 8800 S2X 1X 06, Tenha eth
mins n nlmaro do sinistro e o CPF do beneficlano.
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Seguradora Lider « DPVAT ﬁ

mmmcxc DPVAT - PROTOCOLO DE mm_nm_un.__pa DE uonczmz.—dm

INVALIDEZ vmmzpzmzqm goaMs { ID )

-~ IDENTIFICACAD

virmn ANTON0  J03E DA Silyha h
paTa 0 ACGOENTE J 0 - 25 - 2019 coroavinma A2H JbE OF 3 -Ho
PORTADOR DA DOCUMENTACAD |
QUALIFICACAO DG PORTADOR (X} VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARRNTESCO COM
aviimaE _ANTORrg _ JDSE DA Silva
EMDERECD DO PORTADDR T AZENMPA  SEERA  WELRA
Ne COMPLEMENTO sagro LONA Rypil
cionpe _ARBAZES v FPL e 64300-00p
E-MAIL gE.@%@F Tecerone (59 999 X1L2h i
A oy
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
\aDDﬁCEmZADm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

i }REGISTROC DE QCORREMCIA EXPEDIDN PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTERTICADS E LEGIYEL)

{ ) CARTEIRA DE IDEMTIDADE D04 VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTE OU {ERTIDAD DE CASAMERTO OU CARTEIRA BE
TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAC (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ VEPF 4 VITIMA (GOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD DO 1ML (COPAG AUTERTICADA E LEGIVEL)

{ JRAIMPOSSIBILIDADE DF APRESEMTAR O LAUDD 0O IME: DECLARALAD DE AUSENDIA DE LAUDC DD ML
(DRIGIKAL] ASSINALEA PELAVITIMA E RELATORIC 00 MEDLCD ASSISTENTE {QRIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D, _z.._”____._._cmm PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITRSA

Z BOLETIM DE ATEMDHMENTD HOSPITALAR OU AMBLLATORIAL [CGPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROMANTE DE RESIDEMTIA EM NOME 06 WiTIM [OOPIA SEIMPLES £ LEGIVEL) UU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CHRIGINALY

[ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMERTQ f CAEDITD DE IMCENIZACAD DA YITIMA [DRIGINALYL, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

L 05 DADOS BANCARI0S, TAIS COMO COPIA DE FOLIA DE CHEGUE 0L CARTAD BANGARIO y
s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - iNVALIDEZ PERMANENTE —
{ JCARTEIRA DE IDENTIDAQE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO GU CERTADAD

DE CASAMENTS O CARTEIRA BE TRABALHD QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{3 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL | SE HOUVER {0PIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME B0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COP 14 SIMPLES E LEGIVEL), OY
DECLARAGED Dk RESIDENCIA [ORIGINAL)
0B85 AEPRESEMTANTE LEGAL E QLIEM REPRESENTA A ViTIMA MENOR, DE 0 4 15 ANDS, PODZ SER Pt OU MAE

i J

—
- ,

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~,

{ ] REGISTRO BE OCORRENCE EXPEDIDD PELY AUTORIDALE POLICEAL (CAPLAL AUTENTICADA E LEGIYEL) _

[ }CARTEIRADE IDENTIDADE DAWTIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTD Ok CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTE IR
DE TRABALHD U LARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {T{P14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ YEPF {4 WITIMA (G4 SIMPLES E LEGIVEL)

[ RELATORIC 06 MEDICO A5SISTENTE, INFORMAN DO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORAEN{EA DO ACIDERTEE D
TRATAMENTOLREALIZADKD {TPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JCOMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS 0AS DESPESAS zmc_n.pm HOSPITALARES QUITADAS

[ }HOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) OF FaRMACIA ACOMPRNHADRS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEDICD (CORIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ FEOMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM WOME DAVITIMA (0Pl SIMPLES E LEGIVEL) QL DECLARALED OF RESIDENCA

{ORIGINALY

[ VAUTORIZAZAD OF PAGAMENTO ¢ CREQITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINAL], COM DOCUMENTDS QUE
\ COMFIRMEM DS DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COFIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAQ BANCARID J
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ™

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESERTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTE OU CARTEIRA DE TRABALHC U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD fCOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,$E HOUVER [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL} OU
DECLARACAD OE RESIDENCIA (ORIGINALY
Y UBS: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A YITIMA MEMOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER Pay (U MAE ).
-~ _z_”_n_m_g_.pmomm IMPORTANTES ~,

« MORTE = k§ 15.500,00

« IHYALIDEZ PERMAKENTE = ATE B 1550000 E5TE VALOR VAR A CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LE) 6.154/74,

« DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMEALSO ATE R 2.700,00 (HEEMBOLSO), ESTE YALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE IRDENIZACAO

* § PRAZOD PARA O PAGAMENTO DA INGEHIZACRD E OE 30 DIAS, COMTADDS A PARTIR (b4 ENTREGA DA DOCUMENTACED
TOMPLETA WA SEGURADGRA LIDER DPVAT

« {OM BASE MA LEGISLACAD EM WIGOR, PODERED SER SOLICITADOS QOCUMERTOS (OMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADAS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPAKHAR O PEDIDO DE INDEWIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODDTRAMSITO.COMBR OU LIGUE
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Vinicius Campos .f.la

e
Enviado em: - 7 quinta
para: ’ Vinigi
e Sonia
Axormte: Proto
Vinhclus

P

Em ‘.I"un;ﬁo dos problemas que estarmas pasca
madida extrema exceglo, autorizo até que ta
protocolar somente a primeira folbs dos proc

w

¥ara certificarmos gque essa medida de eXCa(
desse e-mail e anexsr 3 cada processo de sinj

QQuande suspendermos asse critéric, favor pas;

Josd Carlos Carvatho
Garanfe da Sinistros

Hug d= Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — R. CEP: 20071-804

Tel: &85 21 36614600 / Ramal; 4654

Feocuchor
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m Felacde a manutancio dos reldgios protocol@dores, em
os todos 05 protocoladores funcionando nermaimenta,

regebidos dos Correjos,
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550
8 villda sornente para esse perfodo, solicito ivrprimir uma copia
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CONFIDENCIALIDADE Esfa mensagem & con
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52 or dissamination, either whole or partial_ is p
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-ontingencialmente, até due o3 protocoladores
. -y

toncicsam ante,

rifer Ffdes
uperintendente de Sinistros

thur froes@sequradoralider. com. by
L. 5521 38614286




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180184120

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aroazes

Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 10/05/2015

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MB

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

05/09/2018
0
Nao

FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sem sequela

M SEGURADORA S/A

RELATORIO DO MEDIC;O ASSISTENTE DATADO DE 08/08/2018: "PACIENTE SEM QUEIXAS, REABILITADO". .
NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180184120

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aroazes

Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 10/05/2015

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

05/09/2018

0

Nao

FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sem sequela

RELATORIO DO MEDIC;O ASSISTENTE DATADO DE 08/08/2018: "PACIENTE SEM QUEIXAS, REABILITADO". .
NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
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Pag. 01331/01332 - carta_03

C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180184120

Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 10/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180184120, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12713332
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00030122

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180184120

Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 10/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180184120.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12716144
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180184120

Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 10/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180184120, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13005374
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180184120

Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 10/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180184120), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 10/05/2015. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13338641



Rulotlzaceo de pagamento
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAG DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider + DPVAT

1

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRD -

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenlzagio do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento em tetra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenl acad no baned,

Ans restuio (Joec b4 Sipud _
F‘DRTADDR{A] DORGN® ‘d. G5 e €L EXPEDIDO POR DS/ FI em 20 05 0F €
o DDDDBEEAE GO o U000 0000 K. mosissiokAunsido 2.
E RENDA MENSAL DFf R$ 227€2 £28 * ) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A] DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSQ DO
SEGURD DAVAT DA VIMMADAI DoV (D L'-}‘b.n:‘ DA St VA ATORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{*) & Chreolar Susep n® 445,201 2, que trata da prevengao a [avagem de dinheirp ng mercado sequrador, determing que todas as sequradoras sao obrigadas 2
eanstliuir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenlzagdg, Este cadastro deve conter, além dos docemenios de ldentlficagao pessoal,
informacdes acerca de prohissao £ da falka de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamente, fembre-se que os documentos abaixo relacionados piip devem, de forma alguma, ser apeesentados:

» Conta saldrlo efou beneficio = nos documentos apareceremn termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldio ou Fynclanal.

- Conta Empresarial — nos decumentos aparecen tenmaos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresal oo LTDA,

- Conta conjunta quando o beneficlgrlofvitirma ndo for fular;

« Conta tipo FACIL, atencda para o limite de movimentacio financelra mensak;

« Conta tipe FACIL aperagio 023 da CEF {Calxa Ecandmica Federal);

- Conta POUPANCA operacho 013 da CEF aberta eon Unldade Lotéticas cam Amite de mavimentagao financeira mensalt de até RS 2,000,00;

+ Canka bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 2 aceftacao de proposta de abertura de conta come documenta
comprabatdrlo das dadas bancarios);

« CPF do benefariofvitima Invilide au pendente de regularizaghs ou fancelado {regomendames a consulta ao site da RECEITA FERERAL

voww receita fazendz gov.brl, bem come o CPF cadastrado no SISCPVAT Simistiros gue ndo ¢ o mesmo da conta Informada para depdsito;
- Cantas nka partancentas i vitimarbenaficirios.

CECritos & maa, pc-r meio de extratos bancdros Informando a movieentagio finanecelra da conta ouw edpia do verso do cartdo madftiplo com mfurma;&u
de codion de seguranga.

"\\I
PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS OF BANCOS)
N do BANLD W®da AGENCIA fcom digito, se existinl __ _ N*da CONTA {com digils, se existr)
-
_‘\.
PARA CRECITCH EM CONTA POUPANCA (SCOMENTE BANCOS BRADEST TAL, BANCO DO BRASIL E CATXA ECONOMICA FEDERAL} <{ -'-‘(1
M da BANCO N da AGENCIA {com digito, se existlr) 5"% R 2' N da COMTA [com digito, se extstin] o3
vy

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOALREDITO D INDENIZACAC
OE ACDRDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTE E DOU COMD QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEN ZACAG.

RrodzeS € 09 s BRIIL 4200 M%’%

LOCAL E DATA @SINATURA DO BEMEFICIARIO

& ATencho

* -0 Seguro OPYAT garante Indenizacha de R$13.500,00 em caso de morte [valor que 5erd pago anss tegitimoyfs beneficidriofs-pbedecerdn 3 legislagio vigente E
na data do acidende), indenlzacdo de até RE13.500,00 em casd de Ihvallder permanente (vator que varia canforme a grovidade das sequetas e 38 aoordo pom a
tebela de seguro prevista na lef 11.945,/2009) € reembplso de zté R 2.700,00 om caso de despesas miédica-hosphalares.

- Para acompanhar o processa de amdlise da pedido de indenizagdo, dcesse wordrdrnatsdg uradniransite.com.br ou 1lgue para o S4C DPYAT OB00-0221 204,

M




&

AUTORIZACAO DE PAGAMENTQ DE INDENIZAGCAQ DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGuman‘

Este formuldrin deve ser preenchidn exclusivamente com gdades do bepeficidrio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

alnda gue esses selam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase ao recebimento da
indenizacac no banco.

tu_AolrPevre SABSe DA St vd 1
PORTADOR{A) DORGN® _~2n 65 2.2/ G EXPEDIDO POR SS £/ PL im L0 ,0Z 05 &
ek DG BB F3)- ) wove OO0 0. prorissrofdunnn #2

E RENDA MENSAL DE R§ESCL-C ('} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VAUOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO 00
SEGURG DPVAT DAVITIMAAATOU /6 (FOSE DS G 1 r B AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT 4 EFETUAR 0 CREDITO, OE ACORBO COM AS INFORMACDES ABAIXQ FRESTADAS,

{ "] A Circular Susep nf 4452012, que treta da prevengas 8 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, detenming que todas as seguradoras san obrigadas a

cangtitulf cadazira de todas as pessoas envalvidas ng pagamento da indenizagag, Este cadastro deve conter, glém dos documentas de identificacao pessoal,
infarmagiies acerea da profissda e da faixe de renda menszl,

Para ev|tar reprogramacio de um pagamenta, lembre—se que os documentos abalzo relacionados ne devem, de forma alguma, ser apresentades:

« Conda saldnic efou beneficioc ~ nos dooumentos aparecerem termos tais como: (NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrio ou Funclanal,

- Conta Empresarial - nos documentas aparacem termaos tais come; TNPI oy ME, ME [micro empresa) ou LTDA,

- Conta cgnjunta quanda o Renefickirl ofuitiona ndo for titular

- Canta tipo FACIL, atenclo para o imite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL cperagac 023 da CEF (Caixa Econéimica Federal);

+ Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio inandelra mensal de 2t RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta fneste mamenta revoga-se 2 aceltacho de propasta de abertura de conta como dacumenta
comprobatério dos dados bancarios);

- CPF do Benefilriodvilima Invlido ou pendente de regularizacio ou cancelade (recomendamos & consuita ao site da RECEITA FEDERAL
v regeita fazendagov.bn, bem como o CPF cadastrad o no SISDPYAT Sinistros que nao ¢ o mesmo da conta informada para depdsiie;

+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também nho devem ser apresentados docwementos gue commprovern os dados bancdrios corm Imagem dlgitalizada/scanner calorido,

escritas & mig, por meic de extratos bancénios informando a mavimentagaa financelra da conta av edpia do verso do cartdo maltipla com informagio
de cfidlgoe de seguranga.

-“\\.
PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)
M do BANCD N* da AGEMCIA from digito, se existir) N7 da CONTA Icom diglto, se existin
L]
ey

PARA CREDITO EM EOETA POUPANGA ISOMENTE BANCOS BRADESCY, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIKA ECONOMICA FE PERAL]

N do BANCD " da AGENCIA (com digito, se existir) Q;] ? Z N° da CONTA {com diglto, se existin @ 1.2

Bftff
e

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAZOES DESCRITAS, RECONHECO 0 RECEBIMENTO E DOW COMO QUITADO OVALOR DA REFERICA INDEMIZACAD,

Aroazes €T 09 welBaic wZd {8 M

LOCAL E OATA SINATURJ'& DO BEN EFIEIER!G

- @ ATENGAD N

- 0 Segquro DPYAT garante indenlzag3a de R4 L500,00 em raso de morte (valos gue serd page s legitl nids beneficlariofs, obederendo & legislacio vigente
na data do ackdente), Indenizagac de até RE1L.500,00 em case de invaltder permanente (valor que varla conforme a gravidade das seguelas e e acorda com a
tabels de spquig prevista na Lol 11,945/72009) € reemibolso de até RE 2. 700,00 cm case de despesas médico-hospitalarcs.

- Pary acompanhar g piocests de andlise do pedido de indenizasdo, #resse wwawdpvatsegurodotransito.com br oy Ligue para o 5AC DPYAT 0800-D221204,
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Governo do Estado do Piaui ﬁ S1Ev. 10
Secretaria de Seguranga Pablica \)

Delegacia Geral de Policia Civil l!J

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia ) .

D)
' -

BOLETIV DE OCORRENCIA N°: 214770.000025/2015-80

Unidade Pglicial: DP DE ARDAZES Resp. pelo Registro: Carlos Henrique Alves Do Nascimento

) DatafHora: 08/41/2075 - 09:15

+

=+, DADOSDA OCORRENGIA- .

Unin.:llade Palicial Responsivel

Tipe Locat .
via PUBLICA Cartifico & dou fa, quo a presente Bololin dy oeottancis

e A | i

AROLIES
Endere¢o Em teat® da vergege

aERREA O RAQUIEE, W®:
Complementa

DatafHorh
10/05/2015 - 15:20

fi2—
Tatrall Pobice Fonts de Referéncla .
DESCIDA DA SERRA DA RAQUEL, ARDAZES-P

DADOS DDS PERSCNAGENS ENVOLVIDDS T T Tt

L5-4E8- 2818 12019 SPo96d 14

Momme: ANTOKRIG JOSE DA SILVA Tipo Envohe.: v[nmm-::trc}ame
RG: 2652218 S5P Pi !
dEe: LUGTLENE MARIA DA SILVA SOUSA
Pai- JOSE FRANCISCO DA SILVA
Srdarmes:, FAZENDA SERRA NEGRA, N°
Eairg: QUTROS - 20MA RURAL

PRI e o
GCldade: ARDAZES e

40 H20TT WaQEEIRS

L

LiDER brr op

Telafore{s): 8299522261 BO9-34R8-1160 1e
4 Emaim rmEEEma 0 O O . 2 I“h- e o Al ] N
S T AT TNATUREZA(S) DA OCORRENGIA A DE VALEYT R

MNatureza(s] da Ocotréncia

74

SERRAXRS 2

-

1 - Les2o carporal acidental ne ransits. ’%‘f_

NVEICULOS) ENVOLVIDO(S) ] =
Marca: Moadelo: Ann; Placa: Chassi: Renavam: Cor: g
1 - HONDA, Qulros 2009 HNIEBISE  SC2KD4309RDNS043 150620624 "..I"F_tr‘r'rw:!l':&l'r':d

Condutor: ANTONIC JOSE DA SILVA
End: FAZENDA SERRA NEGRA Nomero. Complemento:

Cidade: ARDAZES UF: P Baimo:

SN0

'RELATO DA OCORRENCIA S

A VITIMA NARRA QUE DIA 10/05/2015. POR VOLTA DAS 15:30 H, DESLOCAVA-SE DA FAZENDA SANTA FE PARA SUA
RESIDENCIA NA FAZENDA SERRA NEGRA, MUNICIPIO DE ARQAZES-© NA CONDUGAD DA MOTOCICLETA DESCRITA
ACIMA, A QUAL E LICENCIADA EM NOME DE DAMIAO BATISTA DE SOUSA, CPF 018932 163-65; QUE. AQ DESCER &

., - LADEIRA DA SERRA DA RAQUEL, NUMA CURVA, AC ACIONAR Q FREID DIANTEIRD DE SUA MOTOUICLETA.

DESEQUILIBROU-ZE E CMU, SOFRENDO FRATURA DE TiBlA E FIBULA DA PERNA ESQUERDA: QUE INICIALMENTE =G
SOCORRIDO FOR POPULARES E, EM SEGUIDA, TRAZIDO POR LIM CARRO DA SECRETARIA DE SAUDE DE AROAZES-Pi
FARA O HOSPITAL REGIONAL DE WALENGCA-P{, DE ONDE FO TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DO
ESTADG OO F1aUl, ONDE FOI SUBMETIDO & INTERVENCAO CIRURGICA. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

Al o AR Z

Carlos Henrigue Alvers Do Naxcimento - Mat, 1084747 ﬁ'.NTDNiO JOSE DA SILVA - Noticiants
AGENTE DE POLICIA Respongdvel pets Infnrrné!u;én

Enletin de Oooménole emilido o 08/ 1/2015 08:40 - SisB0@E011-2015 ATY : Sdnina 1,7



. {:ﬁm% Governo do Estado do Piauj
, ' Secretaria de Seguranga Publica
ﬁ & Delegacia Geral de Policia Civil
2 SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 21 4770.000025/2015-80

S1Bw. 14

MAYCON JESUS SILVA BRAGA
. | Delegado de Policia

N

CARTORIO DO 2° OFICIO
Certifico @ dou 18, que a presente
Copia confore com o afginal,
Valenga, 09 ;. Ulf 1 A€
Em test® [ & ___Ua vardade

g
) t :! Taba!l& Fibica

Eolatim de Qeoméncip emittds em: 094 12015 0840 - SiEBO@201 12018 A TY

- fl

CESFC0000M00 - CO9T BTAE/70.80 2 unda 4A01T BH0aR03:
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Governo do Estado do Piaui 518w, 10
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisB0O - Sistema de Boletim de Ocarréncia

.

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 214770.000025/2015-80

Uridade Polictal: DFP DE ARJAZES

Resp. pele Regisiro: Carlos Henrigque Aives Do Nascimenio

DatalHora: 901 112015 - 0045

DADOS DA OCORRENGIA

Urnidade Palicial Responsavel
DF DE AROAZES

Tipo Local

viA PUBLICA

Muntciplo

AROAZES

Endereco

SERES OA RAQUEL, N=
Complemento

DatafHora
10512015 - 15:30

Bairra
OUTROE - ZOMNA RURAL

Pontc de Referéncia
DESCIDA DA SERRA DA RAGUEL, ARQAZES-P

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVINDOS

Motre: ANTONIO JOSE DA SILVA
RS 2652248 B55P P

MA3e; LUCHK ENE MAREA DA SILVA SOUSA
e JOSE FRAMECISCO DA SILVA
Srdereea: FAZENDA SERRA NEGRA, N
Bairo: DUTROS - Z0NA RURAL

Cidade: AROAZES

Telefone(s); BA-G002 2267 Bo-146B-1160

Tipo Envolv.: VITIMAMoticiante

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Waturezafs) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no 1pansta.

Marca: Madela:

1 - HONDA., Quiros
Conduter; ANTONIC JOSE DA SILVA

End: FAZENDA SERRA NEGRA Namerg: Complemento;

Cldade: ARQAZES LIF: Pl Bairro:

VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

- S0 BI/A0/80 7 04T Y200 HOHERD

Ano: Placa: Chassi: Ranavam: Cor:
2009 MIEB1RG6  9C2KD4200R008043 150620624 Vermelha
e m e r——————— e e —— . b
RELATO DA DCORRENCIA oy

A VITIMA NARRA QUE DA 10/05/2015. POR VOLTA DAS 15:30 H, DESLOCAVA-SE DA FAZENDA SANTA FE PARA SUA
RESIDENCIA NA FAZENDA SERRA NEGRA, MUNICIFIO DE ARDAZES-P| NA CONDUCAD DA MOTOCICLETA DESCRITA
ACIMA, A QUAL E LICENCIADA EM NOME DE DAMIAO BATISTA DE SQUSA, CPF (18932 16365 QUE, AD DESCER A

- LADEIRA DA BERRA DA RAQUEL, NUMA CURVA, AQ ACIONAR O FREIQ DIANTEIRO DE SUA MOTOCICLETA,
DESEQUILIBROU-SE E CAlL, SOFRENDO FRATURA DE TIBIA £ FIBULA DA FERNA ESOQUERDA: QUE INICIALIMENTE EOH
SOCORRIDO POR POPULARES E, EM SEGUIDA, TRAZIDO POR UM CARRO Da SECRETARIA DE SAUDE DE AROAZES-
FARA O HOSPITAL REGIONAL DE VALENGA-P!, DE ONDE FO| TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL D4 FOLIGIA MILITAR DO
ESTADO DO PIAUE ONDE FOI SUBMETIDO A INTERVENCAD CIRURGICA. ERA D QUE TINHA A REGISTRAR.

oo v da 5

Carlos Henfigue AlveT Tho Mdecimento - Mat. 1084747 .P;NTONID JOSE DA SILVA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela hiormacan

Entetim de Ocomencia emitigs em: 09/ 1/2015 00:40 - SisBO@2011-2015 ATI ' Paging 42



Governo do Estade do Piaui 518v. 1.0
Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Bolatim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 214770.000025/2015-80
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Declaracao da Inexisienciz ds |1

Sm L

LiDER PECLARAGAO DE AURENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Srriiramf n sk ek ENURT f

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.segurad eralider.cam.br cu ligue para o $AC DPVAT 0800 0221204 qu DEOO Q321206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia aeditiva ¢ do fala)

-
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD:

E mecessars o preenchimento complete de tades 65 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Lega!l® é obrigatério para os seguintes casas:

Cacas com vitima entre B & 15 anaos - 0 Reprezentante Leqgal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Represenlante
deverd assinar 2 declaragio no campo 2 ["Assinaturz do Representante Legal™);

Casas com vitima entre 16 e 17 anas - Neste casa, & necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pal,
mée au tutor). O farmulario deverd ser assinzdo pela vitima menaor de |dade na campo 1 (*Assinatura da Vitima™ e também par
seu Representante Legal no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal™)

Casns com vitima interditada com curador ~ Neste caso em especifica, apenas o Representante Legal deverd assinar 2
declaracio no campo 2 ("Assingtura do Representante Legal®).

Nome Completo da Vitima ] gﬁz{a Vtlma J [Data da Acldente

nrbaiio (fose DA S LA U486 033 40 || Lo fo5 /20,5

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo da Representante Legal CFF do Representante legal

Emall Telefone (0D

Geclara, sob as penas da |ef, gque estou Impassibilitad e de apresentar o faudo da Instituta Médice Legal AML] para os fins de requerimento de
indemizagho da Sequro DPVAT {Lei e 6.194/74), uma vez que:

Assinalar vma das opgfies abaixa:
ﬁ Map b estabelecrmenta do IML gue atenda a regiao do acidente ou da minha resldéncly; ou

] O estabelerimento do VL que atende a regizo do acldente ol da minha residfnda nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT: o

C] O estabelecimento do IML que atende a regido Jdo agldente ol da minha residbnga realiza peridas com prazo superior 2 20 (noventa) dias
darespective pedide,

Com a objetive de permitir o exame do meu pedido de indenlzacho do Sequro OPWAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicula automotor de via terrestre, solleito gue esta declaragha permita o prasseguimenta da andlise da minha documen-
1acao sem 3 apresentasan do laudo do Instituto Médico LegalHML concordande, desde ja, em me submeler i pericla médica s custas da
Seguradora Lider DEPVAT para a correta avallacho da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1¢do art. 3* da Lein®
619474,

Dodara ainda estar ciente de que 2 awtorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa préyia concardéricia com a futurs avaliagao
rmddica ou renuncia ao direita de contestda, casa discords do seu contelido.

Arodzes $L8 0% wAgire o 2008

Local e Cata

;-%é;«zm i A2

ﬁmpﬂ i - Assinaturz do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Represemante Legal

DALLOO1 V001 /2037



Seguradars
Q LI DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D4 [ML - CIRCULAR SUSEP 445712 )

Aulerdeirrrdier s du Syreee BPOAT -

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpiwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOG 0221204 ou 0300 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva « de fala)

INFORMAGOES PARA FREFNL‘HIMENTD:

£ necessérlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 08 15 anos - O Representanle Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campa 2 {"Assinatura do Rapresentante Legal®);

Casos com vitima entre T6 e 17 anos - Meste caso, & necessdrio que 2 vitima seja assistida por um Representante Legal ipai,
mae gu tutar). O formutiro deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®} e também por
seu Represantante Legal no campe 2 {"Assinalura do Representante Legal”).,

Cazos com vitima interditada rom curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracko no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Mame Cornpleto da Yithm CPF da Vitima Date do Addente R
Aarynallo C bA Srtua ]Ip’z 6{0:}'3%1:}][50/05-/20 (S

—
REPRESENTAMNTE LEGAL DA VITIMA
Horne completa do Representanie Legal

CPF do Representanta legal

Email Telefone (DOD)

Declars, soh as penas da |el, que estou impossibllltada de apresentar e laude do instituto Médico Legal (MU para o3 ins de requeriments de
indenizacdo do Segure DPVAT [Lei n® 6.194/74], uma vez que:

Assinalar uma dns opgbes abaixo:
[ M&o ha estatzelecimante de ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(0 O estabelecimento do WL que atende a regiio do scidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fing de prova da Sequro
DEYAT; au

0 © estabeleciments do IML gue atende a reglia do acidente oo da minha residénciz realiza pericias com 3ra20 superior a 30 ingvanta) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitle @ xame do reu pedido de Indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobyeriura de invalidez permanente causada
diretarmente por veiculo automotor de via terrestre, soliclta que esta declaragao pesmita o prosseguiments da acdlise da minka decurmen-
tacha sern a apresentaco do laudo do Instituto Médico Legal-idl, cencordande, desde j&, em me submeter 4 pericia médica a5 custas da

seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferiggo do grau da lesbo, ou lesdes, para 0sfins do §1° do art. 3° da Lei ne
6194574,

Declaro ainda estar cients de que a autarizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa préviz concordancdia com a futura avaliagao
miédica ou renincia ao direito de cantesid-la, caso discorde do seu conteudo,

Anoszes—or 9F s ABi2se 20 {2
Lewat e Data
Ain e i
01 - Assinaiura do Beneficidio Camge ¥ - Assinatura do Representante Legal

LAL1.D01 VOO 20 F



DECLARACAO DE RESIDENCIA |
Compravents gy ragiganss

o Auvorse Dosena Sreva NI

RGne 2858 21 R datade expedicio €O BF 10, Grgse S5 7 [ F2,

cPF e O281E£ 27 24t | venho perante 2 este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeirc que resido
ho endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) FazensA Séreza /U ESeeag
Numero SSAE
Apta / Complemento —_
Bairro Zoa Rurndl
Cidade ﬂ&od:z{:‘_g__
Estado VPrA U
CEP 44 310-00D
Telefone de Cantato [33}33&%_{—2{} ﬂ/_‘?ﬁ%—ﬁﬂz
E-mail RAianrn 028 @féw:m.«'ﬂ £O 1o

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data:ﬁﬂﬂd?é‘j‘ - R ﬂ?/ﬁ“f/ﬁﬁ’!f

Assinatura do Declarante: Fé@ﬁ%’ //Q%%é?




DECLARACAQ DE RESIDENCIA

eu,_Aasyrorico G%sc:“p & ZreurdA ’
RGne 2652 2:€ 2 | datade expedicio 22 /05 103, Orgso S5€ /P

CPF n?DZQJg{ 0?3“4‘ 5'_, venho perante a este instrumento declarar que nag
possio comprovante de enderego em meu nome, sendc certo e verdadeira gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatéric em nome
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) ﬁ'z EADA Ser2na NVEsSpd
Namero SLATE

Apto / Complemento R —

Bairro ZDfIfA 1’21.1 adc

Cidade ANOAZEL -

Estado PerAUC

CEP £4 31000 D

Telefone de Cantate [gﬂ]_{{ﬁ&@.i ~ZALD /?9?2.513 2462
E-mail rnAlimaa 6 é %gmqﬁf?. Lo

Faor ser verdade, firmo-me.

Local e Data: A# 0 4265~PT, RG/0H /20 {%

Assinatura do Deciarante: m&ﬂm




Vi de Pagamento para o mesfano: 032018 referente a UC: 7447191 htip:fAwww.cepisa. oot br/segundaviaffatura.php

W ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
& Eletrobras:  Av. MARANHAGC, 758/SUL - TERESINA

© L Distribuicdo.Piaul;  CNPJ: 06.840.748/0001-89 |E; 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 3859692
MARIA DONA DA SILVA
FZ SERRA NEGRA, SIN
B-RURAL 64310000 AROAZES Pl
| coDIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
7447191 03/2018 27/02/2018 a 28/03/2018
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
148 05/04/2018 R$ 92,30
OBSERVACOES

- A taxa referente 2 emisséo de segunda via de pagamento nao serd cobrada
- Ligue ECFI; 0800 086 0800

autenbicagao mecanica

rocorte aqui .

' | ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
'-é Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 (E: 19301383-5
| coDIGO UNICO | MES [ TOTAL A PAGAR
| 7447191 | 03i2018 | R$ 92,30

836200000005.923000170004.000000007443.7181031800540

ITRRICEAMEARRTACHRE

1del 09¢047201 8 09:41



Via de Pagamento para o mesfang: 03/2018 refergnte a UC: 7447191 hilp:/farww.cepisa.com.brfsegundaviaffatura.php

T 'ELETROBRAS DISTRIBUICAQ PIAUI
Ei“etbrag AV. MARANHAQ, 750/SUL - TERESINA
o m@?étribuigéﬂ#ﬁégi CNPJ: 06.840.748/0001-89  IE: 193013835
VIAPARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 3858682

MARIA DONA DA SILVA
FZ SERRA NEGRA, S/N | -
B-RURAL 64310000 ARQAZES Pl

| copIGo UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
7447191 03/2018 27102/2018 a 28/03/2018
| CONSUMG (kwhy | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
146 05/04/2018 R$ 92,30
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao serd cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticario mecanica

G ELETROBRAS DISTRISBUICAC PIAUI
a& Eletrobrds”  Av.MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
" Distribuicsdc Piaul.  CNPJ: 06.840.748/0001-89  IE: 19301383-5

| coDiGo UNICo | MES | TOTAL A PAGAR
| 7447191 03/2018 | R$ 92,30

836200000005.923000170004.000000007 443.719103180050
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L4

da verdads

CARTORIO DO 2° GFICIO
Cartifico a dou 4, que a presents
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DECLARAGAQ DO PROPRIETARIO DO VEICULO

ARV P

Eu, DAMIAO BATISTA DE SOUSA, RG N°5000593-6, data
de expedicdo: 26/01/2004, 6rgdo: SSP/PI, portador do CPF N°
018.932.163-65, com domicilio na cidade de Arcazes, no Estado do

Piauf, onde resido na Fazenda Serma Negra, s/n° declaro sob as
penas da Lei, que o veiculo- abaixo mencionado é de minha

propriedade na data do acidente ocorrido com.a vitima: ANTONIO
JOSE DA SILVA. T

Veiculo : PAS/IMOTOCICLE

Ano: 2009 _
Modelo: HONDA/ NXR150 BROS KS/2009

Placa: NIE-8166
Chassi: 9C2KD04309R009043

Declaracan do propristario do veley!

Data do Acidente: 10/05/2015
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DAMIAO BATISTA DE SOUSA
- CPF: 018.932.163-65




DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, DAMIAO BATISTA DE SOUSA, RG N°5000593-6, data
de expedigdo: 26/01/2004, 6rgao: SSP/PIl, portador do CPF N°
018.932.163-65, com domicilio na cidade de Aroazes, no Estado do
Piaui, onde resido na Fazenda Serra Negra, s/n°, declaro sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado & de minha
propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima: ANTONIO

JOSE DA SILVA.

Veiculo : PAS/IMOTOCICLE

Ano: 2009
Modeio: HONDA/ NXR150 BROS KS/2009 @\ﬁa

Piaca:. NIE-8166
Chassi: 9C2KD04309R009043

e CESHZOR00Y - 20597 LI I & 1Bndd H3GTT YE0angss

Data do Acidente: 10/05/2015
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI G
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

SETOR DE ARQUIVO TECNICO

CRCATORO0ON - S0:91 BWZAI0/AED T LEhad WA T BEEMANGS

el el P e

NOME DO PACIENTE: ) |
NGMERO D0 PROATUARIO: 57 J© s | C/

Obs: Nfio fornecemos 2" via.

HPM -~ "Humanizando e Culdando Bem de Sua Satide.”

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE — HPMP]

MPON SRR ... Higino Cunha, N 1642 - Balrro Ihotas - Teresina-Pl Saude
RN fadiee] CEP 64014220

Secretaria de Extarin
Fomes: (B6) 3216-1520/3216 1528
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LAUDO PARA SOLICITACAD DE INTERNAGAC . .
AUTORIZACAD HOSPITALAR
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.

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 3431
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" REP Secretarin Estadual de Sadide {f’ ) “j/,g_ 7

L RECIOHAE | * Hozpital Replanal Eustéqnio Portele
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PORFELA CNFPE D8.598. 5647007 100
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FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO

1 - IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
NOME: Brifms s Gifwo.
IDADE: Y o ESTADO CVIL _Ctamoxder
ENDERECO: MMmgm Vriosns,
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POLICIA MILITAR DO PLAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando ¢ Cuidando Bem de Sua Salide”

N°. GRDEM: 235
NOME: ANTONIO JOSE DA SILVA
MEDICO SOLICITANTE: Leandro Ponce Leal

DATA: 121052015
CONVENIO: INTERNO f 207 - 02

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fraturas completas, desalinhadas, {ocalizadas nas digtises distais da tibia e fibwa.

Aumento das partes moles da pema.
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POLIGIA MILITAR DO PIAU!
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

NOME:  [ANTONIUJOSE DA SLVA S T i)
MEDICO

DrRaphpel Bona ) 0ADE: EEANGY)
cONVENIO: BUSTNT ERROENT i 3
HEMOGRAMA AUTOMATIZADD $OH-20 LABTEST

ERITROGRAMA VALORES ENCONIRADOS VALORES DE REFERENGHA

- HOMEM MULHER
Hemicias om milhBesfiimm® 45-55 a9-58
Hemoglobina em gid| 1345180 11.5- 16,4
Hematéoorito em %% 4004 54,0 36.0- 274

OBSERVAGOES: g
=
2
LEUCOGRAMA =
%
VALOR ENCOTRADD REFERENCIAL %
Leucdcltos por mm?® s [ 43000 0.0 :
=
% REFERENGIAL ABSOLUTO  REFERENCIAL =
[
Bastdues =i ¥ 3 5 120 500 %
Segmentados 186 50 5 250 6500 e
Ecsindfilos [#v2 -] 2 ‘ &0 400 L
Basofilos [ 0 1 ] v -
Linféchos 407 a0 30 204 3000 !
Mondcitos WS B £ 5 50 EGO
Metamizldcitos AN 0 1 o W
Miciocitos . o g ¢ 0 =
o= e
OBSERVAGOES: b i %; s §
. ;".‘)El '"I.‘u':r:‘u T 1-;.-#-\.7 B
PLAQUETAS -

ﬁ"l'q dx Sl g3l X R
v e EIEE 0 MM e, o | A0S - ADP O
Obz: Plogquelss contadlas eletronicomenie por impedbinela cibtrica,

ORSERVAGCOES:

[Fidquetas MorfolonIcamEnte. ROMTaR B b GIstHaIGaE - 7 o

TERESINA, 13 DEMAICDLE 2015

FRAMCISTO 0AS CHAGAS FAULING F. FERREIRA

HARMLDO LEAL STL,YA
CAP QOO . FARMAC, BIDLMIG BICQUMICD Farmnachutics8loguintco
CRF-P{ 245 CRF «F| 2087 CREF| G985

i ﬁNI?AWﬂ E-CUIDAKDO REM D4 S1iA satinr

Av. Higino Cunha 1642 - 1hotas - Fone {86) 32§6-1256 Fax{86) 3216-3520
" CEP.64.014-090 - Teresing®! - C.NP.J. 07 444 159/0002-25 - CM.C. 035. "?2-8



210 ' -
POLICIA MILITAR DO PI1AUI b
@;’ HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
e
NOME ANTONE TGS EBATSHS
IDATE ..
MEHCO Dr:Raphas! Bona

CONVENIO: [SUSTNTERND ENF207707 i iman

COAGULOGRANA

RESULTADO

TEMPO DL SANGRAMENTO:

HEFERENCIAL:
Atd 3 mingtos
a8
TEMP2 DE COAG Ul.-'.-‘i._(,fiﬂ:- De 5 miin. Ad 10 min %
' 2
o
PROVA DO LACO: Negativa P
=
P
RETRACAD DO COAGULO: EToTAE Mormal =
[
[
T
P
3 2
ORSERVACAD: =
-
CLICOSE TR masd) 70-99 mg/dl 2
1

!

.

1
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- . . gmm

Chede e Soi o g v B2

TERESRNA, 13 DE MAMI DE 2015
FRANCISCD DAS CHAGAEM

ACE
CAL, FOPME -« FARMAC, J;tﬂo:;mﬂm RAVLING E FEREIRA

AR D0 1 EAL S1LVA
: ’ !-‘nnﬁnﬁmiﬂnﬂlﬁu?miﬂ:
CRY FTI24R RICOLAMICDH {RF-F1 1985
{AtF-11 202

“Hamenlzrenda o Cuidanda Som de ;ua Seldom ?
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (§6) 3216-1240 - Fax (86) 32161245
CEP G014 - 090 —-TeresingPl. CHPY: 07,444 159000225 - CMCL 035.372-8
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NOME: mﬁuim,dﬁsém SRVA '
NEDICO SOLIGITANTE: Laafdrh Ponce Lsal

DATA: 12/0572015.
mwﬁum:amﬁumm 02

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS
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POLICIA MILITAR BO PIAUL
HOSPITAL-DIRCEY ARCOVERDE ;
NOME SO UGS LTS
MEDICO

Dr:Raphael Bona

CONYENIO: [SUSEIE

SEVIT AR | o e

COAGUEQGRAMA

RESULTADO

, REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO!.

_ Até 3 minetos i
TEMPO DE COAGULAGAD: i b AT . DeSmin. A 10 min. %
- T &
o
PROVA DO LAGO: P RO Megativa . =
RETRAGAC DO COAGULG: Nommal =
[ o ]
=
S
OBSERVACAO: =
=
GLICOSE BT meidl TH -99 meldi 2
- 1
I e 4 R T e Ay %
*t b et P P ~ Frtra—y aamema . an - .
fagd ﬁ.gi}fmmzs:
Lhtle i e Eofme vy Tigh S

TERESINA, 13 DE MAIODE 215 |
FRANCISOO Das CHAGAS Mas

|
tei HL L HAROLIO LEALSIUVA
CAP, QOPMS - FARMAC BIOGIIMICD  RARLINOF. FEREIRA D FacuirdiEo Blequimics
CRF /P 245 ' C BIOGUIMICD . L EREPIOBRS
. CREFI 29 : '

“Hmmncmmwmdusmw Lo - 5
Av, Higino Cunha 16322 Fone: tsay 3216:;14(: I-*nx[&ﬁ}ﬂi&liﬁ
CEP: 64014 - 090 - Teresina-Pi. CNPI: D7:440.15900002-25 - CMC:. 035.372-8
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HOSPITAL REGTONAL EUSTAQUIO PORTELA . Ficha de Atendimento {Pronto Socorro)

] H E EP AY SANTOS DUMONT, Atendimento; FOI 364928 Registro: 76643
B e rorons, —ENTRO,VALENCA DO PIAUL/PL - £4300-000 Data: 10/05/2015 Hora: 17:30:00
= ) Funcionario: ANMINHA T CONSULTA

=itk CHPY: Q6552564001100

= MO (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULING
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA |§"‘-‘" ha 2 SUS
ANTONIO JOSE DA SILVA CPF: 024.166.073-40 - RG: 2652218 - SUS: 200513868300005
Masc.: 11/09/1985  Idade: 31 ANOS,29 DIAS ProfissSio: TRATORISTA Civil: CASADO(A)  CEP.64310-00
End.:LOCALIDADE SERRA NEGRA, 0 - Bairre: ZONA RURAL Cldade: ARDAZES/PI
Cor: PARDA Telefgne: (B9) - Maa: LUCINELE MARIA DA SIEVA SOUSEA Pai; I0SE FRANCISCO DA SILvA
Clinica: CLINICA GERAL * Documento: 1205 - JARBAS NOGUEIRA MATIAS '
Responsavel: ANTONIO JOSE DA SILVA - O MESHQ Temp. ¢ Peso:Kag P.A.:

Procedimentas
10/05/2015 17:30 0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD BASICA .
Vermelho - Emergéncta [ Larania - Multe Urgente | |Amarelu - Urgente| [ Yerde - Poucn Urgente | ﬂzul - Ndo Lraente

Queixa principal: TRAUMA
. L

Exame clinico/fisico: _ _ 721
. . Y . I -4_1.. : N .

stico provavel:

[

+d

e i = — -
. e, ——— o

o

-

Procedimentosfexames realizados: Ass. Técnic

71 PIOT/TOA0 T IWhad w20

e

a
££5975000000 - ¢n

1205 - JARBAS NOGUEIRA MATIAS

Responsavel, ANTONIC JOSE DA SILva



‘ ™ Clinlca i
=¥ Antonio Bomfim

Tomalogia a Servigo dor Wida
Nome: ANTONIO JOSE DA SILVA
Requisitante: .
Data: 06/11/2015 N%.: 26917

EXAME: RX DA PERNA ESQUERDA (02 INC}

RELATORIO

- Textura dssea preservada.

- Material metalico de sintese com placas & parafusos fixando fratura de tergo distal da tibfa.
- Fratura obliqua completa em consclidagic do tergo distal da fibula.

- Demais estruturas dsseas integras.

- Espagos articulares conservados.

- Partes moles sem alteragdes radiologicas significativas.

PEDRO OE PALSLA R TS WETD
RNy 325F

Prage Gelulio Vargas, 297 - FonefFax; (B3) ME5-1201 - Valengs do Piauf

CESTTHE0O000 - KDt SI0L/E0A00 € 14N WL WMo



HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)

EE HEEP AV SANTOS GUMONT, Atendirentn: PO136925 Registro: 76642
o penees: ENTRO,VALENCA DD PIALL/PE - 54300-000 Data: 1070572015 Hora: 17:3¢:9%
ERTTAQIO RATEA NPT DSSS3564001 100 Fundonario: ANINHA Tlpo:CONSLILTA
== W (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 ' -+ Sexo: MASCULING
MREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA |39" ha 2 | suS
ANTONIO JOSE DA SILVA CPF: 024,166.073-40 - RG: 2652218 - SUS: 200513868300005
Masc.: 11/09/1985  Idade: 31 ANOS, 29 DIAS ProfissEo: TRATORISTA Civll: CASADO{A)  CEFE4310-0n
End.:LOCALIDADE SERRA NEGRA, O - Balrro: ZONA RURAL Cidzde: AROAZES/PT
Cor: PARDA Telefone: (B9) - Mie: LUCINELE MARIA DA SILVA SOUSA Fai: JOSE FRANCISCO DA SILVA
Chnicz: CLINICA GERAL - Documento: 1205 - JARBAS NOGUEIRA MATIAS
fesponsavel: ANTONIO JOSE DA SILVA - & MESMO Temp. Peto:Ka P.A.;
Procadimerntos ¥

10/05/2015 17:30 0301060037 ATENDIMENTOQ DE URGENCIA EM ATENCAD BASICA ,
| _Jvermetho - Emergéncia | |Lar¥nja - Muito Urgeme | Jamaree - Urgente | | Verde - Fougs Urgente [szui - Nao Urgénte

Quelxa principal: TRAUMA

o

Exame clinico/fisico: j P
. : ,
Diag teo provavel: - . SL o
Medicacho ~ (7‘9
Procedimentosiexames reatizados: e AGS. T;E%nina
o

aveordeoonos | coion ;mma;‘lux a1 RN

Responsavel: ANTONIO JOSE DA STLVA 1205 - JARBAS NOGUETRA MATLAS



HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIC PORTELA . Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)

BE HREP AV SANTOS _EIUI'-'IOI"IT. : Atendimento: POLIGG2E Regisiro: 76643
B vrnur seemomat CENTRO, VALENCA £ PLAUL/PL - 64300-000 Data: 10/05/2015 Hora: 17:30:00
= amlam i CHNPI: Q6553564001 100 ' Fundonarot ANINH & Tipa:CONSULTA,
= RN (89) 3465-1015 - {B9) 3465-1369 * Sexo; MASCULING
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA ISen ha 2 | SUS

ANTONIO JOSE DA STEVA CPF: D24.166.073-40 - Ri5: 2652218 - SUS: 20051 3868300005
Nasc.: 11/09/1985 Idade: 31 ANDS 29 DIAS FrofissBo: TRATORISTA Civil: CASADO(A)} CER:&64310-00
Eng.LCGCALIDADE SERRA NEGRA, O - Balrmo: ZONA RURAL Cidade: AROAZES/PI
Cor: PARDA Tatefane: (39) - Mie: LUCINELE MARLA DA SILVA SOUSA Pak: JOSE FRANCISCO DA, SILVA

Clihica: CLINICA GERAL - Documento: 1205 - JARBAS NOGUEIRA MATIAS

Responsawvel: ANTONIO JOSE DA SILVA - O MESMO Temp.:%c Peso:Kg P.A.:

Procedimantos b
10/Q5/2015 1730 0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA €M ATENC.EG BASICA
Vermelho - Emergéncia Laranjz - Multo Urgente Amarelo - Urgente Varde - Poust Urgente ul - N3g Urgenta

Queixa principal: TRAUMA
. e

Dinggfstico provavel: ) 7[ £, . o
Medicaghio: W/Z//ff ' T
ol T T

Frocedimentosiexames realizados: e Ass, Té_@nica

X

21 .rmzr?.w.[a ¢ 1H(KG N3aHT Y

UJFE?Z'IDHE{}UEF 1 &8

Responsavel: ANTONIO JOSE DA SILVA 1205 - JARBAS HOGUEIRA MATIAS



HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
BB AV SANTOS DUMONT,
EﬂHH R, ££ CENTROVALENCA DO PLAUL/PI - 64300-000
Emmm CHNP): 065535540011 00
(85} 3465-1015 - (89) 3465-1359
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

Ficha de Atendimenmto (Pmntcl Socorro)

Atendimento: PO136925 Reilstro: 76643
Data; 10/05/201% Haors: 17:30:00
Fundonaria: ANINHA TIpo . CONSULTA,

1Senha 2 l ’

sSus

Sexo: MASCULING

ANTONIO JOSE DA SILVA
Nasc.: 11/09/1985  Idade: 31 ANGS,29 DIAS

End.:LOCALIDADE SERRA NEGRA, O -

Coar: PARDA Telefone: {89} - M3e: LUCINELE MARTA

Profissdg: TRATORISTA
Balrre: ZONA RURAL

CPF: 024.166.073-40 - RG: 2652718 |s
CIvii: CASADO(A)

Cidade: AROAZES/PI

DA SILVA SrDLISA

US: 200513868300005

CEP:64310-00

Fai: JOSE. FRANCISCO DA SILVA

Clhinica: CLINICA GERAL
Responsavel: ANTONID JOSE DA SILVA - O MESMO

Procedimentos

Pocumento: 1205 - JARBAS NOGUEIRA MATIAS |

Temp.:°c Peso: Kg PA.:

10/05/2015 17:30

Vermelho - Emergénca Laranja - Muito Urgents

Queixa principal: TRAUMA

Exame cllnimjﬁsilng:t

T e e

Procedimentosiexames realizados:

G201060037 ATENDIMENTC DE LRGENCIA EM ATENGAG BASICA
Amarelo - Urgente

Y

I
[
Varde - Pouca Urgenhel

Ass. Técnich.

|__4zul’- Nao Urgente

i
wm;egas

7T PO 7 Luhda w20]

ELSFNIN00 - £

Responsavel: ANTONIO JOSE DA SILVA

1205 - JARBAS HDLUEIRA MATIAS



= I Clinlca \

(= fmtunin Bomfim

arrerCin & Sorvido Ax Vidk
Nome: ANTONIO JOSE DA SILVA ‘
Requisitante: . :
Data: 06/11/2015 N°: 26917

EXAME: RX DA PERNA ESQUERDA {02 INC)

RELATORIO

- Textura &ssea preservada.

- Material metdlico de sintese com placas e parafusos fixando fratura do tergo distal|da tibia.
- Fratura cbliqua completa em consalidagdo do tergo distal da fibula.
- Demais estruturas dsseas integras.

- Espagos aniculares conservados.

- Partes moles sem alleracdes radiclogicas significativas.
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m‘- 3255

Praga Gatdlio Vargas, 297 - FonefFax: (B3] 3455-1201 - Valenge do Piaui

ER5PT0000000 - $0:51 SIDGAL0AE0 2 IWNd0 #3617




N
'Y Dr.Jarbas Nogueira Matias

i Médico - CREMEPL1205
RECEITUARIO

:- pmwﬁin/w ond Lo Tl

S | iy - i
/ 0’ Jarbas Nogueira Ma tas‘b,{j-, @?‘ Data, / /

Médico
CRM: 1205 - PI

I RUA SAQ JOAO, 441 CENTRO - CEP 64.300-000 - VALENCA DO PIALI-PI |

Dosumentacan madice— hogpital

gL T ]
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A Dr. Jarbas Nogueira Matias

Médico - CREMEPL1205
RECEITUARIO

Paciente:

/j,/E[,_ //74 /LA ?4/'4”"

P / cRM 1205 - lefy e

RLUA SAD JOAD, 447 CENTRO - CEP 64.300-000 - VALENCA DO PIAUI-PS



