K
NEOCLINICA

Qualidade para sua saide

Paciente: ANT ONIO FILHO DOS SANTOS
Nascimento: 09/07/4 9683

LAUDO MEDICO

Atesto que paciente supracitado, vitima de acidente de
trdnsito, apresentou fratura de tibia esquerda, tendo sido
operado com placa e parafusos além de pinos intradsseos,
ficou internado durante mais de 07 dias. Apresenta alta
definitiva atual, evolui com dor e limitacdo com impoténcia
funcional membro inferior esquerdo de 60 %,

CID-10: S822/ S823/ MI19]

Teresina, 08/10/2018 DOr. GLAUSON
CRM 2775

Cliniea Miédica - Cardiologis - Procedimentos Cirdrgicos - Ginecolopla - Gastroenterologia
Obstetricia - Fonoandiologia - Proctologia - Uralogia - Ortopedia - Oftaimeloghs - Neurologis
Diermatologia - (Morrinalaringologin - Rrumatologis
Rua Anisio de Abreu, 622 - Centro/Sul « Teresina-Piaui » Cep: 64.001,3;
Fone/Fax: (86) 3131-6666 / 3221 6174 » www.neoclinica.net.b
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G‘-"Eﬂufﬂd“m Lider dos

a Conydigioa do Sagure DFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

? ASL-0407911717
Vitima: ANTONIC FILHO DOS SANTOS Data do Acidente: 02/05/2016
CFF: 156.729.482-00 CPF ce: PrépHo Titular do CPF: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

DOCUMENTODS ENTREGLIES

Sinistro

Boletirn de acarréncia

Declaracao de Inexisténcla de IML ~ Qutros

[racumentacao médico-hospitalar

Dacumentos de [dentlficacio ‘ \ll"“' ll‘ llm I ‘ " Il'l
Dutros

ANTONIO FILHO DOS SANTOS : 156.725.482-00
Autarizacio de pagamanio
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documantacdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
llgue DE0OD-03231304.

- A indenizaciio por invalidezr parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor \Fi'll'la conforma a gravidade das
sequelas e de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 § 74,

Dacumentacdo recebhida sem conferéncia.

Portador da documentacioc entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/10/2017 Mata do cadastramento; 231072017
Nome: ANTONIOD FILHO DOS 5ANTOS Weme: I0SE LUIS CARMNEIRD RIODADES
CPFfCMFPY; 156.7292.482-00 CPF: 501.,253.557-72

ANTOMIO FILHO DOS SANTOS JOSE LUIS CARMNEIRD RIODADES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180311596 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS Data do acidente: 02/05/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA EM _24/07/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180311596 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS Data do acidente: 02/05/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

17/10/2018

0

Nao

FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA EM _24/07/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180311596
Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente:

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

02/05/2016

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA COMPLETA, OBLIQUA NAS METAFISES TIBIA E FIBULA ESQUERDA

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE ESQUERDO AQOS ESFORCOS, COM ALTERAGAO DA MARCHA,
COM EDEMA LOCAL, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO CONSEGUE FICAR MUITO
TEMPO EM PE, COM LIMITAGAO SIGNIFICATIVA NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR ESQUERDO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA , COM EDEMA SIGNIFICATIVO E PSEUDOARTROSE LOCAL,
EDEMA SIGNIFCATIVO DE TORNZELO ESQUERDO.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO
Com sequela

24/07/2018

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

21266
PE




PROCURAGAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma lagivel @ cem rasuras)

OUTORGANTE: a

Hunu:jl‘- N rmo J_EH’\-G Aoy o vWlo 5

Nacionalidade: _ [Jr sy learo

Estado Chvil: __D AV O ¥ el

identidade: _ D J 1 66 %

oor:_156 3329 Uvrd go

Profissio: _“yrvo o o W ax wila f o

Endereco: _ P o A ol 5/1 2 UuS &wﬁv-mffmuwﬁ
CEP: Y 023 550 7

Telefone: (%) S2304 -~ Ok 5 3% - cSE6S
OUTORGADO: OEPARTgyg

. h':‘:‘};—-\
Nome: _)lle Koz Scors Al A S Iz BPyar © T o /
Nacionalidade: _ [ 5 s s L 1o - / 'E---i-z-?.l-_'EmF_,c“"--_m |
Estado Civil: _ S0 (Ts (o [ T
identidade: _ 4. [{1. 2 6.2 f— /
or:__YYo (33 (23 - 94 L eror=SEGURgpE~—~—
Profissio: Kt eria s _ 30 | T0de Rece, SA |

Enderego: P 2w ol 4 o vERAVE S5 Wl umtm"ﬁm@,f;t{n-mm.?"/
CEP: €Y . 000 235 - ~ e
Telefone: __ (%) 3303-v/04 993y - 65469

Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-ma perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas mmdm,iﬂmdeemmﬁwnpuﬂdodemdenhﬁomfmntewugwn
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessirios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
Inhma;ﬁumhupeﬂ:hmﬁﬂnnmﬂdhrm,podenduwhmMe
pﬂﬂrm,mmmkdmmnuuﬁdnmmmmm

mndam;ﬂmtamnrﬂalndumpodnﬁ'ﬁunﬂﬂﬂmﬁlmﬂwmma 331 Qﬂ
vitima:___ [\ anve TUlle 7101 Sontfe é;j =
LTy

r 2 - s e

L ] i E".}' r..:":‘ ] I'r? :FE ol ECJ'
mu‘—":\-\‘\.—*-fﬂ\ Ef.,{_,ka-\‘.bu'\ IR 7, 0 P I\ -_*:—EGE':;
Local e data 2L.Ses s

' e iTd f PEEEZ

' Iy (VS o et

OO Flin dos o005 Figtss

Assinatura do OUTORGANTE 835

(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) | 8¢ §

IR -~ CARTORIO DO 5 OFICIO DE NOTAS ﬁ_‘
Maris do Amgare Portels Leal de Araujs - T
ST R Barmsd, (1/5ul - CEP B4001-130 - Tensaine-FY - Foree (88} 127 1 8885 i

ADE A FIRMA DE: ANTONIO FILWD DOS SANTOS, -
ER. ERESINA-FI,27/0/2018,
AB0.42700 (F240P188)



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247403/18
Nuamero do Sinistro: 3180311596
Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS Data do acidente: 02/05/2016
. ) P . . ANTONIO FILHO DOS
CPF: 156.729.482-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO FILHO DOS SANTOS Sinistro: 3170563923 Data: 02/05/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R MIGUEL COUTO, 2445 - LOURIVAL PARENTE - Teresina - Pl - CEP 64023-550
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI| 527663
Data local do exame: [ 05/12/2017] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA). AO EXAME FISICO A VITIMA
APRESENTA FIXADOR EXTERNO NA PERNA ESQUERDA, POR ACIDENTE EM (17.05.2017). OBSERVA-SE ENCURTAMENTO DO
MEMBRO, IMPORTANTE DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, COM
HIPOTROFIA MUSCULAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NOS 02 ACIDENTES.

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

~ ) B amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)
( X') "Exame n&o permite conclusao”
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

FAVOR ATENTAR QUE ESSA VITIMA POSSUI SINISTRO ANTERIOR REFERENTE A OUTRO ACIDENTE OCORRIDO EM 14/11/2013
COM DIAGNOSTICO DE TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO. REALIZADA PERICIA MEDICA EM 10/04/2014 COM DESCRICAO:
CEFALEIA POS TRAUMATICA, DEFICIT DE ATENCAO E MEMORIA POS TRAUMATICA, TONTURA POS TRAMATICA. A
INDENIZACAO REALIZADA FOI REFERENTE A UM DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL. NAO VALORADO POR IMPOSSIBILIDADE
DE DEFINIR AS SEQUELAS PROVENIENTES DO ACIDENTE DE 2016 E DO ACIDENTE DE 2017. VITIMA AINDA COM FIXADOR
METALICO.



Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180311596

Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180311596.

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

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13084712
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Sinistro: 3180311596

Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180311596 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13123130
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Cartan®: 13175190
A/C: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180311596

Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000001637-3

Conta: 000010006561-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180311596

Vitima: ANTONIO FILHO DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180311596, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13486724
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ﬂUTﬂRIZACRD DE PAGAMENTO DE INDENIZA‘CELU DO SFA1'RO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT ante
- Jularizacan 48 b2 gam

< [ n"DoSsINISTRO __ { camporRE \\“ \“\m \“

Este fur:mulérin deve ser preenchido exclusivamente com gdados de hepeficiario da |nden|zal;an do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,

ainga gue esses sejam precuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma B sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao rno banco

EU,_ A ATON J:;C L0 gof SanTOf

PORTADOR(A) DO RG N T 93 L6 3 EXPEDIDOPOR_S » &/ — V& MOZ le ?
CPF @@@.@@@@@ ) ave OO0 OO -0, prorssko AUTOAD 110

E RENDA MENSAL DE R$_3.£40 00 * ) NA QLIALID.&DE DE BENEFICIARIOWA] DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DAVITIMA ) ME".ZE M ,AUTORIZO A SEGURADORA LiDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT & EFETUAR O CREDITC, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*1 A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevengdo a lavagemn de dinheirs no mercado sequrader, detesmina que todas as sequradoras sac Gbrigadds 8

canstiluir cadastroe de todas as pessnas cnvolvidas ho pagamentn da indenizag3o. Este cadastro deve conter, aleém dos dotumentos de identificacdo peosaal,
informacgdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

r(,i' - — — —r — ‘-\
® Para evitar a reprasgramadio de um pagamentd, lembra-se:

1) Os seguintes decumentos nan devem, de forma aenhuma, sex apresentacdos:

» Conta satdrio /ou benelficio:

Conta pessoa juridica;

Cont2 conjunta quando o beneficlariofvitima ndo for o titular;

Conta tipe FACIL: atengdo para o limite de movimentag3o financeire mensal;

Conta tipo FACIL eperacdo 023 da CEF {Caixa Econfimica Federal);

Conta-POUPANTA eperacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacao financeira mensal de até
R$20:00,00;

Conta blogueada, inatéva ou em proposta {ndo seri aceita proposta de abertura de conta tome documento comprobatdrio dos dardos
bancérios);

horas d1:42 - I74ET

fi/ 4]

23 0 CPF do beneficidriofvitima niio pade estar invilido, pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ac site da
RECEITA FEDERAL - www. receita fazenda.gov.br);

3} O CPF da conta informada para depdsito nia pode ser diferente da CPF cadastrado ne SISDPYAT Sinistro.

O CREDITO EM CONTA-COBRENTE (ACEITAS COMTAS DE TODDS 05 BANCOS) * i )
BANCO AGENCIA, fINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE

D CREDITD EM CONTA-FOUPANCA DO BANCO BRADESCD
BANCO 237 = AGENCIA _ (INCLUA O DiGITO VERIFICADOR D4 AGENCILA, SE EXISTIR) « CONTA-PDUPANGA

(TR CREDITO EM CONTA-PO PANGA RO BANCO DO BRASIL 45 e i
BANCD 001 = AGENCI (INCLL.I'A 5 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXIST R} » CONTA-POUPANGA

C] CREDITO EM CONTA-POUFANCA DO BANCO ITAU
BANCO 341 « AGENCIA fINCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA,

[ ] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONCIMICA FEDERAL
BANCC 104 = AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

R DEURT B 10/

ARMER

g

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADQ O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGBES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD © YALOR DA REFERIDA

L IHDETZM;.&O“ o Y,

LOCAL Té-/ag_f J/’/ﬁ owta 07 1 {0 1 20 s 204}

E— H%M L360 dbs W s

@ ATENCAO - —

-0 Seqgurp DPYAT garante indendzagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago aods legitimo/s beneficiarioss, obedecendo a legislagdo vigents
na data do acidente], indenizagdn de abé R$13.500,00 em caso dednvalidez permansante (valor que variz conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequno prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o progesse de analise do pedide de hdenizagio, atesse ywwwedpvatsequradotransite.combr ou ligue pera o SAC DPVAT 0800-0221204.
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0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B s e n gy DAL

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dados do Bl

SEMM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou arht ; 3 editar
o pagamento, :

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR|

. OGS,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso, 0 05 1
UL, iy
obri R x
E obrigatério Representante Legal para __r__“_‘-
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulsri S os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curadar). Apenas o Representante Legal
“Assinatura do Representante Legal”), dy
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assi " “TPat; Mae, Tutor).
O farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

p—_—

Numere do Sinistro ou ASL CPF da Vitima | Nome completo da vitima

) 496.399.480-00) [(MFeomin Fill. Do Sordes
|' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
" Portorio Yille e Somfor TR oo st G,
"Rl il Coud, it T M i =

TG Cid Estado -
TN Roneaf; | [QYUnina | Pr d%‘i.&?fn‘ﬁgf'
| Crmail Telefone [DDO)

| . _ (S%) 3303- v 104
Declarg, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cipia do comprovante de residéncia do enderego informado

A

=

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

oL RECUSO INFORMAR | SEM RENDA — ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 __ RS 5.000,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE AS 1000000 || ACIMA DE RS 10.000,00
! — ———— g __ —_ S ——
- CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcia) || CONTA CORRENTE (todos o bancos)
BRADESCO (237)  “UBANCO DO BRASIL (D01)  (11TaL (341) oy S ) |
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ _
Se—c CONTA AGENCIA CONTA
W DN e . bw I it o et L
1637 26961 13 | !
| linfarrnar digito se exivia] Infermar digito s xstir) [Infoarmar digeta 48 et linformar digita s exatir] )

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF D01 VOO1/2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180311596
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Filho dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): R Miguel Couto, 2445
Lourival Parente Teresina Pl CEP: 64023-550
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / Pl | 527663
Data local do acidente: [ 02/05/2016 ]
Data local do exame: [ 24/07/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMPLETA, OBLIQUA NAS METAFISES TIBIA E FIBULA ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO
Complicagoes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO
Data da Alta: 05/02/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE ESQUERDO AOS ESFORGCOS, COM ALTERAGCAO DA MARCHA,
COM EDEMA LOCAL, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO CONSEGUE FICAR MUITO
TEMPO EM PE, COM LIMITA(;AO SIGNIFICATIVA NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

IMITACAO_FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO COM DOR EM TORNOZELO E EM PE AOS ESFORCOS, COM
ALTERACAO DA MARCHA, COM EDEMA DE TORNOZELO E PE ESQURDO, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO
CONSEGUE 8ORRER NAO CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE, COM LIMITAQAO SIGNIFICATIVA NA DORSIFLEXAO
E NA FLEXAO PLANTAR

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
TORNOZELO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058
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SISB0 - Sistema de Bletm de Ocorranca MRN8 1

BOLETIM DE OCORRENCIA N 100203.001838/2016-54

Unidade Palicial: DELEGACIA DE REPRESSAQ AQS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Frangisco Ribgirg De Sousa

DatafHora: 20005/2016 - 08:51
[ T DADOS DA GCORRENGCIA- ' T e T

Unidade Folicial Responsavel DatafHora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO QZOR2016 - 2100
Tipa Locat

YA PUBLICA

Municipio Bairro
TERESIMNA _ CENTRO
Endetrego

RUA- TIBERIQ NUNES/OLAVO BILAC, N™:

Cemplementa Ponte de Refergncia \5-’ .
' h)

- 4

P T T T T T D AGOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS .
e TR R TR ATENS BNV

Mome: ANTONIO FILHD DOS SANTOS [ 53 ANDS] oo T Tipo Envoly.: VITIMANotiGanie
RG: 527653 :

Mae: MARIA EMILIA 0O ESPIRITS SANTO

Pai: ANTONIO PAULO DOS SANTOS

Enderecn: RUA- MIGUEL COUTO, N° 2445

Baimo: LOURIVAL PARENTE o .
Cidade: TERESINA s
E-“ e — T T - TR e w— -

; : N NATUREZA[S) 5A OCORRENCIA

-l e ww = 0 = e w— . - -

. —— Sorm vmus s bl . - ' - ke - - oam

MNaturzza(s} da Ocamréncia )
1 - Les3o corpora! acldental ng trinsito,

— + r— — o r an -— e

" - .. ... RELATO DA OCORRENGIA . . :

fam . "

O DECLARANTE ESTEVE NESTA ESPECIALIZADA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITC PARA COMUNICAR QUE
TRAFEGAVA EM SUA MOTO HONDAINXR, AC 2015/2015, PL- PIL- 5507, COM DESTING A RESIDENCIA DE UMA CLIENTE NA
RUA TIBERIC NUNES. SO QUE CHOVIA BASTANTE NESTE DIA E FICOU MUITA AGUA ACUMULADA NO ASFALTO E QUE
DIFICULTAVA O TRAFEGO. FOI ENTAQ QUE © CONDUTOR DA MOTGC CAIU EM UM BURACO EXISTENTE NO ASFALTO.
SOFRENDO LESAD CORPORAL DE ACORDO COM O PRONTUARIQ OE N° 283727 EXPEDIDO PELO MUT. A VITIMA FOI
SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU. AS DECLARAGOES AQUI PRESTADAS SAQ DE INTEIRA RESPONSABILIDADE

Do DECLARV
goes Lo o mllbe Jes canlde
Francisco Ribeird De Sousa - Mal. 093548 W3 FILHO O SANTOS | 53 ANOS] - Heficiante

AGENTE DE PCLICIA Responsavel pela lnformagac

CASSANDRA DE MORAES SOUSA NUNES
Delegade de Policia

1Mb54E - CHlT By JIBZA0TA01 D4 LEndd H30TT WHREOIS

Boletim de Ucoméncia amilido em: 20/05/2016 09:20 - SisBO@2011-2016 ATH Pagira 141



CARTORID "DJALMA VELDSD"
52 Oficio de Notas
Rua Barroso, 91/5ul - Cantro

Maria do Amparo Portela Leol de Araiijo

= - e T e Pvizla Leal de Argfife - Tabefis
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Governo do Estado do Piaui 120v. 1.0
Secretaria de Seguranca Piblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100203.001838/2016-54

Unidade Policial; DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pPelo Registro: Francisco Ribeire Do Snu_lsa

DatafHora: 20/05/2016 - 0851

o I e S D ADOS A CCORRENCIAT T
Unidade Policial Responsavel _[;at-a.f_H m; -
DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO 02/05/2016 - 21:00
Tipo Local -
ViA PUBLICA 455543
Municipio Bairro
TERESINA CENTRO
Endereco
RUA- TIBERIO NUNES/OLAVO BILAC, N®
Complemento Ponto de Referéncia \ -
R L ey v - DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ANTONIO FILHO DOS SANTOS [ 53 ANDS) Tipe Envalv.: VITIMANoticiante
RG: 527663

Miae: MARIA EMILIA DO ESPIRITO SANTO
Fai. ANTONIO PAULD DOS SANTOS
Enderson: RLA- MIGUEL COUTO, N® 2445
Baimo: LOURIVAL PARENTE

Cidade: TERESINA

D WA . NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia

_'I_- Lesdo corporal acidental no transito,
e3P 3 S T RELATO DA OCORRENCIA : _
O DECLARANTE ESTEVE MESTA ESPECIALIZADA DE REPRESSAD ADs CRIMES DE TRANSITO PARA COMUNICAR OUE

TRAFEGAVA EM SUA MOTO HONDA/NXR, AO 2015/2015, PL- PIL- 5507, COM DESTING A RESIDENCIA DE UMA CLIENTE KA
RUA TIBERIO NUNES, 50 QUE CHOVIA BASTANTE NESTE DIA E FICOU MUITA AGUA ACUMULADA NO ASFALTO E QUE
DIFICULTAVA O TRAFEGO, FOI ENTAO QUE O CONDUTOR DA MOTO CAIU EM UM BURACO EXISTENTE NO ASFALTO,
SOFRENDO LESAO CORPORAL DE ACORDO COM O PRONTUARIO DE N° 283727 EXPEDIDO PELO HUT. A VITIMA FOI
SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU. AS DECLARAGOES AQUI PRESTADAS SAQ DE INTEIRA RESPONSABILIDADE

DGDECLAHM/Tﬁf‘
o 3 oFilhi A5 SN
F nc%;nﬁjbeir e Sousa - Mat, %zﬂﬁﬂ MFIL O DOS SANTOS [ 53 ANOS -Nullgciame

AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informacao

 — -
ﬂf‘r'mmmm
r

DPVA

|
CONTE 5% i Ve |
f CASSANDRA DE MORAES SOUSA NUNES

06 UL, 20w Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em- 20/05/2016 09:20 - SisBO@I011-2016 AT) Bl . o Id



SeARDORE LIDER DPURT DR 10710787 horat 11342 — 375470
h DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IN Daciaracao de Inexislencia da [N

‘ N1

. A MP\D AT % L"}&Q %j %ﬂ/m T_, portador da carcteira de
1dentldade ne "’3'2, ’} 5 63 e inscrito no CPF/MF _sob o n2 j?l(q ?'-\.Zﬁ [f ?Z"Q‘p
residente & domiciliade na qu M?@UGL Tb 0?/%’ lfg .
Cidade "} 6@55;@"{!? , Estado /PMUJ g , declare, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacho do Segura DPVAT fLei n2 6,1894/74), uma vez que:

{ 1 Nao ha estabelecimento do IRL no municipio da minha residéncia; ou

[ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside nio realiza pericias para fins de

prova do Seguroc DPVAT; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizado na Municipio em gue resido realiza pericias com prazo

superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitit ¢ exame do mew pedide de ind2nizacio do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dectaragio
permita o prosseguimento a andlice da minha documentacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Medico
Legal-IWML, concordando, desde jd, em me submeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para g
correta avaliagdo da existéneia e afericdo do grau da les3o, oo les8es, para os fins do §19 do art. 32 da Lei n®

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizagdo para @ realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com 3 futura avaliacdo médica ow rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteddo.

Assinatura do declarante
comforme documenta de identificacdo

TEREST s o4 fLo) S0t

Local e data




0 sENIHE.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

dps ke s 34 Segees AT

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

=
| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessdrio 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 abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

P\M 'HEQ«: Den Sm@m Lfg'ém?m L;g.:i 00 | 0;!1 S, 20]6

|' REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome compdeto do Representante Legal | CPF do Representante legal

| Email Ti DO
I ?E‘Ej - _k_u ol

Declaro, sab as penas da rei gue estou Impms:hthadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fhs de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n®6.194/74), uma vez que:

.D
Assinalar uma das opgoes abaixo: 20%d5
~VERR,
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou § J"H"_ 4 =
¥ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para g&;ﬂm\
DPVAT: ou

0 estabelecimento da IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
do respective pedido.

o o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents causada
diretamente por veiculo automotaor de via terrestre, salicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da

| Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da existénela e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 37 da Lei n®

| &.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nac significa prévia concordancia com a futura avaliagio
| médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

~T2ncains 9% Sumbe «0LE

Local & Data

Campao 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DaLl00L VOO1 /2017




< . HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
JPua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 3220 4872
TERESINA=-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

OLETIM DE ENTRADA - BE ‘\)%@

DOS DO PACIENTE:

n’ 20700 R otactor pacl

loma: ANTONIO FILHO DOS SANTOS . Prontuario: 283727
fl_E; MAETA EMILIA DO ESPIRITO SANTO ] g AMTOMIO PAULO DOS SANTOS
ind.Resid. : BUA MIGUEL COUTO N® 1320 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI - CEF: 64010-010
jascimento: 08/07/1963 Idade: 52a:10m:23d Sexo: Masculino Fona: 86- 3211-9388
ug_pgnalwl: 0 MESMO _m_t&_ B98000590567529
srofissiio:  MOTO TAXISTA Documento: CPF: 156.729.482-00
3. Instrucdo: Médio Completo E.Civil: Casado{a)
ind.Local. : = = -
D08 DO ATENDIMENTO:
codigo: 540900 Data: 02/05/2016 22:01:16 Conduglo: svpuLlANCIA [0 SRMU
dotivo da Progura: acIpENTE DE TRANSITO YiTIME EM MOTOCICLETA (MOTOC Convanio:s U =
\cid.Trab.: Sim IAnid, Trajeto: Nic !Anid. Trab. Tipice: sim | CID Secundario: vVI9E
DOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO: .
inal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacio:
“T3RE Dor moderada ORTOPEDISTA Amarelo |
reve Histéria: Profissional Clas. PFisco!
7T7TMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA, RELATA DOR E LIMITACRD DE MOVIMENTO EM MIE.
-

) 00

DADOS CLINICOS:  (HorgDAZ™: 7

———
Se Internaglo, Lndid

procedimento

’@M Mf MW AmsinatursZ p:nfiuimamffr-_;_
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 01637-3
CONTA: 000010006561-9

Nr. da Autenticacdo 02E1FF947D6E2CAF
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Sequradors DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LC? LiDER RO S s

Fara mais esclarecimentos, acesse o site h‘hp!ﬂ'm..l.gmdﬂrlluer.tnm.llt ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
ienclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES. )

[ O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
|' numera 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,

fespectiva documentacao comprobatéria.

06 JuL. 2ug
A recusa em fornecer as informacses da profissdo e renda, nests formuldrio, nao impede o papem? ‘Wo
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de ‘“'"“"“Hm e ma[;?g?_ S.A
- C
: "1 - Nop= rrp, ..o.j'
' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgdn responsavel pelo controle ¢ fiscalizagdo dos mercados de Seglro, Pmm nbgr‘tr

| EACA0 @ ressegun

! " Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
i adiministrativas, receber, examinar e identificar as ocormingias suspeitas de atividades licitas previstas na L n*9.613/98,

Pelo exposto, eu _A.Lﬂﬂ_ﬂﬂ QQJJ ﬁ&ﬁm f‘l"'a-lf“:?:’hﬁfscr'rtn (a) no CPF _SN4u. (33 |3 o) s f S
na qualidade de Procurador (a) .-'Irfi‘ermedhiriu (2) do Beneficiario -FJ-Q.'IZ..: D& {:J-O‘V‘ﬁzﬂ inscrito
ia) no CPF sogb o Ne 2. 9. \[“I Q0 , do sinistro de DPVAT cobertura Ipfﬂ da Vitima
o e T i -DJEVJ Sﬂﬁwﬁ-@?“i , Inscrito (a) no CPF sob o Ne -{5{3- ?CJ?L"E! 00 , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12-

Declaro Profissio: AT Renda: QQLM A0y € apresento os documentos comprobatérigs:

#+ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego | Nimera Complemento

2\ )0 hﬂﬁﬂa | Sy

|F-tr|.|trn A & Estada CEP —
an;@o |cmm PR, | PT 6L 000~ 23

[ | Telefone comercialDDD) | Telefone celular [DDO)

(€0) 3303 Yoy |($4)953l - 6565

/jfrﬁw?‘ﬂ)%de&& degﬂﬁ

Local e Data

?lﬂl 'P\D?mdiﬁ:i% rMﬁfb\/\.q)uM.

CLDRL.DO1 VOO1,/2017
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Documaniacao mediso— hospilel:

RN

HOSPITAL
DE URGENCIA
DE TERESINA

w ‘. o .
NOME DO PACIENTEY ~ 7 &~ .(\“!‘J““ o0& Cote

NUMERO DO PRONTUARIO: @%3 PR

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AD
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUAUTILIZAGAC".

CAPCIE L T seumy 21001701 8O 1nad SHHT HDCH SIS
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*" . HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
* Tug [r. Otto Tita 1520 Redencio - Fone: B6 3229 4872
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DECLARACAQ

Conferindo nossos arquivos por solicitagdo dos familiares, retificamos no
atendimento do dia 02/05/2016 do (a) paciente ANTONIO FILHO DOS SANTOS o(s) seguinte

dado(s) abaixo

1. Endereco - onde consta RUA MIGUEL COUTO N° 1320 - LOURIVAL PARENTE -
TERESINA - PI-CEP: 64010-010 para RUA MIGUEL COUTO N° 2445- LOURIVAL

PARENTE - TERESINA - Pl CEP 64023-550

Teresina, 21 de Junho de 2018

i
r'i- JI'-HF. )
CRRF 3336

E g i inut Egenal Som

Rua Ot Tt 1629 Bairrs Regencle 18-51949 diretor Egﬂﬁ‘-"‘-‘:;:,ﬁ ail &

ﬁ Teresing-#. CEP #4017 175 B6 32 ‘
CaEI T BTT 25000803 ‘




(S Ofc0

s |
ST ) Miheed

J...@| i
" 29329
S0S HEL/Z1- A3 TG SWU0TI00UTAL '
w | TR

_uayziadid ALY T OW0Z WDIXCHA] v

1a/q A3 QY+1WZ YNOUIdI] &
045+ 1005 %595 ' 77
BT TE ) (R 3T
5 7/~ _ 7
. _ < T2~
— SA0)VAESHO OnIYHOH ] 091000
WEDVIEALNT 30 ORIQLYTRY INVNO VOIGAN 0YITOSTdd VIOH/VIVO
f‘ﬁ.ﬁa_ﬁ* faTE T oL 14V 00 ANA VDINITD _A...E_J__E_zaum _m\v ALNALDV 00 AWON

WHOO¥ NON3Z '¥a YNIS3¥3l 3d v1oN39¥N 30 TVLIdSOH
wna,qmmn 1VdIDINNW OYOVANNA

volIa3IN OYIIRIISINHd 3¢
__ ». /

=y I —— g



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°
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ANESTESIA:

CIRURGIAD:
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: FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE openm;:ﬁo h
0 t:u'ﬁrgi 7 |

Nome do Paciente m @u/p )éf' ﬁ (7&16/—@)_7),-‘ — ——--—II|
Diagnéstico pré-operatorio 750/5(1{,@ 7
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Dmadaopmcaogdomﬁ \Ini::.-bu lFirn e
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Paciente @ ANTONIO FILHO DOS SANTOS Registro : 034078
Médico Idade :524e11M
Convénio : PROANALISES Data : 23/06/2016

RX DIGITAL DA PERNA ESQUERDA (2INC)

RELATORIO

- Fraturas completas, obliquas, ndo consolidadas, extrarticulares, localizadas nas metéfises
distais da tibia e fibula.

- Fratura obliqua, alinhada, extrarticular, em consolidagéo, localizada na dfise proximal da

flouta EEPAWAMEH: Vot oy
; op .
- Intertinhas e espagos articulares preservados. M%H
T—=YCRIFICAR;
- Partes moles sem alteragbes. ‘ 05 L 24D,
= : o
- Estruturas metélicas para fixag5o externa na tibia e ossos do tarso. }GFN_EF' S
! '-!'-.-n.. e DDRﬂSﬂ
! .II U3 L.r:;_-. "0 de Ragp e, 465
Z HIPOTESE DIAGNOSTICA L anda Y Y or
1. Status pés-cirdrgico.
2. Fraturas completas, obliquas, ndo consolidadas, extrarticulares, localizadas nas
metifises distais da tibia e fibula.
3. Fratura obligua, alinhada, extrarticular, em consolidagdo, localizada na metéfise
proximal da
fibula.
A

Dr. Cesar Hamilton A. Soriano
7 SP——
Rua Taumaturgo de Azevedo 2112 » Cantro/Sul » Teresina-Fl Lep.b4all1-
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Fone: (88 2221.53T8 « emeail diagmedierscina@yahoo.com.br



' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: B6 3229 4872
TERESINA-FI CEP:

G4017=770 CHNPJ: 05.522.8%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente ANTONIO FILHO DOS SANTOS (Prontudario: 28372T)

RUA MIGUEL COUTO N* 1320 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 64010-010
Mascmento: 0907/1863  ldade: 52a.11m:21d

Endereso

Sewo. Masculino

Origem: INTERNACAD Atendimento 161245
Requisican 632530 Solicitagdo’ 03052016 Solictante CAIQ VAZ DE OLIVEIRA NETO
Controle 793173 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 231 LEITO 23
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame 03/05/2016
TORNOZELO DIREITO

0 estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil.

Os sequintes aspectos observados:

Fraturas cominutivas nas diafises distais da fibula e tibia.
- Imobilizagdo por aparelho metalico externo.

IRANDE SILVA] TERESINA - PI 30/06/2016

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261 144 103-00 CRM-PI 2710
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Pacigm * ANTONIO FILHO DOS SANTOS Registro : 034078
Médfm_: Idade :524e11M
Convénio : PROANALISES Data : 23/06/2016

RELATORIO

- Fraturas completas, obliquas, néo consolidadas, extrarticulares, localizadas nas metéfises
distais da tibia e fibula.

- Fratura obliqua, alinhada, extrarticular. em consolidagao, localizada na
fibuta.

- Intertinhas e espagos articulares preservados.
- Partes moles sem alteragbes.

- Estruturas metélicas para fixagéo externa na tibia e ossos do tarso. / iﬂ ELE hfgstm.é__
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HIPOTESE DIAGNOSTICA e

1. Status pés-cirtrgico.

2. Fraturas completas, obliquas, néo consolidadas, extrarticulares, localizadas nas
metéfises distais da tibia e fibula,

3. Fratura obliqua, alinhada, extrarticular, em consolidag&o, localizada na metéfise
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