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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
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HOSPITAL REGIOMNAL JUSTING LUZ Ficha de Atendimento (Acolhimenio)
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180034712

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Coelho Rodrigues, 582, AP 101 - Centro - Picos - Pl - CEP 64600-054
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1773892

Data e local do acidente: [ 08/05/2016 ] PICOS - PI

Data e local do exame: [ 16/04/2018 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de umero direito

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Realizou fisioterapia.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente apresenta déficit de movimento de ombro direito e punho direito (lesao neural?).

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Déficits de flexao (realiza 0-40), extens&o (realiza 0-10), aducao (realiza 0-30), abducao (realiza 0-60), rotacao interna
(realiza 0-30) e rotacao externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+). Déficit de
forga grau 3. Déficits de flexao (realiza 0-50), extensao (realiza 0-50), desvio ulnar (realiza 0-20) e desvio radial (realiza
0-15) de punho direito. Atrofia (+/3+), com dor a mobilizagcdo. Déficit de forca grau 3 (Lesdo neural?)

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( X')50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.



FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GS“E"'-"“” Lidar clas

Cengdreion do Sequec DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0021182/18 h -
Wvilima: FRANCISEO DE ASSIS DELFING MORALS Data da Acldente: DB/OS /2014
CPF: 026961 963-00 CFE da: Proprio Tltutar da CPF: FRANCISES DE ASSIS DELFLNG MORAIS

DOCUMENTDS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorméncia g,
Declaragsia de Tnexisténcia de ML ”"”"’!”””’ ”[
Declaragio do Proprietdrio do Weiculo Soag. ”’”””
Documentacac madico=-hospltalar

Docuinentos de identificacdo

T )

Outros

FRANCISCO DE ASS5IS DELFING MORALS : 036.9%1.863-00
ALtorizacan de pagamento
Compeavante de residéncia

ATENCAD:

- O prarzn para o pagamento da indenizagac & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagac
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www. dpvatsegquro.com. br ou
ligue 3300-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até % 13.500,00. Esse valor varie conforme a gravidade das
sequelas € de acordo com a tabela de seguto prevista na lei 6194 F 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo eniregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Mrala da éntrega: 12/01/2018 Date do cadastramento: 16/01/2018
Mome: FRANCISCO DE ASSES DELFIMG MORAIS Nome: SERGTO MONTEIRD MACHADD
CPR/CNPI: (136,991 Bad-00 CPE: S0 004, 98758

FRAMCISCO DE ASSIS DELFTMO MORAIS SERGID MONTEIRO MACHALD
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}SEgurﬂdn'\‘ﬂ Lider dos

Cansdecios de Segura DFYAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

Ceiriado

ASL—D!}E 1 182/18
Witima: FR.ANCIS:CCI OE ASSIS OELFING MDRAIS Data do Addente: D8f05/2016 ]
CPF: 036.991.663-00 CPF de; Propric Titular do CPF: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS

- DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstra

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Outros

- CAO:

- O praza para o pagamento da indanlracia & da 30 :l:llas,.r contados a partir da entrega da ducumeniar;an
completa.-Para’acompanhar o processo de anallie do pedldu de indenizacio, acesse www. dpvatsegura.com.br ou
Iigue ﬂaﬂﬂ -D221204, .

- A indenlzagau por invalidez permanant& a de n'bé R% 13. 500 00 Esso 'H'alor varia canfonne a grawdade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequra prewsla nalei 6194 f 74,

Documeniagao rel:ehlda sam nonlerém:i_a.

Portador da documentacio entregue Rezponsivel pelo cadastramento na seguradera
Data da entrega: 22/03/2018 Data do cadastramente: 28/03,2018
Nome: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS horme: JI_CIR.:GE MHRCID NCWAES SOARES

' CPF: 036.991.863-00 . CPF:.014.580.947-21

FRAWCISCD DE ASSIS DELFING MORAIS . JORGE MARCIC WOWAES SOARES

v



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034712 Cidade: Picos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO DE OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ OMBRO DIREITO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

. -:\é‘} = :_,L,:{v:

-




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034712 Cidade: Picos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MORAIS
PARECER

Diagnostico: Fratura de Umero direito com lesdo nervosa

Descrigdo do exame Paciente apresenta déficit de movimento de ombro direito e punho direito (lesdo neural?). Déficits de flexao (realiza
médico pericial: 0-40), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abdugdo (realiza 0-60), rotacdo interna (realiza 0-30) e rotagdo
externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+). Déficit de forca grau 3.
Déficits de flexdo (realiza 0-50), extensdo (realiza 0-50), desvio ulnar (realiza 0-20) e desvio radial (realiza 0-15) de
punho direito. Atrofia (+/3+), com dor a mobilizagdo. Déficit de forga grau 3 (Lesdo neural?).

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico. Realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/04/2018

Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do membro superior devido a repercussao funcional do membro (limitagdo grave da
mobilidade do ombro direito e limitagdo moderada da flexo-extensdo do punho, por provavel lesdo nervosa).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira
CRM do médico: 4718
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
N2 Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180034712, 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? 12269982
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
N2 Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180034712.

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? 12271467
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180034712 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12616506



{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12707676
A/C: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

N2 Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000639

Conta: 00000112207-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00040725
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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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Seguradara
1'( L| DER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEQUIU e 1

Apmariirsdans da Sapa RUR
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1 N® DO SINISTRO < CAMPCI PREENCHIDO F“ELA SEGURADORA

Este formmlario deve ser preenchido exclusivamente com dados do bepefictaria da indenizagao do Sequre DPYAT, nunca com dados de terceirns,
ainda gue 25525 selam proceradores. Recomenda-se o presnchiments em letra de farma e sem rasuras, para evitar atrasgy no recebimento da
indenizagdo no banco,

EU. MRAACIS CO DE A55IS PEL Ay O Mo kA ,
PORTADOR(A) DO RG N° _ 0 77 3 §PX EXPEDIDO POR __ S JP -] eMA3 ;IO Iy E
cer [BRIZIFFDFICNI)- 00 enen [ IO SOOI, prorissio LA VA A D QR
E RENDA MENSAL RE RS &0 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ # REEMBOLSO DO
SEGLRD DPVAT DA ViTIMa FE igu&, €o peA.P. MOAAILS  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR Q CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

~
[ "}ACircular Susep n® 445/204 2, que trata da prevenoaa 3 lavagem de dinheirp no medcado sequradar, determing que tadas o5 sequiaderss s3o abrigadas a, [
ranstituir cadastrg de 1odas 25 pRssaas enyalvilat no pagamento da indenizagio. Esie cadastra deve ganter, alér dos documentos de identificacag pessoal,

informardes acerca ¢a orofssan e da fzixa de renda raensal, -

ol

Para evitar reprogramacas de um pagamento, lermbee-se que os documentos abaixo relacionados pag devem, de forma alguma, ser aprusentadc:-s':;

- Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termas tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL cu Saldrio ou Fundcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem Lermaos tais como: CHPFow ME, ME {imicro empresa) ou LTRA, £

- Conta conjunta quanda o beneficidriofitima nag for tiular; , .

- Conta tipn FAZIL, atencao para o limite de movimentagio financeira mensal; .

+Conta tipo FACIL uperagdn 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); e

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta e Unidade Lobéticas cam limite de movimentacds Anarceira mensal de até RS 2.000,00;

« Canta blogueada, inativa au erm proposta fneste momento revoga-ie a aceitatdo de proposta de abertura de conta corno documento
comprobatdrie dos dades bancarios);

- CPF do benefidrio/vitime invilida ou pendente de regularizagao ou cancelado (recormendanos 8 consulta ao site da RECEITA FEDERAL L=
wiww recnita fazenda,gov.kel, ke come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesma da canta informada para depdsitn;

- Contas nace pertencentes d vitima/beneficarios,

IMPORTANTE: Tambeém nae devem ser apresentados dogurmentos que caomprovem os dados bancarios com imagem digitalizadalscanner colorldo,
escritos b mdo, por meio da extratos bancirios informando a movimentacio Ananceira da conta nu cdpia do verso do cartido multiple com informagdo
de cddigo de seguranca,

-~

BARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS 0§ BANCS)
Hedo BANCO ~—————1 N" da AGENCIA tcom digita, se existir) _——————— N da CONTA {gom digito, w2 existir)

.

PARA CREDITO EM COMTA POLIPAMCA (SOMENTE BANCOS ERADESCO, ITAU, BAMCC DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) w
4 do BANCO i =2 # N* da AGENCIA tcom digito, se existin M® da CONTA (com digito, sc existin_g@ o 4 4 aﬂ o7- a

N . o i/’

DECLARD QUE A& CONTA ACIMA MEMCIONADS £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZA
DE ACORDO COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADD O VALOR OA REFERIDA INDENIZACAD. é..s"'l“

E‘E
-"9;' ga LT a% o de gtz {7 me.ﬁ%ﬂm
LOCAL E DRTA BESIMATURA DO BEMEFICHRIO

,»-@ ATENGAD —- ~

- 0 Seguro DAWAT garante Indenizacao g2 RE13,500.00 gm casa de morte [valor que serd page adys legitimass beneficizrins. abedecendn 3 legislagso vigente
na data de acideae), indenizacio de até RE13.500,00 em Laso de invalider permanente [valor que varia condorme a qravidade oas sequelas g de acardo com a
tabela de sequra previsia ma lei 11.9452009) e reembolso de ate RS 2.700,00 em casoe de despesas mddloe-hospitalares.,

- Para acompanhar o pracesss de andllse do podido de indenizatag. acesse wwwed pratscqurodotransito.com. b ow Lioue para 0 SAC DPYAT D&00-0721204.
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SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia 5“113 AHI} 15415 {F3R0F)

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315%.001491/2016-08

TN
Unidade Policial: 3° DRPC - PICOS Resp. pelo Reglstrn{lﬁhrla Snusa Luz [.‘-ii HTE;:_::
2
DatafHura 14/06/2016 - O uﬁgf
. ' DADOS DA OCORRENGIA - —;_—;‘i al
Umdadu Policial Responsave) Data!Haﬁ- i g
B DORPC - F"ICD? OB/D5/2016 - DB:30 °
Tipo Local
VA PUBLICA m " "{m’
Municipio - Bairro et ’ m I”
FICOS QUTROS - ZONA RURAL
Enderego .
LOCALIDADE OITIS, N 3
Complemanto Ponto de Referéncla )
POVOADQ GAMELEIRA DOS RODRIGLES Ll
- DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS O
Nome: FRANGISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS Tipo Envaty.: VITIMANGliciants
RG: 1773882 55F FI ;
Mae: ANTONIA DELFINA MORAES :
Pai: MAURO ESMERIAND MORAES
Endereco: LOCALIDADE DENOMINADA OITIS, N* -]
Bairro: QUTROS - ZONA RURAL R
Cidade: PICOS
T " " NATUREZA(S) DA OCORRENCIA - i

Maturaza(s) da Ocaorréncia
1 - Lesés carporal acidental ng fransito. ) _ ) .
i VEICULO(S) EH‘U'QIL!IDD[S} - ’

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. CG 160 2008 WIHZ207 QCZKC18208R015185 155957210 Freta
Candutor: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS

RG: 1773892 Grgﬁu: S8R UF RG. FI

End: LOCALIDADE DENOMINADA OITIS Mumera: Complemento;

Cidade: PICOS UF: Pi Bairro: QUTROS - Z0MNA RURAL

Propriatério: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS

Cidade: PICOS UF; Baimp:

—m—m ey

RELATO DA OCORRENCIA :

DIZ O NOTICIANTE QUE EM DATA, HORA E LOCAL ACIMA DESCRITO. FO| VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO MOMENTO
EM QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO SEGUNDC ESTE, A0 PASSAR O FNEU DIANTEIRC POR
CIMA DE UMA PEDRA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDCO A CAIR DA MESMA. QUE DECORRENTE DO
SINISTRO VEID SOFRER FRATURA EM OMBRO DIREITL: QUE CIZ2 O NOTICIANTE TER RECERIDO ATEMDIMENTS NO
HOSPITAL RECIKINAL JUSTIND LUZ EM PICOS/PI, ATENDIMENTS N°® PO321957, DATA EM 16/05/2016; QUANDO
SUBMETEW-SE A TRAIA‘MENTD CrF{UHGICG QUE SE PRONTIFICOU PELAS INFDRMA:,':GES SENHOR, AMISHD JOSE Oa
LUZ, CPF N® ssauzvﬁsam ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.
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Governo do Estado do Piaui 204 v. 10
Secretaria de Seguranga Publica ' . N
Delegacia Geral de Policia Civil

8isBD - Sisterna de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315.001491/2016-08

DIVANILSON SENA DE OLIVEIRA
Delegado de Palicia

| 160 G0 PRESENTE FuTncum CONFERE CON F
EERTéﬁmmL BIBID NESTAE NORAS.DOU FE.
PICOS-PE, 03/01/2018, |
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“Governo do Estado do Piaui ““m“\“““ﬂﬁm\mm 201 v. 1.0
Secretaria dé Seguranga Publica w0 :

Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315.001491/2016-08 ff" .

POVaAD0 Gﬁ.MELEIRA DDS RODRIGUES

,}{f L

Unidade Policial: 3* DRPC - PICOS Resp. pelo Registru;r-ﬁ'[‘arla Suusa Luz Carvalho

DataIHnra 14/08/2016 - Dé 30
E Lo IR B T DADOS DA DQQRRENCIA T T . o . ;:"’}J
Unidada Policial Responsavel ElataFHn%&Q, e
37 DRFC - PICOS QB/05/2016 - 05.3{1 -
Tipo Local
WA PUBLICA
Munlciple Bairro -
PICOS OUTROS - ZONA RURAL ;_i
Enderego E
LOCALIDADE QITIS, N ) FF
Complemento Fonto de Referéncia ;’;

i I Sk . DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLWDOS —© . ;

Nnme FRAMCISCD DE ASSIS DELFINO MORAIS Tipg Ervoly.: VITIMMNntlclante
RG: 1773852 S5F P

Mge: ANTONIA DELFINA MORAES

Fai; MAURD ESMERIANG MORAES

Enderecs: LOCALIDADE DEMOMIMADA QITIS, N7

Bairre: OUTROS - ZO0MA RURAL

Cicade: FICOS
[ e s T U0 .. NATUREZA(S) DA OGCORRENCIA

H - PO ettt . . A

i

MNatureza(s) da Oearrgncia
1 - Lesdn corporal acidental no transito,
I VEICULO(S)ENVOLVIDO(S) -~ . - 5. 5

RN R SEL
i

1 . - . i s e . —
Marca: Medele: Ana: Flaca: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA, G150 2009 NHZ2OT  SC2KC1R209H015185 155857410 Prata
Condutor: FRANCISCO DE ASS|5 DELFING MORAIS

RGE: 1773892 Urgae: 35F UF RG: P

End; LOCALIDADE DENOMINADS QITIS Nomarg, Complemente:

Cidade: PICOS UF: FI Bairrg: QUTROS - 20MA BEURAL

Froprietdria: FRANCISCO DE ASEIS DELFIMD MORALS

Cidade: PICOS UF; Bairre:

| e T . 77 RELATO DA DCORRENCIA |

BIZ O NOTICIANTE QUE EM DATA, HORA E LOCAL ACIMA DESCRITO, FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO MOMENTO
EM QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO SEGUNDO ESTE, AD PASSAR O PNEU DIANTEIRC POR
IMA DE UMA PEDRA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A CAIR DA MESMA, QUE DECORRENTE DO
SINISTRO VEID SOFRER FRATURA EM QMBRO DIREITD; QUE MZ O NOTICIANTE TER RECEBIDO ATEMDIMENTS MO
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ EM PICOSIPI, ATEWNDIMENTO NW? P0321351, DATA EM  18/05/2016; QUANDD
SUBMETEU-SE A TRATAMENTO GIRURGICO; QUE SE PRONTIFICOU PELAS INFORMAGCOES SENHOR, ANISIO JOSE DA
LUZ, CPF N® 353027553-00, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.
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| L

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, MM{J{S ca AE'-_ /‘rﬂfs LELFHAD A’fﬂf’ﬁ‘ffj , portador da carteira de

identidade n® {-'223- &5 e inscrity ne CPE/MF sob o n? 3 .56 ,,_f_‘ﬁf 5’53 -0 ,
residente e domiciliado na ForeApe  oi Tl'::f )
Cidade PI f@j}_ . Estado PJ AUI , declarn, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢dn do Seguro DPYAT {(Lei n? 6.194/74}, uma vez gue:

[_ | M50 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

t,}{lD estabelecimento do IML localizada no Municlpio em gue resido nde realiza pericias para fins de
prava do Seguro OPVAT, ou

{ | O estabeiecimenta do IML localizado no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superiar a 30 {noventa) dias do respeciivo pedido,

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule avtamotar de via terrestre, solicito que esta deelara¢io
permita o prosseguimento 3 analise da minha documentagio sem 3 apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, cancordands, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPWVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericac do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do %1% do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizag8o para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ocu rendncia ac direitc de impugna-la, caso discerde do seu

conteddo,

ﬂﬂst’U@x : 2 Bt : =

Assinatura da declarante
canforme docemento de identificagdo .
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-9 HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
ai i ANTENOR NEIVA,
i JL BOMBA, PICOS/PL - 64601-361
ChED: 06:553.564/0102-81
(89} 3422-1314 - (89) 3422-1314

|

R R (0

Ficha do Atendimento {Acolhimento)

Arendimente: PO321951 Registra: 147046
Data: 16/05/2016 Horg: 07:56:00
Funcionarlo:TAILA Tipo: COMNSULTA

Senha

Sexo: MASCULING
20 sSUS

FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

CPF: - RG: 1771802 - 5US: 895800124351 1429

masc.: 220971978 Idade: 37 ANCS,7 MESES, 24 DIAS Frofissas; LAVRADOR

ok SACG DOS MORCEGOS, O - Balrrg: IPUEIRAS

SMAND?  Cor: PARDA M5e: ANTONTA DELFINA MORALS

Civil: CASADO{A]  CEP:6480

Cldade: PICODS/PI

Pai: MAURD ESMER[ANG MORAIS

v CLINICA GERAL Documento: 4210 - KARLA CYNTHIA DOS SANTOS E SILVA ”"m I||||i|l|||i"||“l||||
Genpunsavel: FRANCISCO DE ASSLS DELFING MORAILS - O MEEMOD

Procedimantos

=

16/05/2016 7:56 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERICR NA ATENCAOQ ESPECIALIZAL 223505
[ Jsem [ JVermelhc - Gmergéncla |__JAmarelo - Urgente [XJverde - Pouco Urgente | __JAzul - Hao Urgente

Wotive do atendimento: DOR NO OMBRO

GUETKA/HISTORIA
SOR EM OMEBRO D. HAS AGORA

{ Rbgma ~sp)
OBSERVACAD
ACIDENTE DE MOTO HA 08 DIAS

SIMNAIS VITAIS

A 180M00 mmHg TAX: Ot

F O bpm Glicemia; 1 mgid
ALERGIAS

MM

MEDICACAD USUAL
FEMN

CONDUTA
AC CLINICO

wusponsavel: FRANCISCO DE ASSIS DELFING

FR: & mrpm
Peso: 0 kg

4 i BT B

141 BLT3Z6 59! BT

o J}‘%’;zﬁ 7%

1030325 - KARLA CYNTHIA DOS SANTOS E 5l
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

Ficha de Arend.fmentu .:'antn Sacurmj

resas: 2209/ 1976 I[dage: 37 ANOS,7 MESES, 24 DIAS ProfissBo; LAVRADOR

e

soad . i B4 ,

j‘g 5 ﬁé% ANTENOR MEIVA, Atendimento:P0321851 - © Registro; 147046
LEL BOMBA, PJCOS/PI - 64601-351 Data: 16/05/2046 - . Hora: 07:56:00
TR tuey: 06.553.564/0102-81 Funcionario:TAILA ' Tipo: CONSULTA

e f‘“” {391 7422-1314 - {39} 34221314 Sexo: MASCULING
Senha 20
. . . SUS
J—RANCISCG DE ASSIS DELFING MORAIS : CPF: - AG: L773892 - SUS: BO800D1243511429

Civil: CASADD{A] CEP:BA600-(

brud.  SAaCD DOS MORCEGOS, O - . Bairrat IPUEIRAS Cidade: PICOS/FI
G AR0R007  Cor: PARDA MEe: ANTONIA DELFINA MGRE]S Pai: MAWRD ESMERIANG MDRAIS
.-_._-.;u.m-ne i) - - Calular{8g) 9971-5471
i CLINICA GERAL Docurmento: 4210 - HERALDG JOSE REZERAA
annadvel . FRANCISCO DE ASSIS DELF[NG MORAIS - O MESMO Temp.:0%C Pead; DXy lElﬂflm]
Procedimentos : '
[J OnfF0E  F:RE 0301010048 CONSULTA DC PRGF[SSIGNAIS DE NIVEL SUPERIOR, NA ATENCAOD F’EC[A.LIZA A I:l 223505
sarghf2016  #:25 0301060061 ATENDIMENTOC DE URGENCM ATENCAOQ ESPECIALTZADA 225125
i Jsem [_JVermeiha - Emergéncl2 (| reh:-T Urgente [ﬁ}uenﬁe PoU e | _ Jazul - NSo Urgente

Gusixa principal: DOR NO OMBRO

P anme clinico/fisico:

o e
mE 891D

fiagnostico prmrhuel:
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#rocedimentosiexames realizados!
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C eunnasavel: FRANGCLSED BE ASSIS DELFING

/T AL 1526 &

| 4210 - HERALDO JOSE BEZERRA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00639
CONTA: 000000112207-6

Nr. da Autenticacdo BF47496140E29974



